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Resumo

Este estudo avaliou a eficacia da eletroestimulacdo intravaginal com
corrente ativa (EIVA) comparada a um grupo de controle com eletroestimulacéo
intravaginal sem corrente ativa (placebo) (EIVP) em mulheres com dor pélvica
crénica (DPC). Foi realizado um ensaio clinico controlado, duplo-cego, randomizado
cruzado. Foram avaliadas 26 mulheres com DPC sem causa aparente, que foram
submetidas a 10 sessdes de eletroterapia intravaginal com corrente ativa e 10
sessOes de eletroterapia intravaginal sem corrente ativa (placebo). O estudo foi
realizado na Secdo de Fisioterapia do Centro de Atencéo Integral a Saude da
Mulher da Universidade Estadual de Campinas. Foi utilizado o programa para
dor crbnica difusa com frequéncia de 8Hz, com variacdo de intensidade e
frequéncia, largura de pulso delmS e intensidade suportavel para cada paciente
(em mA). O tratamento foi realizado duas a trés vezes por semana em aplicacdes
de 30 minutos e a dor foi avaliada através da escala analoga visual, antes e
apos cada sessao, e imediatamente ap0s o tratamento completo. Quinze
mulheres foram alocadas inicialmente para o grupo EIVA e 11 para o grupo

EIVP. Comparando-se a intensidade da dor ao longo do tempo, observou-se

Resumo X



gue ambos os grupos reduziram a queixa de dor pélvica, porém a EIVA foi mais
eficiente em aliviar os sintomas dolorosos (p = 0,0005) em comparacéo a EIVP
(p= 0,0253). A eficacia da EIVA foi confirmada quando se cruzaram os dados para
0s grupos de tratamento. A diminuicdo da dor foi estatisticamente significativa em
todas as ocasifes, quando se mudou do grupo placebo para o ativo (p=0,0361). As
gueixas de dispareunia superficial e profunda ndo apresentaram alteracdo ao
longo dos tratamentos, independentemente do grupo no qual a mulher iniciou o
estudo. Em conclusdo, EIVA foi mais eficaz do que EIVP no alivio dos sintomas

dolorosos de mulheres com DPC.
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Summary

This study assessed the efficacy of intravaginal electrical stimulation
(IVES) or placebo in the treatment of women with chronic pelvic pain (CPP) with no
apparent cause. It was conducted a double-blind cross over randomized clinical
trial in which 26 women were allocated either to IVES with active electrode
(IVESA) or IVES without active electrode (IVESP). Each woman underwent 10
sessions of IVES at random with or without electrical stimulus. After previous
sessions, they were submitted to the same program; however, on the contrary to a
previous treatment. A program to difuse chronic pain was used with a frequency of
8Hz with na intensity variation and pulse amplitude of 1mS and intensity according to
each patient (in mA). The treatment was performed two to three times a week with
applications of 30 minutes and the pain was assessed through the visual analogue
scale (VAS) before and after each session and after the total treatment. The results
showed that the IVES with active electrode was more effective (p = 0.0005) than
IVES without active electrode (p= 0.0253). Dyspareunia was not significantly
reduced after the treatment. Intravaginal electrical stimulation was more efficient

than placebo in the alleviation of pain in women with CPP.
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1. Introducao

A dor pélvica crbnica (DPC) € uma doenca bastante debilitante, com
consequéncias graves na vida das mulheres. Apesar de ndo existir um consenso a
respeito da definicdo da mesma, o conceito mais frequentemente utilizado € o

de dor na regido da pelve, que persiste por seis meses ou mais (1).

1.1. Aspectos epidemioldgicos da dor pélvica crénica

A DPC tem sido descrita como um problema de saude publica nos paises
desenvolvidos, pois sua prevaléncia é alta na populacdo feminina em idade
reprodutiva (2-4). Dados americanos mostraram a prevaléncia de 14,7%,
ingleses de 24% e neozelandeses de 25,4%, respectivamente (3, 5, 6). Além
disso, a DPC é responsavel por cerca de 40% do total de laparoscopias e por
10% das consultas ginecoldgicas, nos Estados Unidos (7), sendo o gasto anual

com a doencga de 881,5 milhdes de ddlares (3).

N&o existem pesquisas epidemiologicas sobre a DPC nos paises em

desenvolvimento, porém, no Brasil, de acordo com o Ministério da Saude (8)

Introdugédo 13



foram realizadas mais de 1,8 milhdo de consultas ginecolégicas em 1997 e
cerca de 300.000 internacfes na area de ginecologia. Entretanto, a proporcéo
de consultas ou internacfes relacionadas a DPC € desconhecida. Apesar de
alguns autores nao considerarem a dispareunia e a dismenorreia como causas
de DPC, elas séo frequentemente associadas a doenca e, de acordo com a
OMS, as prevaléncias de dismenorreia e dispareunia no Brasil variam entre

40% a 60% e 20% a 30%, respectivamente (9).

1.2. Anatomofisiologia da dor pélvica crénica

A dor pode ser classificada em nociceptiva e ndo-nociceptiva de acordo
com a sua origem, podendo ser subdividida em somética ou visceral e neuropatica
Ou psicogénica, respectivamente (10, 11). Desordens viscerais podem ocasionar
alteracdes nos 6érgdos pélvicos, levando a dor nessa regido ou na regido abdominal
baixa. A dor pélvica também pode se originar de estruturas somaticas, tais como
musculos, 0ssos, ligamentos, fascias e ser referida nos dermatomos correspondentes
a eles. Um entendimento mais amplo a respeito da ligacdo entre as estruturas

viscerais e somaticas permite a maior compreensdo da DPC (10).

A dor somatica normalmente é bem localizada e geralmente descrita
como dor em pontadas. Nas mulheres com DPC pode estar relacionada a parede
abdominal, musculos pélvicos, ossos e articulagdes e, mais usualmente, abaixo
do dermatomo umbilical (12, 13). A dor visceral origina-se a partir dos 6rgaos

intraperitoneais e € descrita como dor em aperto, difusa e constante (10, 11).
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Normalmente varios dermatomos estao envolvidos na queixa algica, pois uma
congestdo ou um processo inflamatério na regido pélvica vai desencadear dor
nas visceras, na pele e nos musculos envolvidos no processo da doenca
(11). Processos inflamatorios também podem desencadear dor neuropatica.
Normalmente, ela esta associada a uma lesdo do sistema nervoso central ou
periférico e produz dor em queimacédo e parestesia. Se nenhum mecanismo de
lesdo for identificado, a dor pode ser classificada como psicogénica, porém esse
deve ser um diagndstico de exclusdo (11). Quando se consideram todas as
estruturas osteomusculares, cutaneas e viscerais e suas inervacdes, compreende-

se a complexidade da origem da DPC e também dos seus efeitos (11, 14).

1.3. Etiologia da dor pélvica crénica

A etiologia multifatorial e a dificuldade em se diagnosticar precisamente a
DPC agravam o quadro da doenca (15, 16). A patogénese € pouco entendida e
frequentemente os achados laparoscépicos ndo revelam uma causa para a
origem da dor (2, 4). Mesmo quando a causa € identificada, na maioria das
vezes 0 achado é ocasional e pode ndo estar associado a origem da DPC (3,
4). Essas dificuldades estdo relacionadas, entre outros fatores, a complexidade
anatdomica e neurofisiologica das estruturas viscerais e somaticas envolvidas
no quadro (4, 10). Frequentemente desordens do trato reprodutivo, sistema
gastrointestinal, sistema urinario, musculoesquelético, desordens psicolédgicas e
neuroldgicas estdo associadas a dor nessas mulheres (15-19). A DPC pode ser

relacionada a varias doencas, entre elas estdo cistos ovarianos, congestdo

Introdugdo 15



vascular pélvica, sindrome dolorosa miofascial, alteracbes posturais, entre
outros (17). Além disso, fatores psicolégicos influenciam na maneira como o
estimulo doloroso é percebido e processado pelo sistema nervoso central. O
humor € um fator importante no desencadeamento da sensacdo dolorosa.
Pacientes com desordens de humor comumente apresentam algum tipo de dor
desencadeada pela mudanca deste. Ha evidéncias de que mulheres com DPC
apresentam frequentemente alteracdes psicologicas importantes, além de
histéria de vida que inclui abuso sexual, problemas familiares, divorcio e
violéncia fisica (3, 12). Um estudo apontou que mulheres separadas, vilvas ou

divorciadas relataram mais DPC do que as solteiras (3).

Ocasionalmente, uma doenca de base pode estar presente e ser curada,
porém, frequentemente, varios diagnésticos podem estar associados ao quadro de
DPC, além de existirem varios fatores de risco que contribuem para o agravamento
da doenca (17). N&o existe um consenso acerca das doencas gque mais causam
a DPC, porém a endometriose, a cistite intersticial, a doenca inflamatéria
pélvica (DIP), sindrome da bexiga dolorosa e as aderéncias pélvicas sdo as
mais citadas (13, 17, 18, 20). Em um estudo no Reino Unido as doencas
gastrointestinais foram apontadas como a maior causa de DPC naquela populagéo
(37%), seguidas de desordens uroldgicas (31%), ginecologicas (20%) e miofaciais
(12%) (21). A dispareunia e a dismenorreia sdo sintomas presentes na maioria
das mulheres com DPC, porém existem controvérsias a respeito da sua relacéo

causal com a doenca (22).
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A DPC é uma sindrome dolorosa que é afetada pelas crencas da paciente,
pelo historico psicossocial da mesma e pode estar relacionada a problemas de

fertilidade, o que torna a abordagem da doenca mais ampla e dificil (20).

