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RESUMO

Introducdo: A Dor Pélvica Crénica (DPC) € um problema social, com alta
prevaléncia, acometendo mulheres na idade reprodutiva. Cada vez mais salientamos
a importancia de investigar instrumentos apropriados para avaliacdo da dor,
facilitando na pratica clinica a escolha do melhor método que torne mais completa a
avaliacdo de aspectos da intensidade na mensuracdo da dor cronica. Portanto, o
objetivo deste estudo é correlacionar diferentes instrumentos de avaliacdo da
intensidade dolorosa, a escala numérica (EN), escala visual analégica (EVA) e a
algometria de pressdo, nas mulheres com DPC, a fim de identificar o instrumento
que melhor expressa o0 quadro doloroso. Métodos: foram avaliadas pelo
ginecologista oitenta mulheres encaminhadas ao ambulatério do servico de
Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), trinta e
trés mulheres apresentaram algum aspecto dos nossos critérios de nao incluséo.
Selecionamos para participar do estudo quarenta e sete pacientes com DPC, sendo
gue vinte pacientes apresentavam endometriose  diagnosticada  por
videolaparoscopia e vinte e sete pacientes apresentavam outras causas
ginecoldgicas. Utilizamos no estudo um roteiro para anamnese cujos dados
relacionados com a DPC foram coletados, tais como diagndstico, tratamento,
sintomatologia e locais da dor. Escores de dor foram classificados de acordo com a
intensidade, através das escalas de dor (EN e EVA), instrumentos baseados no
autorrelato do individuo e algometria de pressao, para verificar o limiar de dor a
pressdo das pacientes. Na analise dos dados, a concordancia entre as escalas foi
avaliada pelo coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) e a associacao entre as
escalas com o algbmetro foi avaliada pelo coeficiente de correlagdo de Spearman, o
nivel de significancia adotado foi de 5% (P<0,05). Resultados: As participantes do
estudo tinham idade média de 38,3 + 7,6 anos. Utilizamos o ICC para analise da
correlacdo entre os instrumentos de relato da percepcao dolorosa, ou seja, entre as
EN e EVA, em relacdo a dor (0,992), na dismenorreia (1,00) e na dispareunia
(0,996), e encontramos excelente concordancia entre as escalas, com P<0,01. As
associacbes da algometria com as escalas foram moderadas e inversas,

apresentando diferencas estatisticamente significativas, quanto maior a pontuacao



nas escalas EN e EVA em relacdo a dispareunia, menores os valores no algémetro,
exceto nos pontos LAl e LA2 em ambos os lados. Também houve associacéo
inversa das escalas EN e EVA na dismenorréia, no ponto LAB2 lado direito e
associacdo inversa no ponto PS lado direito com a escala EVA de dor, com
diferencas estatisticamente significativas. Conclusdo: As escalas s&o instrumentos
eficientes para avaliacdo da dor, podendo ser utilizada tanto a EN quanto a EVA na
avaliacdo da intensidade dolorosa. Na avaliacdo das mulheres com DPC devemos
utilizar a algometria de pressdo associada a EN ou EVA, instrumentos inversamente
proporcionais, confidveis e sensiveis, tornando menos subjetiva a avaliacdo da dor

para melhor expressar o quadro doloroso.

Palavras-Chave: Dor Pélvica Crbnica (DPC), Escala Numérica de avaliacdo
da dor (EN), Escala Visual Analogica (EVA), Algometria de Pressao.



ABSTRACT

Introduction: The Chronic Pelvic Pain (CPP) is a social problem, with high
prevalence, affecting women in reproductive age. Increasingly, has been emphasised
the importance of investigating appropriate instruments for evaluation of pain in
clinical practice, by facilitating the choice of the best method to make more complete
the evaluation in measuring intensity aspects of chronic pain. Therefore, the
objective of this study is to correlate different painful intensity assessment tools, the
numeric scale (NS), visual analogue scale (VAS) and algometry pressure, in women
with CPP, in order to identify the instrument that best expresses the pain. Methods:
were evaluated by the gynecologist eighty women referred to the Gynecology and
Obstetrics service, Clinical Hospital of Porto Alegre (HCPA), thirty three women had
some aspect of our criteria for not inclusion. The study included forty seven patients,
twenty patients had endometriosis diagnosed by laparoscopy and twenty seven
patients had other gynecological causes. For the analyses in this study we used a
road map for anamnesis whose data related to the CPP was collected, such as
diagnosis, treatment, symptoms and pain locations. In addition, pain scores were
classified according to intensity, through the pain scales (NS and VAS), based on
self-report instruments of individual and algometry, to verify the pressure pain
threshold of the patients. Statistically, the agreement between scales was assessed
by intraclass correlation coefficient (ICC) and the association between the scales with
the algometer were evaluated by Spearman's rank correlation coefficient, the level of
significance adopted was 5% (P<0,05). Results: Study participants had an average
age of 38.3 £ 7.6 years old. In the statistical analysis, we used ICC reporting
instruments of perception painful | mean, between NS and VAS regarding
pain (0,992), in dysmenorrhoea (1.00) and Dyspareunia (0.996), and we found
excellent correlation between scales, with P<0,01. The associations of algometria
with the scales were moderate and inverses, showing differences statistically

significant, the higher the score NS and VAS in relation to Dyspareunia smaller



values in algometer, except in points LA1 and LA2 on both sides. Indeed, there were
also inverse association of scales NS and VAS on dysmenorrhea, in point LAB2 in
the right side and inverse association in point PS in the right side with scale VAS of
pain, with statistically significant differences. Conclusion: the scales are effective
instruments for evaluation of pain, and may be used both in NS