1.4. Abordagem da mulher com dor pélvica crénica

A abordagem da paciente com DPC deve ser integral e feita,
preferencialmente, por uma equipe multidisciplinar. A dor ndo deve ser encarada
como um problema fisico ou psiquico simplesmente, mas como uma experiéncia.
Estudos mostraram o beneficio que a abordagem multidisciplinar promove em
mulheres com DPC; ela resulta em um tratamento mais eficiente para a paciente
com dor cronica (12, 15, 17, 18, 23-27). Cerca de 20% das mulheres com DPC
tém causas ginecol6gicas associadas a elas, porém, na maioria das vezes,

problemas n&o ginecolégicos estdo envolvidos na génese da dor (21, 24).

O atendimento multidisciplinar reduziu os escores de dor, melhorou a
funcionalidade do individuo e diminuiu o uso de servi¢os de saude em pacientes
com dor crénica (27). Além disso, esse tipo de abordagem foi mais eficiente do
gue qualquer outra ou nenhuma, os efeitos do atendimento multidisciplinar foram
mais duradouros e a taxa de retorno ao trabalho foi maior nos grupos que se
submeteram a esse tratamento (27). Em recente revisdo da Cochrane (4), concluiu-
se que mulheres com DPC se beneficiaram desse tipo de acompanhamento e

também com o uso de recursos eletromagnéticos, entre outras coisas.
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Na pratica clinica, existem duas abordagens de tratamento para a
DPC. Uma se propde a trata-la como uma doenca especifica e a outra se
propde a tratar as desordens que podem causar ou contribuir para a piora da
DPC. Essas duas visfes ndo sao excludentes entre si e a maioria dos pacientes
pode se beneficiar das duas (17). Como a queixa algica é frequentemente o
foco da consulta, em todos os casos tem-se buscado o alivio da dor através de
tratamentos individualizados e apropriados as necessidades especificas de

cada mulher (4).

O profissional que se dispde a tratar esse tipo de paciente deve se
preparar de forma adequada, mostrar interesse pelo relato da mesma, estar
disponivel para acompanha-la durante todo o intercurso da doenca, conseguir
estabelecer um vinculo efetivo e de confiangca com essa mulher e, dessa forma,

evitar procedimentos repetitivos e desnecessarios ao longo do tratamento (15).

Usualmente um programa de tratamento interdisciplinar inclui terapias
somaticas e comportamentais que abrangem terapia cognitiva, biofeedback,
hipnose, técnicas de relaxamento, psicoterapia, terapias nutricionais e com ervas,
acupuntura, terapia manual, massagem, aconselhamentos sexual e conjugal e

fisioterapia (15, 17, 18, 23-27).

1.5. Abordagem fisioterapica da mulher com dor pélvica crbnica

A fisioterapia tem sido utilizada com sucesso na terapéutica da DPC para

o manejo da dor (4, 28). H& evidéncias de que os recursos fisicos ndo aliviam

Introdugédo 18



somente a dor somatica, mas também aquela relacionada as visceras pélvicas
e genitais femininos. Além disso, 0 uso desses recursos torna a reabilitagdo mais
rapida e adequada aos pacientes com comprometimentos funcionais (29). A
fisioterapia pode reduzir a necessidade de analgésicos, proporcionar alivio da
dor com pouco ou nenhum efeito colateral a um baixo custo (29, 30). Varias
sdo as modalidades fisicas usadas para o alivio da dor, entre elas estdo os

exercicios, recursos termofisicos e a eletroterapia (4, 14, 29-32).

A eletroterapia tem se mostrado eficiente em aliviar os sintomas algicos
de mulheres com DPC e seu efeito pode persistir por periodos longos, determinando
o desaparecimento completo do sintoma algico (14, 31, 32, 33, 34, 35). Ela
consiste na utilizacdo de corrente elétrica com finalidades terapéuticas e € um

recurso eficiente, ndo farmacoldgico e pouco invasivo (30).

1.6. Modulacéo da dor

A eletroestimulacdo promove analgesia ativando o sistema supressor da
dor e produz uma sensacdo que interfere na percepcdo desta (29). Existem
basicamente dois mecanismos de modulacdo da dor. A teoria das comportas e a
liberacdo de opidides enddgenos (30, 36-38). A teoria das comportas, também
conhecida como gate control theory, prega que o estimulo doloroso conduzido
através do corno posterior da medula espinhal por fibras tipo A-delta, que séo
pouco mielinizadas, e por fibras tipo C desmielinizadas, leva tanto a estimulos

somaticos quanto viscerais. O estimulo nociceptivo seria inibido pela atividade
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das fibras sensoriais proprioceptivas tipo A-, que sao de grande diametro, de
conducao rapida e muito mielinizadas. Na medula espinhal as fibras tipo A-B
ativariam a substancia gelatinosa para que a mesma inibisse a transmisséo dos
impulsos dolorosos pelas células T. A medula espinhal funcionaria, entdo, como
um portao que permitiria a passagem de uma variedade de impulsos nociceptivos.
As fibras de maior diametro conduziriam impulsos de presséo e tato e as de menor
diametro, impulsos de dor difusa ou especifica. O fechamento ou a abertura do
portdo dependeria da predominancia de impulsos vindos das fibras de grande
calibre sobre as de pequeno calibre ou vice-versa. Dessa forma, a dor seria
aliviada pelos estimulos elétricos terapéuticos que, conduzidos pelas fibras tipo

A-B, inibiriam a percepcao da dor pelo cérebro (39).

De acordo com a teoria dos opidides enddgenos, durante a aplicacao da
eletroestimulacdo as endorfinas seriam liberadas no organismo se ligando aos
receptores especificos nos sistemas nervosos central e periférico, diminuindo a
percepcdo da dor e as respostas nociceptivas (39,40). Estudos mostram uma
elevacdo dos niveis de encefalinas no liquido cerebroespinhal e a reducédo da
percepcdo da dor nos pacientes que se submeteram a eletroterapia da baixa
frequéncia (37). Nesse mesmo estudo, os efeitos analgésicos da corrente elétrica

foram revertidos ap6s o uso da naloxona, um conhecido antagonista opidide (37).

De acordo com a primeira teoria, a eletroestimulacao afeta a transmissao
da dor, aumentando a atividade das fibras tipo A- e fechando o portdo para os

estimulos dolorosos. JA a segunda teoria prega que a eletroestimulacdo é
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capaz de aliviar a dor devido a liberacdo de endorfinas, aumentando os niveis

de opidides enddgenos circulantes no liquido cerebroespinhal (37, 39, 40).

1.7. Eletroestimulacéo intravaginal em mulheres com dor pélvica crénica

O uso da eletroestimulacéo na ginecologia € recorrente, visto que diversas
queixas e/ou desordens ginecoldgicas sdo aliviadas pelo uso da mesma, entre
elas dismenorreia, dispareunia, espasmo do elevador do anus, vaginismo, DPC,

entre outras (30-34, 41-44).

Recentemente, a eletroestimulacdo intravaginal (EIV) tem obtido resultados
favoraveis em mulheres com DPC (32-34, 41). Em estudo realizado em mulheres
com DPC tratadas com EIV, 79,2% finalizaram o estudo sem nenhuma dor e
apos 7 meses, 75% delas permaneceram sem dor ou com dor leve (33). Nesse
mesmo estudo, 75% das mulheres relataram dispareunia no inicio do
tratamento, e ao final do mesmo 25% delas permaneciam com a queixa (33).
Em outro estudo, a EIV foi usada para o alivio de dores de origem sexual e a
mesma foi eficiente em diminuir o escore de dor relacionado a ela, além de

melhorar a funcdo sexual nessas mulheres (41).

O tipo de corrente elétrica mais indicada para o tratamento da DPC é o
de baixa frequéncia, sendo consideradas aquelas até 20Hz. Com essa
frequéncia consegue-se analgesia devido a um aumento da concentracdo de
opidides circulantes. A estimulacdo elétrica aumenta os niveis de dopamina,

epinefrina e serotonina e reduz o potencial de acao nervosa das fibras A-delta,
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transmissoras da dor. Esses efeitos confirmam a base fisiologica para a

modulacao eficaz da dor (37, 38).

No sistema nervoso central (SNC), os opidédes enddégenos atuam como
neuromoduladores, sendo diretamente responsaveis pela mediacéo de informacdes
sensoriais de dor, percepcdo das emocdes, resposta ao estresse, memoria,
atitudes comportamentais, entre outros (45). Nas mulheres com DPC a dor é
exacerbada nas situacfes descritas acima; dessa forma, o uso da corrente
elétrica é bastante Util no controle das queixas algicas dessas mulheres, ja que

aumenta a quantidade de opidides circulantes no SNC e periférico (12, 37, 20).

Para uma adequada modulacdo da dor € necessario que a corrente
elétrica seja aplicada o mais proximo do local de origem dela, diminuindo assim
a impedancia oferecida pelos tecidos. Outro fator importante é a escolha dos
parametros de estimulacdo. Para dor crénica o ideal é a escolha de correntes
de baixa frequéncia (até 20Hz), com uma largura de pulso alta (acima de 1 ms),
além de uma intensidade o mais alta possivel (descrita em mA) , porém suportavel

pela paciente (12, 32, 38, 40, 46, 47).

As intervencdes fisicas podem proporcionar alivio da dor com custo baixo,
com pouco ou nenhum efeito colateral e reduzir a necessidade de analgésicos,
porém devem ser utilizados como métodos adjuvantes e ndo substitutivos a
abordagem medicamentosa. A combinagcdo de métodos farmacologicos e fisicos
para o controle da dor deve ser considerada, pois pode propiciar melhores

resultados do que o uso isolado de um deles (27, 29, 35).A avaliacdo da

Introdugéo 22



experiéncia dolorosa ndo é procedimento simples. Compreende identificar as
caracteristicas da queixa algica, as respostas fisicas e emocionais a dor, os
fatores culturais e psiquicos que possam estar envolvidos nos sintomas dolorosos.
A avaliacdo e o tratamento da DPC devem envolver uma equipe multiprofissional
gue precisa exercer atitudes encorajadoras sobre a paciente e as pessoas com
as quais convivem. O esclarecimento de duvidas acerca da doenca permite melhor

aderéncia ao tratamento e maior confianca nas condutas propostas (29, 48).
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Avaliar a eficacia da eletroestimulacéo intravaginal com corrente ativa (EIVA)
comparada a um grupo de controle de eletroestimulacdo intravaginal sem corrente

ativa (placebo) (EIVP) em mulheres com dor pélvica cronica (DPC).

2.2. Objetivos Especificos

Avaliar a eficacia da EIVA comparada a EIVP em mulheres com DPC.

— Comparar os escores de dor antes e imediatamente apds o tratamento

completo com EIVA em mulheres com DPC.

— Comparar os escores de dor antes e imediatamente apés o tratamento

completo com EIVP em mulheres com DPC.

— Comparar a queixa de dispareunia em mulheres com DPC antes e ap0s

0 tratamento com EIVA e EIVP.
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3. Sujeitos e Métodos

3.1. Sujeitos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituicdo e todas as
mulheres assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foi
realizado um ensaio clinico controlado, duplo-cego, randomizado do tipo cruzado.
As mulheres foram selecionadas no Ambulatério de Ginecologia do Centro de
Atencédo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP) e os dados foram coletados na Secdo de Fisioterapia

CAISM - UNICAMP, Campinas, Brasil.

Foram incluidas no estudo 26 mulheres com DPC por no minimo seis
meses. Houve uma perda de seguimento por abandono. O tamanho da amostra
foi calculado, considerando um desvio padrao do escore inicial de dor igual a
1,8 (33), com uma diferenca aceitavel entre as médias do escore de dor no
inicio e fim do tratamento igual a 1,3 e erros tipos | e Il iguais a a=0,05 e
B=0,20, respectivamente (49). Por se tratar de um estudo cruzado, todas as

mulheres se submeteram aos dois tipos de tratamento propostos.
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As mulheres foram alocadas em seu respectivo grupo de tratamento apos
uma randomizacdo feita por computador. Apds assinarem o TCLE, foram
alocadas por ordem de chegada através de envelopes selados e numerados
sequencialmente. Esses envelopes continham as letras “A” ou “B” correspondentes
ao grupo de tratamento ao qual elas seriam alocadas. Ap6és o final do estudo foi
aberto o envelope que continha a informacgé&o sobre 0 mascaramento do mesmo
(duplo-cego), sendo que o grupo de tratamento “A” recebia inicialmente a
eletroestimulacéo intravaginal sem corrente ativa (EIVP) e o grupo “B” recebia
inicialmente a eletroestimulacdo intravaginal com corrente ativa (EIVA). ApGs
dez sessdes de eletroterapia no grupo inicial, ela trocava de grupo e realizava

outras dez sessdes no outro grupo.

Os critérios de inclusédo foram escore de dor maior que 3, medido através
da escala analoga visual (EAV) (50), exames normais ou negativos de urina I,
urocultura, protoparasitoldgico, bacterioscopia de secrecdo vaginal, hemograma
e ecografia pélvica. Os critérios de exclusdo foram mulheres em uso de
marcapasso, usuarias de dispositivo intra-uterino (DIU), presenca de prolapso
genital graus Il e lll e mulheres que se submeteram a eletroestimulacao

intravaginal para DPC previamente ao tratamento.

3.2. Variaveis estudadas

A dor foi avaliada através da EAV, variando de 0 a 10 (0O = auséncia de
dor e 10 = pior dor imaginavel), e posteriormente foi categorizada em sem dor

(0), dor leve (1 a 3), dor moderada (4 a 7) e dor intensa (8 a 10) (17, 50, 51).
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As mulheres foram avaliadas com relacdo aos dados demograficos (idade,
paridade, estado civil, renda mensal familiar, grau de escolaridade), fatores
psicossociais associados a DPC — colhidos de prontuario, doencas ortopédicas
associadas a DPC, doencas que geram sintomas de dor pélvica — colhidos de

prontuario e dispareunia superficial e profunda.

3.3. Técnica e tratamento

O Centro de Engenharia Biomédica (CEB) / UNICAMP desenvolveu duas

caixas similares, identificadas apenas pelas letras ‘A’ e ‘B’.

Foto 1. Caixas “A”e “B”.

A caixa foi conectada entre o eletroestimulador e o eletrodo que se introduziu
na vagina da mulher. A caixa “B” permitiu a passagem da corrente elétrica (ativo)

enquanto a caixa “A” ndo permitiu (placebo) a passagem. Apds a randomizagao, 11
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mulheres iniciaram o tratamento no grupo “A” e 15 no grupo “B”, sendo que o

grupo “A” era o placebo (EIVP) e o grupo “B” o de corrente ativa (EIVA).

A intensidade da corrente elétrica foi percebida por todas as mulheres de
ambos os grupos e foi estabelecida antes de se conectar a caixa “A” ou “B” entre o
eletroestimulador e o eletrodo. Dessa forma, nos dois grupos o eletroestimulador
foi ligado, a intensidade foi programada, o aparelho foi pausado, a caixa
correspondente ao grupo de cada mulher foi conectada entre o aparelho e o eletrodo

e a corrente foi reiniciada com a intensidade ja estabelecida (Figura 2).

QUARK

Figura 2. Eletroestimulador
conectado a caixa e ao
eletrodo intravaginal.
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No grupo de EIVA a caixa deixou a corrente passar normalmente sem
nenhuma interrupcdo. No grupo de EIVP (placebo) o mesmo procedimento foi
realizado, porém a caixa nao permitiu a passagem da corrente para a mulher.
As caixas tiveram a funcédo de tornar o estudo cego perante o pesquisador, 0

aplicador e a paciente.

O efeito placebo foi conseguido através da acomodacdo da paciente a
sensacao da corrente, pois ambos 0s grupos podiam ou ndo sentir o estimulo
ao longo de todo o tempo de aplicacdo. O limiar de excitabilidade de cada paciente é
individual, assim sendo a sensacdo percebida pela paciente podia variar ao

longo da aplicacdo da mesma.

Em cada sesséo foi feita a eletroterapia durante 30 minutos, utilizando-se
0 programa para dor crénica - P7 dor crénica, do aparelho Dualpex 961 (Quark
Produtos Médicos, Piracicaba, Sdo Paulo). Esse programa contém as seguintes
especificacdes: frequéncia de 8Hz, largura de pulso de 1mS, intensidade
suportavel para cada paciente (descrita em mA), variacdo de intensidade e
frequéncia (VIF) e propriedade excitomotora por fibrilacdo elementar e antalgica
por liberacdo de endorfinas. O acesso escolhido para a aplicacdo da corrente
foi o intravaginal, utilizando-se um eletrodo intracavitario com dois canais para a
transmissdo da corrente. O eletrodo foi introduzido com o auxilio de gel

lubrificante, estando a mulher em decubito dorsal e em posi¢céo ginecoldgica.

O eletrodo que foi utilizado no grupo placebo foi exatamente igual ao do

grupo ativo.
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3.4. Analise estatistica

Inicialmente foi feita uma andlise descritiva das variaveis de controle e das
variaveis demogréficas. A analise de regressao logistica, a partir da estimacéao
de equacOes generalizadas (GEE), foi utilizada para avaliar a significancia
estatistica da diferenca de proporcdo das variaveis dispareunia superficial, profunda
e intensidade da dor, em relagéo aos grupos de tratamento, nos dois momentos de
andlise (antes do inicio do tratamento e ao final do tratamento). A associacao
entre a dispareunia superficial, profunda, intensidade da dor e o momento da

entrevista foi avaliada através do teste de Mc Nemar.
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Resumo

A dor pélvica cronica € desordem feminina comum e que frequentemente apresenta
diagnostico e tratamento de dificil manejo. Existem varios fatores de risco relacionados
ao aparecimento da doenca, entretanto os mais frequentes sdo a endometriose, as
dores pélvicas aciclicas, a dismenorreia e a dispareunia. A etiologia € multifatorial e
muitas causas ginecologicas e nao ginecologicas parecem estar associadas. Dessa
forma o diagndstico se torna uma incognita, pois a dor pélvica crénica pode
existir na auséncia de uma etiologia definida. O tratamento €, usualmente,
direcionado a doenca de base, mas frequentemente, a auséncia de uma
etiologia leva ao tratamento sintomatico da dor. Este artigo propde uma revisédo
acerca dos desafios relacionados ao diagndéstico e tratamento da dor pélvica

cronica feminina.
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Abstract

Chronic pelvic pain is a common disorder of women that often presents a
diagnostic and treatment difficult to cure or manage adequately. Many risk factors are
related with chronic pelvic pain, however endometriosis, dysmenorrhoea, dyspareunia
and noncyclical pain are the most common associated diagnosis. Many
gynecologic and nongynecologic disorders appear to cause or be associated
with chronic pelvic pain. Treatment usually is directed to specific diseases that
cause chronic pelvic pain, but sometimes there is no clear etiology for pain, and
treatment must be directed to alleviating the symptoms. The purpose of this
document is to review the available evidence on diagnosis and treatment

options for women with chronic pelvic pain.
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Introducéao

O alivio da dor e do sofrimento humano tem sido um desafio aos profissionais
da area de saude ao longo dos tempos. Ainda hoje, apesar dos avancos da
medicina, a dor crénica permanece como uma incognita no que tange ao seu
entendimento e consequente alivio. A dor pélvica crénica (DPC) € uma condicédo
bastante comum entre as mulheres e tem um significativo impacto negativo na
qualidade de vida e na produtividade dessas pessoas. Além disso, gera uma
sobrecarga financeira ao sistema de saude, seja ele publico ou privado. A DPC
€ um desafio aos profissionais que lidam com ela, pois frequentemente a
causa da doenca € desconhecida, gera alteracdes de humor, alteracbes na
vida sexual e social das mulheres“?. Nesta reviséo serdo abordados aspectos

relativos ao diagnéstico e tratamento da DPC e questdes associadas a eles.

Definicao

No que concerne a DPC ndo existe consenso a respeito de sua defini¢ao.
Esse fato gera um problema com relacao as pesquisas clinicas na area de dor
pélvica e urogenital, pois na auséncia de uma definicdo padronizada os estudos
se tornam ineficazes quando sdo comparados® °. A definicdo mais usada e
também a mais objetiva considera a localizacéo e duracao da dor: dor recorrente ou
constante em baixo ventre ha pelo menos 6 meses®. Essa definicdo é muito
parecida com a que a Sociedade Internacional de Dor Pélvica (IPPS) pontua:

dor localizada na pelve que dure 6 meses ou mais’. J4 a Associacdo
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Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define DPC, sem patologia Obvia,
como DPC ou recorrente que possui aparentemente uma origem ginecoldgica,
mas para a qual nenhuma les&o definida ou causa é encontrada®. Do ponto de
vista clinico, essa visdo ndo é adequada, pois implica na auséncia de uma
doenca, o que nem sempre acontece®, j4 que a DPC pode existir concomitante
com outras patologias.

A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) define a sindrome de
DPC como presenca de episodios de dor pélvica recorrente ou persistente
associada a sintomas sugestivos de disfun¢éo no trato urinario baixo, disfuncéo
sexual, na bexiga ou de origem ginecoldgica, na auséncia de infecgcéo
comprovada ou patologia 6bvia. Sendo que, com a palavra sindrome, a ICS
estabelece a cronicidade da doenca®.

DPC é uma condicao de dificil definicdo, pois € uma doenca descrita atraves
de sintomas, podendo também ser chamada de sindrome da DPC. Uma
definicdo consistente que use critérios especificos relacionados a DPC poderia
ser usada em varias populagdes e traria um maior entendimento com relacéo as

causas e uma melhora na habilidade em avaliar e tratar mulheres com DPC?.

Epidemiologia

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a DPC é a queixa mais
comum gque leva a uma consulta ginecoldgica, sendo responsavel por 20% dos
agendamentos médicos, nos Estados Unidos®, com um gasto anual de cerca de

880 milhdes de délares com consultas®. Em um estudo relacionando prevaléncia,
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qualidade de vida e impacto econémico da DPC, nos Estados Unidos?, a
prevaléncia de DPC foi 14,7% em mulheres entre os 18-50 anos. Aguelas que
tinham DPC apresentaram pior qualidade de vida quando comparadas aquelas sem
a queixa de DPC. Do total da populacao estudada, cerca de 15% das mulheres
trabalhavam fora, sendo que, devido a DPC, elas perderam de 15 a 25 horas de
trabalho por més. No Reino Unido, a prevaléncia também ¢é elevada (38/1000),
sendo semelhante & de doencas crénicas, tais como asma e lombalgia®.

No Brasil, ndo existem dados epidemiolégicos a respeito da DPC. Porém,
de acordo com o Ministério da Satude* foram realizadas mais de 1,8 milh&o de
consultas ginecoldgicas em 1997 e cerca de 300.000 internacfes na area de
ginecologia. Entretanto, a propor¢édo de consultas ou internacdes relacionadas a
DPC é desconhecida. Apesar de alguns autores ndo considerarem a dispareunia e
a dismenorreia como causa da DPC, elas sédo frequentemente associadas a
doenca e, de acordo com a OMS, a prevaléncia de dismenorreia e dispareunia

no Brasil varia entre 40 a 60% e 20 a 30%, respectivamente™.

Fatores de Risco

A DPC é uma doenca de dificil manejo, principalmente se considerarmos
a quantidade de fatores de risco relacionados a ela. Devido a isso, se torna
essencial esclarecé-los e relaciona-los de forma clara e objetiva a possivel
etiologia da DPC'°. Os fatores de risco relacionados ao aparecimento da DPC
sao classificados como fatores gerais (idade, cor, indice de massa corporal

(IMC, kg/m?, tabagismo, estado socioecondémico, entre outros); fatores
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ginecoldgicos e obstétricos (paridade, idade da menarca, tempo de duracdo do
ciclo menstrual e volume menstrual, endometriose, doenca inflamatéria pélvica
(DIP), aderéncias pélvicas, entre outros) e fatores psicossociais (abuso sexual,
violéncia domeéstica, ansiedade, depressao, uso de drogas e alcool, historico de
divorcio, morte na familia). Usualmente esses fatores estédo relacionados a um
risco aumentado de DPC e frequentemente associados a sintomas de
dismenorreia, dispareunia e a quadros de dor pélvica aciclica® > *,

Em uma recente revisdo sistematica, fatores demogréficos, tais como
idade inferior a 30 anos, mulheres magras com IMC, kg/m? menor que 20, com
menarca precoce (antes dos 12 anos), fumantes, com ciclos longos e volume
menstrual elevado, estiveram relacionados a presenca de dismenorreia. Ja a
dispareunia esteve relacionada a suspeita clinica de DIP, periodo peri/pés-
menopausa, ansiedade, depressédo e historia de abuso sexual. Com relacao a
dor pélvica aciclica, varios fatores estiveram relacionados entre os quais
endometriose, suspeita clinica de DIP, presenca de cicatriz de cesarea e
aderéncias pélvicas, histéria de abuso na infancia e abuso sexual, além de
ansiedade, depressao, histeria e somatizacao™®.

A Sociedade Americana de Ginecologia e Obstetricia (ACOG) coloca
ainda como fatores de risco para a DPC o histérico de abuso fisico ou sexual,
DIP, endometriose, cistite intersticial, trauma obstétrico, historico de cirurgias

abdomino-pélvicas e desordens musculo-esqueléticas™™.
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Etiologia

E multifatorial e frequentemente esta relacionada a queixas na regiéo da
pelve, da parede abdominal anterior, na regido infra-umbilical, regido lombar e
nadegas®® 3. De acordo com Howard', a etiologia da DPC ndo é facilmente
identificavel, citando cerca de 70 doencas que podem estar associadas a DPC.
Desordens do trato reprodutivo, sistema gastrointestinal, sistema urinario,
musculoesquelético, desordens psicolégicas e neuroldgicas estdo associadas a
dor nessas mulheres. Como a origem da dor é muito diversa pode-se classifica-la
em causas ginecologicas e ndo ginecoldgicas™. Evidéncias cientificas consistentes
revelam que normalmente os fatores de risco mais relacionados ao aparecimento da
DPC sdo endometriose, cistite intersticial e congest&o pélvica, entre outras™* °.

Apesar da relacdo causal entre as doencas de base e a DPC nao estar
claramente estabelecida, na pratica clinica observa-se que elas sao identificaveis e
trataveis nas mulheres com DPC, porém estabelecer a relacdo de causa e efeito €
bastante difici. Normalmente as mulheres que tém DPC podem apresentar
mais de uma doenca de base levando ao quadro de dor'’. Além disso, muitas
mulheres n&do apresentam uma causa organica identificavel para a doenca® *?, o que
dificulta muito o diagndstico correto e a escolha de um tratamento especifico. Esse
fato deve ser levado em consideracdo quando se trata de doencas cronicas, pois
histérico de abuso sexual e violéncia doméstica, além de depresséo, ansiedade,
parandia, relacdes familiares problematicas e sintomas psicossomaticos podem

estar associados perpetuando a cronicidade da doenca® 17,
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Mathias et al relataram que a causa da DPC néo era conhecida em cerca
de 61% das mulheres. Daguelas que tiveram a DPC diagnosticada, 25% tinham
endometriose, 49% relataram algum diagnostico ginecolégico sem relacdo com
o ciclo menstrual e 10% diagndésticos nao ginecologicos. Em 16% da sua amostra o

diagnéstico ndo pode ser classificado?.

Diagnostico

A laparoscopia diagndstica € considerada o padrao-ouro para se investigar
a DPC'®. Nos Estados Unidos, do total de laparoscopias realizadas cerca de
40% foram para se diagnosticar a doenca, porém menos de 50% das mulheres que
se submeteram a uma laparoscopia terapéutica ou a diagnostica se beneficiaram
dela®®. Por isso é necessario que os profissionais que lidam com mulheres com
DPC saibam que uma histéria detalhada e um exame fisico completo sdo a
base para um diagndstico diferencial mais preciso' '*. A avaliacdo das
mulheres com DPC deve levar em consideracao os fatores de risco aos quais
ela esta exposta, além das causas etiolégicas propriamente ditas. Durante a
avaliacdo deve-se identificar a localizacdo, a severidade, o tipo e a quantidade de
episédios dolorosos que ela apresenta!, além dos fatores que melhoram e/ou
pioram a dor e resultados de tratamentos prévios (Tabela 1). Uma abordagem
multidisciplinar das mulheres com DPC tem sido amplamente defendida, tanto

com relagéo ao diagnéstico quanto com relacdo ao tratamento™® 1% %,
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Tabela 1. Avaliagéo da DPC

Dados pessoais

Nome, endereco, telefones, estado civil, nUmero de
registro/identificacéo

Antecedentes
gineco-obstétricos

Menarca, padrdo menstrual, nimero de gestacoes, partos e
abortos, uso de contraceptivos.

Antecedentes
pessoais e cirargicos

Constipacgéao

Dor menstrual (na infancia, adolescéncia), doencas
relacionadas a menstruagao

Historia de infec¢bes urinarias, sangramento ou irritacao
vaginal na infancia (abuso sexual)

Hospitalizac&o traumatica ou internaces
“Abuso sexual” — pode ndo ser avaliado na 1° consulta

Cirugias: tipos? quando? Para que? — anotar as respostas
emocionais da mulher a essas questdes

Medicacdo em uso

Antiinflamatérios ndo esterdides, contraceptivos orais,
analogos do fator liberador de gonadotrofinas (GnRH-a),
progestdgenos, derivados androgénicos, antidepressivos
triciclicos, medicacfes psicotropicas, antibioticoterapia,
anestésicos locais, analgésicos opibides e ndo opibides

Histérico da dor

Inicio (h& pelo menos 6 meses)
Causa

Caracteristicas da dor: pontada, fisgada, aperto,
lancinante, céibra

Intensidade: constante, intermitente, abrupta

Localizagéo: fossa iliaca D ou E, suprapubica, localizada,
difusa, dermatomo correspondente

Irradiacdo: direcéo e caracteristica da dor
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Duracéao: todo o tempo, relacdo com algum evento,
duracéo e frequéncia dos episddios isolados, alteracdes
sofridas apds tratamentos.

Eventos associados: menstruacgéao, relacéo sexual,
orgasmo, mic¢ao, evacuacao, humor

Fatores de melhora / piora: atividades fisicas, repouso,
estresse fisico e emocional, alimentacéo, hora do dia, pré-
menstrual

Avaliacao da dor

Métodos multidimensionais: aspectos afetivos,
motivacionais, intensidade, entre outros

Métodos unidimensionais: intensidade (escalas
numeéricas, verbais, escala analoga visual)

Exames
complementares

Exame de urina / urocultura, bacterioscopia vaginal,
ecografia pélvica, protoparasitoldgico, hemograma
completo, laparoscopia diagndstica, venografia, entre
outros

Exame fisico

Avaliacdo postural completa

Fixar nas altera¢des do quadril: desnivel, rotacéo,
discrepancia de membros inferiores

ADM de quadril bilateral
Encurtamentos de cadeia posterior

Testes especiais: Teste de Thomas, Teste de Patrick,
entre outros

Avaliacdo do assoalho pélvico: palpacao, cicatriz / fibrose,
sensibilidade (testar reflexos), forca de contracdo do
assoalho pélvico (protocolos proprios), uso de
musculatura acessoria, distopias genitais.
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Tratamento

A DPC é uma doenca complexa que requer a associacdao de varias
modalidades de tratamento *. Em um estudo que analisou resultados em longo
prazo de procedimentos cirirgicos e nao cirurgicos em mulheres com DPC,
46% relataram melhora ou cura da dor apés 1 ano do tratamento, em 37% né&o
houve alteracdo do quadro doloroso e em 18% houve uma piora da dor. Sendo
que, metade das mulheres do grupo que apresentou melhora da dor se
beneficiaram de tratamentos conservadores®.

O tratamento médico é bastante utii em mulheres com DPC. Ele se
baseia em duas estratégias complementares: tratar a doenca de base e/ou tratar o
sintoma doloroso, mas frequentemente se associam os dois procedimentos™®.
Usualmente os tratamentos medicamentosos prescritos sdo os antiinflamatorios
nao esteroides, contraceptivos orais, analogos do fator liberador de gonadotrofinas
(GnRH-a), progestdgenos, derivados androgénicos, antidepressivos, medicacdes
psicotropicas, antibidticoterapia, anestésicos locais, analgésicos opidides e néo
opidides™t 1 21,

Nas mulheres com DPC que ndo respondem bem ao tratamento
medicamentoso deve-se cogitar a abordagem cirdrgica. A laparoscopia € indicada
tanto para diagnosticar quanto para tratar as mulheres quando uma avaliacéo
inicial ndo foi capaz de desvendar a causa da dor. Outros procedimentos
cirurgicos utilizados no tratamento da DPC s&o a laparotomia, histerectomia,

11, 14,21

neurectomia, apendicectomia, entre outros Muitos estudos tém mostrado

a efetividade do manejo multidisciplinar na DPC. Este tipo de abordagem
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resulta em um tratamento mais eficiente para a paciente com dor crénica.
Usualmente um programa de tratamento interdisciplinar inclui terapias somaticas
e comportamentais que abrangem terapia cognitiva, biofeedback, hipnose,
técnicas de relaxamento, psicoterapia, acupuntura, terapia manual, massagem,

aconselhamento sexual e conjugal e fisioterapia®® 1% 14 16.20.21. 22

Desafios

A DPC é uma condicdo de dificil entendimento e que é frequentemente
negligenciada, porém muito importante na area de ginecologia. E uma doenca
complexa tanto em sua génese quanto em seu desenrolar. Abrange fatores
fisicos, psicoldgicos, sociais e ambientais e demanda um envolvimento amplo dos
profissionais que se dispde a trata-la. Esses profissionais devem estar dispostos a
lidar com pacientes crénicos e se preparar adequadamente para aborda-los.

A etiologia ndo € muito bem conhecida mesmo quando ha uma doenca de
base diagnosticada. Por isso, a DPC deveria ser entendida, tanto pelo profissional
de saude quanto pelo paciente, como o diagndstico propriamente dito, ou seja,
como uma doenca especifica, e ndo como um sintoma a ser aliviado. Isso é
bastante frustrante quando encaramos um sintoma como uma doenga, pois 0
mesmo deveria ser aliviado com algum tipo de recurso terapéutico. O que
frequentemente ndo acontece, ao menos nao de forma definitiva.

Em concluséo, existem muitos desafios a serem enfrentados por quem
lida com a DPC. Criar modalidades de tratamento realmente efetivas para

essas mulheres, € um deles. Outro desafio € identificar precocemente mulheres
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sob o risco de desenvolver a DPC, delineando alternativas primarias de
intervencdo. Além de mudar a percepg¢ao do sintoma “dor crdnica” para uma
nova perspectiva de “doenga crénica” proporcionando a essas mulheres um

entendimento e uma aceitacdo maior e melhor da sua doenca.
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Synopsis
Intravaginal electrical stimulation was more effective than intravaginal stimulation

with placebo in relieving pain symptoms in women with chronic pelvic pain.
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Abstract

Objective: To assess the efficacy of intravaginal electrical stimulation (IVES) or
placebo in women with chronic pelvic pain (CPP) of no apparent cause. Study
design: A double-blind crossover randomized clinical trial in which 26 women
were randomly allocated to active (Group |I; n=15) or placebo (Group II; n=11)
IVES. All women underwent ten 30-minute, twice-weekly sessions. The groups
were then crossed over for a further 10 sessions. Pain was evaluated using a
visual analog scale (VAS) before and after each series. Results: At the end of
the first series, 5/11 women who initiated with placebo had VAS pain score >3
(p=0.0253); however, when they crossed over to active IVES, only 1 had VAS
pain score >3 at the end of the series (p=0.0143). In the 15 women who
initiated with active IVES, 2 had a score >3 at the end of the series (p=0.0005);
however, when they crossed over to placebo, 3 had VAS pain score >3 at the
end of treatment (p=0.0833). After the two sessions, 54.6% who initiated with
placebo and 80% who initiated with active IVES had VAS pain score <3.
Conclusions: Intravaginal electrical stimulation was more effective than

placebo in alleviating pain in women with CPP.

Key-words: Chronic pelvic pain; intravaginal electrical stimulation; physiotherapy;

visual analog scale; randomized clinical trial; placebo.
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Introduction

Chronic pelvic pain (CPP) is a common, albeit debilitating symptom that
results in serious repercussions in women’s lives. Although no consensus has yet
been reached with respect to defining the symptom, the most commonly accepted
concept of CPP is pain in the lower portion of the pelvis lasting for 6 months or
more *. In view of its high prevalence in women of reproductive age, CPP has been

4

described as a public health concern in developed countries >*. Data from different

countries show prevalences of 14.7%, 24% and 25.4% in the United States, UK

356 Moreover, CPP is the cause of almost 40%

and New Zealand, respectively
of laparoscopies and 10% of gynecological consultations in the US ’, the overall
costs related to this symptom or disease reaching almost US$ 881 million 3.

The multifactorial etiology and the difficulties involved in reaching a
diagnosis in cases of CPP are factors that may aggravate the disease ®°. The
etiology of CPP is not fully understood and in many cases laparoscopic findings
fail to clarify the cause of the problem? *. One study®® reported a total of almost
70 diseases that could be associated with CPP, including disorders of the
reproductive system, gastrointestinal and urinary tract, muscle and skeletal

8 9 1L 12 n addition,

disorders, and psychological and neurological diseases
psychological factors affect the way in which pain stimuli are perceived by the central
nervous system of patients. There is evidence that psychological problems are
often present in women with CPP in addition to a life-history that may include sexual
and physical abuse, family problems and divorce, among other factors® 3,
Several studies have suggested that a multi-professional approach may

7 10, 14-1
P , 8, 10, 8.

help improve the health of women with CP A Cochrane review*
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showed that women with CPP should benefit from multi-professional care,
particularly from the use of techniques that, among others, include electrical
stimulation. An interdisciplinary treatment program generally involves somatic
and behavioral therapies that include massage and physical therapy” & 10 1418
Physical therapy has been used to control CPP* and among the
resources adopted for the relief of pain, electrical stimulation has been proven to
be beneficial®®?®. This technique does not involve the use of drugs, the
degree of intervention is slight** and effects persist over the long-term®® 2> 2°,
However, to the best of our knowledge, few randomized controlled studies have
compared electrical stimulation with placebo in women with CPP. Two studies
concluded that despite the widespread use of this technique for the treatment of
CPP, there is no evidence that electrical stimulation indeed provides any pain

relief for women with CPP?% 7,

The objective of this study, therefore, was to
assess the efficacy of intravaginal electrical stimulation (IVES) for pain relief in

women with CPP compared to a placebo control group.

Methods
Subjects

The study was conducted at the Physical Therapy Division of the Women’s
Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, University
of Campinas (UNICAMP), Campinas, Brazil. The protocol was approved by the
Institutional Review Board and all women signed an informed consent form prior

to enrollment in the study.
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This was a randomized double-blind crossover clinical trial. A total of 26
women with a complaint of CPP for a minimum of six months were included in
the study. To calculate sample size, variance was estimated using the standard
deviation (SD) based on an original score of 1.8 with an acceptable difference
of 1.3 between the mean VAS pain scores at the beginning and at the end of
treatment, a type | (o) error of 0.05 and a type Il (B) error of 0.20%.

The inclusion criteria consisted of visual analog scale (VAS) pain®® score
> 3 and normal test results including negative urine analysis, urine culture, fecal
parasitology, vaginal bacteriology, complete blood count and pelvic ultrasonography.
Exclusion criteria consisted of the use of a pacemaker or intrauterine device,
genital prolapse and having been submitted to IVES for CPP prior to admission
to the study.

The women were randomly allocated to their respective groups using
sealed opaque envelopes prepared according to a computerized randomization
program by a person who was not directly involved in the study. The women in
Group | were initially submitted to intravaginal electrical stimulation (IVES) with
an active electrode, while the women in Group Il were initially submitted to IVES

without electricity (placebo).

Evaluation of the program and treatment
Prior to admission to the study, all the women were carefully evaluated for
any psychosocial conditions, orthopedic diseases or introital or deep dyspareunia

that could have any effect on CPP. In addition, assessments made prior to the
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initiation of treatment included recording when the pain began, its location,
irradiation, frequency and triggering factors, as well as any previously proposed
medical treatment, urinary symptoms, sexual and personal habits and a postural
evaluation. At the end of the 10-session series of electrical stimulation or
placebo, a further evaluation was performed.

All women were submitted to ten 30-minute sessions of intravaginal
electrical stimulation, twice weekly. After these initial sessions, the groups were
then crossed over and each woman was then submitted to another 10 sessions
in accordance with the therapy allocated to that group. The vaginal electrode
was coated with lubricating gel and introduced into the vagina with the woman in
the lithotomy position. The electrode measured 16.5 cm in length and 2.6 cm in
diameter. Its functional length, i.e. the length of the part in contact with the
vaginal mucosa, was 9.5 cm and it was equipped with two metal rings that
transmitted the electrical current. The electrode was positioned in contact with
the posterior, right and left lateral walls of the vagina.

The device used in this study was the Dualpex 961 (Quark Produtos
Médicos, Piracicaba, SP, Brazil), which has a frequency of 8Hz and a variation
in intensity and frequency (VIF) of 1 ms pulse length, with adjustment in
accordance with the limitations of each individual patient (in mA). This device
generates a pulsatile current with two-way pulses that provokes no chemical
burns and that produces elementary muscle fibrillation, leading to an increase in

B-endorphin levels and consequently, pain relief.
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To enable use of an actual device that would be able to provide either
electrical stimulus or a phantom (placebo), the university developed two boxes
identified with a letter, which were placed between the apparatus and the
vaginal electrode. In one of these boxes, the electrical stimulus was permitted
to pass through, while in the other the electricity was disconnected inside the
box. Neither the patient nor the physiotherapist was able to differentiate
between the two boxes.

The intensity of the electrical stimuli was tested in all the women of both
groups prior to connecting the active or placebo boxes. Once the intensity of the
electrical stimulus was established in both groups, the equipment was switched
off, the box was connected according to the randomization program and the

equipment was reconnected.

Pain evaluation

Pain was scored and recorded prior to and following each session'® using a
VAS, which consists of a subjective evaluation of the pain on a scale of 0 to 10 in
which 0 indicates an absence of pain and 10 the worst pain imaginable®. The VAS
pain score was recorded daily by the women on a 10-cm ruler in the diary’®. These
evaluations were then put into the following categories for the purpose of analysis: no

pain (0), slight pain (1 to 3), moderate pain (4 to 7), and intense pain (8 to 10).

Statistical analysis
An intention-to-treat analysis was conducted. The analysis was performed in

a stratified manner in accordance with the sequence of treatment in the two
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groups. Since equations were generalized, logistic regression was used to assess
the statistical significance of the differences in the proportion of the variables of
dyspareunia and pain intensity in relation to the two treatment groups at the two
evaluation moments (before/after treatment). The association between introital
and deep dyspareunia and the time at which the interview took place was

evaluated using the McNemar test. Significance was established at p <0.05.

Results

Only one woman discontinued the treatment. All the other women
completed the study program. At the beginning of the study, 15 women were
allocated to Group | in which IVES was administered with an active electrode
and 11 were allocated to Group Il, the placebo group. The mean age (+ SD) of
the women in the cohort was 40 = 12.3 years (range 34-49 years) and mean
parity (+ SD) was 3.0 £ 1.2 (range 0-4). Of these women, 30.8% were found to
have orthopedic abnormalities that could have affected the pain and 42.4% had
some type of psychosomatic factor associated with the pain.

The number of women in whom complaints of pelvic pain decreased
following IVES was similar in the two groups; however, active electrical stimulation
was more effective (p=0.0005) than placebo (p=0.0253). Dyspareunia was present
at the beginning of treatment in 11.5% of the women and in 7.7% after treatment
(p =0.3173). There was no significant change between one series of treatment and

the other, irrespective of the group in which the women began the treatment.
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Of the 11 women who initiated the program in the placebo group, VAS pain
score > 3 persisted in 5 women at the end of the sessions (p=0.0253). However,
when these women crossed over to the active electrical stimulation group, only one
(9.1%) reported a VAS pain score > 3 at the end of the treatment (p=0.0143). With
respect to the 15 women who initiated the IVES program with active electrical
stimulation, VAS pain score remained > 3 in only 2 women at the end of the sessions
(p=0.0005). However, when these women crossed over to the placebo group, VAS
pain score was > 3 in three women at the end of the ten sessions (p=0.0833) (Table ).

Taking into account the classification of pain reported by the women, at
the end of the placebo sessions just over half the women (54.6%) had a VAS
pain score < 3. On the other hand, in the group of women who initiated the
study with active IVES stimulation, 80% reported a VAS pain score < 3 at the
end of the sessions (Table II).

Figure 1 illustrates the results of the analysis of the cross-over of women
from the active IVES group to the placebo group and vice versa, showing that
the percentage of women with a VAS pain score <3 increased from 50% to
almost 90% after crossing over from the placebo group to the active stimulation
group, and decreased from 90% to 70% when the women in the active IVES

group crossed over to the placebo group.

Discussion

Our results suggest that IVES with an active electrode was more effective

than placebo IVES in alleviating pain in women with CPP. To the best of our
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knowledge, no studies have yet been carried out in which intravaginal electrical
stimulation with an active electrode was compared to placebo IVES in women with
CPP. Some studies have been conducted in which IVES was used to treat CPP
and their findings confirming the effectiveness of this technique®® 92023, 30,31,

In a previous study in our hospital, women with CPP who were submitted
to IVES with an active electrode, there was a reduction in pain at the end of
treatment, which persisted for as long as one year after the end of the sessions.
Although all the women initiated the study with a moderate or severe pain score,
almost 70% achieved pain relief by the end of the study®. In another study that
evaluated pelvic pain caused by levator ani muscle spasm, around 52% of the
population reported an improvement in pain following IVES®. These results
were confirmed in a study carried out in women with urinary incontinence and
pelvic pain. Around 65% of the population reported an improvement in pain
following use of IVES?. These data confirm the results of the present study,
since around 70% and 80% of the women in the placebo and active IVES
groups, respectively, had moderate pain at the beginning of the study, while
around half the women in both groups reported having no pain or only mild pain
at the end of the study.

Nevertheless, in a study conducted in patients with CPP, results with
IVES were not encouraging. The reported rate of improvement was 20% in the
patients who underwent electrostimulation; however, the poor success rate was
principally due to the selection of the patients rather than to the therapy itself 2.

The analgesic effectiveness of electrostimulation was also queried in a recent

Cochrane review. Despite the widespread therapeutic use of electrostimulation,
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there is a paucity of controlled, methodologically rigorous studies that support its
use for the relief of chronic pain?®.

Dyspareunia is a common complaint associated with CPP. In a randomized
clinical trial that compared two types of therapeutic techniques, 71% of the
women investigated reported this dysfunction®. In an uncontrolled clinical trial,
three out of every four women evaluated suffered from this complaint; however,
following IVES therapy, this proportion decreased to one in every four women™®.
In another study that evaluated pain of a sexual origin, pain decreased
significantly in the women treated with IVES and there was an improvement in
sexual function®. Nevertheless, in the present study, no change occurred over
the treatment period with respect to dyspareunia, irrespective of the group in
which the woman initiated the study. This fact may be due to the few women
(2/26) with this complaint at the beginning of the study.

It has been well-established in the literature that a low-frequency electrical

33,34 In

current is able to modulate chronic pain by releasing endogenous opioids
a study carried out on the effects of transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) in elevating the levels of these substances in patients with chronic pain,
a significant increase in met-enkephalin release was found following use of low-
frequency TENS*. Pain relief has been associated with an increase in circulating
endogenous opioids and its effect may be longer-lasting than that of high-
frequency TENS?’. However, further studies need to be carried out to evaluate

the duration of the effect of low-frequency currents administered vaginally to

women with CPP.
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IVES was more effective in relieving pain in these women; however, the
women in the placebo group also had significantly positive results during the study.
These results are probably due to the fact that the initial pain was moderate in
the majority of women in both groups. Another factor that may have led to an
improvement in pain in the women in the placebo group was the crossover
effect, since the effect of the previous treatment cannot be disregarded in
crossover studies®. In a study comparing the use of active TENS with placebo
TENS in patients with chronic pain, there was no significant difference between
the two groups with respect to a reduction in pain.

However, this result was probably due to the use of high-frequency rather
than low-frequency electrical current, which is known to be more effective for the
treatment of patients with chronic pain®. The placebo effect is a universally
accepted component of all studies carried out to evaluate the treatment of pain.
In addition, affective-emotional aspects have to be taken into consideration®"%,
CPP is a condition that is difficult to manage. Its definition remains unclear in
the literature, its diagnosis is not always definitive and treatment does not

81139 |t has been well-established that

normally result in cure of the disease
multi-professional care is the most appropriate form of treatment in this type of
patient, since management of the disease should encompass physical, psychic,
motivational and behavioral aspects. The attitude of the entire team involved in
the treatment of the woman with CPP should be encouraging towards both the

81011141640 The treatment should consist of

patient herself and her family
relatively uncomplicated, low risk procedures aimed at improving the woman’s

quality of life. The objective of the interventions is not always to cure CPP but
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rather to alleviate the pain, allowing the patient to return to her routine daily
activities and regain her social and family life1%82541-44

Electrostimulation is a therapeutic technique that is often used to relieve
pain, constituting an inexpensive, easily applied, and relatively noninvasive option
with few side effects that should be considered as one more therapeutic option
for women with CPP. Despite its widespread use, the therapeutic effectiveness of
an electrical current remains controversial?®#’. Further controlled, randomized,
crossover, placebo-controlled studies are required to confirm the effects of
active IVES on pain relief in women with CPP. However, in conclusion, in the

present study, active IVES was more effective than placebo in relieving pain in

women with CPP.
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Table I. Cross analysis of the results of pain-score after treatment according to

group
Sequence of treatment Pain-VAS IVES active IVES placebo  P-value
<3 10 (90.9) 6 (54.5)
Placebo/active stimulation
>3 1 (9.1) 5 (45.5)
0.0361
Active stimulation/ placebo* <3 13 (86.7) 11 (78.6)
>3 2 (13.3) 3(26.7)

"One case of lost of follow-up
Numbers and (percentage)

IVES: Intravaginal electrical stimulation VAS: Visual analogue scale
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Table Il. Classification of pain using a Visual Analog Scale in women with chronic

pelvic pain treated with active or placebo intravaginal electrical stimulation (IVES),

according to the time of evaluation.

Time of evaluation

IVES (Placebo)

IVES (Active)

Pain category Baseline Final Baseline Final
No (0) 2 (18,2%) 9 (60%)
Low (1-3) 3 (27,3%) 4 (36,4%) 3 (20%) 4 (26,7%)
Moderate (4-7) 8 (72,7%) 5 (45,4%) 11 (73,3%) 2 (13,3%)
Intense (8-10) 1 (6,7%)

Total 11 (100%) 11 (100%) 15 (100%) 15 (100%)

" 1 patient lost of follow-up
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Figure 1. Cross analysis of the results after IVES with active (A) or placebo (P)

stimulation (p=0.0361).
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5. Discussao

A dor é uma sensacdo desagradavel que pode manifestar-se com
intensidade variavel em decorréncia de lesGes, doencas ou desordens emocionais.
Normalmente é considerada como um importante indicador diagndstico, porém por
ser uma experiéncia subjetiva gera desordens psicossociais e € influenciada por
elas. A cronicidade da dor aumenta a influéncia desses fatores psicossociais na
percepcdo da mesma pelo paciente (52). A DPC é uma condicdo comum,
bastante debilitante e com um significativo impacto negativo sobre a qualidade

de vida das mulheres (53).

Um estudo avaliando a evoluc¢do da dor em mulheres com DPC tratadas
com EIV mostrou uma reducéo significativa da dor apds o tratamento. Todas as
mulheres apresentaram dor intensa ou moderada no inicio do estudo, e ao
final do mesmo cerca de 79% delas apresentaram-se sem dor (33). Esses
dados confirmam os resultados do presente estudo, pois cerca de 70% e 80%
da amostra nos grupos EIVP e EIVA, respectivamente, apresentaram dor

moderada no inicio da pesquisa, sendo que, ao final da mesma, mais da
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metade das mulheres de ambos 0s grupos apresentaram dor leve ou ausente.
Os resultados deste trabalho sugerem que a EIVA foi mais eficiente do que a
EIVP em aliviar os sintomas dolorosos de mulheres com DPC. Apesar de
poucos estudos relatarem o uso da eletroestimulacao intravaginal no tratamento
dessa doenca, os resultados dos mesmos sugerem que ela foi efetiva no alivio

da dor dessas mulheres (12, 31, 33, 34, 41, 47).

Entretanto, em um estudo com pacientes com sindrome da DPC, os
resultados da EIV ndo foram encorajadores. A taxa de melhora relatada foi
de 20% entre as pacientes que usaram a eletroestimulacdo, porém o pouco
sucesso com esse tipo de tratamento deveu-se principalmente a selecdo dos
pacientes do que a terapia propriamente dita (32). A analgesia causada pela
eletroestimulacdo também foi questionada em recente revisdo da Cochrane.
Apesar da corrente elétrica terapéutica ser reconhecidamente um recurso eficaz
no tratamento de condi¢Bes dolorosas e seu uso ser difundido e generalizado,
existe uma caréncia de estudos controlados e metodologicamente rigorosos

gue confirmem sua utilizacdo em pacientes com dores cronicas (36).

Neste estudo, a EIVA foi mais eficiente em aliviar a dor em mulheres com
DPC, porém o grupo placebo apresentou resultados positivos significativos ao
longo de todo o tratamento. Esses resultados provavelmente se deveram ao fato
de o tamanho amostral ser pequeno e da dor inicial da maioria das mulheres,
em ambos os grupos, ser moderada. Outro fator que pode ter determinado a
melhora da dor das mulheres no grupo placebo foi o efeito cruzado. Nao se

pode descartar a influéncia do tratamento anterior em estudos cruzados (56).
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Em um estudo comparando o uso do TENS Ativo versus TENS placebo em
pacientes com dor cronica, ndo houve diferenca significativa entre os grupos em
relacdo a diminuicdo da dor. Porém, esse resultado provavelmente € devido ao
uso de corrente elétrica de alta frequéncia ao invés da de baixa frequéncia, que
€ reconhecidamente melhor no tratamento de pacientes com dores cronicas (57).
O efeito placebo € um componente aceito universalmente em todos os trabalhos
gue avaliam tratamentos para a dor; além disso, deve-se considerar o aspecto

afetivo-emocional do tratamento em pacientes com dores crénicas (58, 59).

As correntes elétricas de baixa frequéncia modulam dores crénicas através
da liberacéo de opiddes endogenos (37, 39, 40). Em um estudo sobre os efeitos
da estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS) na elevacdo dessas
substancias em pacientes com dores cronicas, foi relatado o aumento de 367%
na liberacdo de metaencefalina apos a aplicacdo do TENS de baixa frequéncia
(37). O alivio da dor crénica tem sido relacionado ao aumento dos opidides
endogenos circulantes e seu efeito parece ser mais duradouro do que o efeito
do TENS de alta frequéncia (60). Porém, mais estudos devem ser realizados
para se avaliar o aumento da quantidade de opidides enddgenos circulantes

apos a aplicagéo de correntes de baixa frequéncia.

Em estudo sobre fatores relacionados a DPC, com uma populacdo de
adultas jovens e casadas, foram relatadas alteracdes de humor devido ao
quadro algico, além de piora na qualidade de vida em comparacédo aquelas sem
DPC (3). Esses resultados confirmam o fato de que quando se associa a dor

cronica a doencas de origem ginecoldgica, percebe-se que frequentemente
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essas doencas acometem mulheres jovens, em idade reprodutiva, normalmente

afetando a fertilidade e gerando alteracGes na qualidade de vida (4, 20).

O alivio da dor e do sofrimento associado a DPC tem sido um desafio
aos profissionais da area de saude. Existem varios fatores que influenciam e
potencializam a experiéncia dolorosa, agindo em diferentes areas e niveis do
sistema nervoso; porém o foco do atendimento as mulheres com DPC deve ser
entender a dor, reconhecendo os fatores predisponentes, sem, contudo,
supervalorizar cada um deles (20). A dispareunia € um sintoma usualmente
relacionado a DPC (9,16), entretanto alguns autores ndo a consideram como um
fator de risco associado a ela (19, 23, 54). Em um ensaio clinico randomizado
em mulheres com DPC que comparou dois tipos de abordagens terapéuticas,
essa queixa esteve presente em 71% das mulheres investigadas (55). Em um
estudo ndo controlado, essa queixa esteve presente em trés de cada quatro
mulheres avaliadas, sendo que apos o tratamento com EIV a queixa diminuiu
para uma de cada quatro mulheres (33). Entretanto, neste estudo a queixa de
dispareunia ndo apresentou alteracao ao longo dos tratamentos, independentemente
do grupo no qual a mulher iniciou a pesquisa. Esse fato, provavelmente, deveu-se a
pequena quantidade de mulheres com essa queixa no inicio do estudo e das 26

mulheres tratadas, somente duas apresentavam a queixa.

A abordagem multidisciplinar é reconhecidamente util e efetiva no
tratamento de mulheres com DPC (15, 17, 18, 23-27). Em uma metanalise que
avaliou esse tipo de abordagem, as mulheres que se beneficiaram do

atendimento multiprofissional relataram uma melhora da funcionalidade superior
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aguelas que foram tratadas de maneira convencional ou com uma abordagem
terapéutica unica. Além disso, a fisioterapia convencional foi mais eficiente em
aliviar os sintomas dessas mulheres do que naguelas sem tratamento ou
tratadas de forma clinica, porém inferior a abordagem multidisciplinar (27).
Esses dados confirmam a fisioterapia como um recurso terapéutico eficiente em

aliviar os sintomas algicos de mulheres com DPC (4, 12, 26).

A DPC é uma desordem complexa, que envolve um grande numero de
possiveis diagnosticos e alteracdes associadas. Ela deve ser abordada de
forma ampla e por profissionais preparados para acompanhar essas mulheres.
O foco do tratamento deve ser o alivio dos sintomas associados a DPC e
guando possivel a cura da doenca de base, o que nem sempre acontece. Uma
avaliacdo atenta e cuidadosa é uma ferramenta Util na conducéo desses casos,
pois evita procedimentos invasivos e desnecessarios. Uma abordagem integrada € o
desafio dos profissionais que se dedicam a atender essas pacientes, pois
entendendo os fatores que contribuem para a perpetuacdo da doenca e agindo
em conjunto com todas as especialidades envolvidas na melhora da dor, os

resultados serdo mais eficientes e duradouros.
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6. Conclusoes

— A EIVA foi mais eficiente do que a EIVP em aliviar os sintomas dolorosos de

mulheres com DPC.

— A dor foi significativamente mais baixa apoés o final do tratamento com EIVA,

nos periodos 1 e 2.

— A dor foi significativamente mais baixa apoés o final do tratamento com EIVP,
apos o periodo 1. Com relacdo ao periodo 2, a intensidade da dor néo
apresentou diferenca estatisticamente significativa apos o final do tratamento

com EIVP.

— As queixas de dispareunia superficial e profunda nao apresentaram alteragao
ao longo dos tratamentos, independentemente do grupo no qual a mulher

iniciou o estudo.
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8. Anexos

8.1. Anexo 1-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Nome da pesquisa: Estudo randomizado, cross-over e duplo cego da

eletroestimulagao intravaginal no tratamento da dor pélvica crénica

Responsavel pela pesquisa: Nicole de Oliveira Bernardes RG: M-5.656.951.

Nome do sujeito:

Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Telefone: Celular: Contato:
ldade: Data de nascimento: RG:

N° do sujeito na pesquisa:

Eu, , fui convidada

a participar de um estudo sobre o tratamento da dor pélvica crbnica com corrente
elétrica aplicada na vagina e através deste documento declaro estar de acordo em participar
desse estudo. Antes de iniciar os trabalhos fui informada de que o estudo sera realizado
no Setor de Fisioterapia do CAISM / CEMICAMP, e que o objetivo desse é ajudar na
escolha de um tratamento mais correto para a dor pélvica crénica. Fui informada ainda

que passarei por 2 tipos de tratamento sendo que um é o tratamento ativo e o0 outro € o
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placebo (auséncia de tratamento). A escolha do grupo em que iniciarei 0 meu
tratamento se dara através de sorteio e ao final de um tratamento iniciarei o outro. Fui
informada ainda que esse trabalho ndo apresenta risco para a minha salde e que o
beneficio que eu terei € o alivio da dor que eu sinto na pelve (barriga).

Se concordar em participar da pesquisa, iniciarei o tratamento apds os exames de rotina
(exames de urina, de fezes, exame vaginal, de sangue e ultrassom pélvico) e farei 20
sessdes de estimulacdo elétrica com uma corrente para alivio da dor (sendo 10 com o
tratamento ativo e 10 com o tratamento placebo). Ao término do tratamento serei questionada
por telefone/carta ou através de consulta marcada previamente sobre a intensidade da dor

pélvica na 2% e 4% semanas apds o fim do mesmo e 7 meses apos o final do tratamento.

Fui informada ainda que caso eu apresente alguma complicagdo eu serei atendida no
Hospital das Clinicas da UNICAMP sem qualquer gasto para mim, que poderei sair do
estudo em qualguer momento que desejar sem problemas futuros para tratamentos em
gualquer dos setores citados acima, que nao terei que pagar nhenhuma importancia

para fazer exames ou ser tratada.

Também fui informada de que meus dados ficardo seguros e serdo utilizados de forma
anbnima no momento em que os resultados forem divulgados e que posso telefonar em
qualquer momento para a pesquisadora responsavel para esclarecer eventuais diavidas, ou

para o Comité de Etica e Pesquisa para quaisquer dentncias e/ou reclamacées.

Membros da equipe:

Nicole de Oliveira Bernardes (31) 33770315 ou 8483.46.86
Luis Bahamondes (19) 3289.28.56

Recursos ou reclamacdes:

Comité de Etica em Pesquisa UNICAMP (19) 3788.89.36
Declaro ter lido e concordado com o termo acima.

Data: Campinas, / /

Assinatura do paciente:

Assinatura do pesquisador:
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8.2. Anexo 2 — Instrumento para coleta de dados

Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP
Departamento de Tocoginecologia Campinas/SP

1) N° sujeito na pesquisa:

2) ldade: 3) Paridade: G PN PC A

4) Estado civil:

( ) casada () solteira () viava ( ) divorciada () unido estavel

5) Renda mensal familiar:
() até 1 salario minimo () até 2 salarios minimos

( ) de 2 a4 salarios minimos () acima de 4 salarios minimos

6) Grau de escolaridade:

() analfabeta ( ) escrever o nome () 1° grau incompleto
() 1° grau completo ( ) 2°grau incompleto () 2° grau completo
( ) 3°grauincompleto () 3°grau completo () P6s-graduacao
(__ Especializagdo __ Mestrado __ Doutorado)

7) Tratamento:

Inicial Final Inicial Final 1° més
12 sessdo | 102 sesséo | 112 sessédo | 202 sessdo | apos tto

Data / evento

EAV (nota)

Dispareunia superficial
(sim / n&o)

Dispareunia profunda
(sim / n&o)
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8) Fatores psicossociais: Presente ( ) Ausente ()

Se presente, qual?

9) Alteracdes ortopédicas: Presente () Ausente ( )

Se presente, qual?

10) Doencgas com sintoma de dor pélvica: Presente () Ausente ( )

Se presente, qual?

N° sujeito na pesquisa: H.C.:
Nome:
Endereco:
Telefone:
Idade: __anos completos Data de nascimento: / /
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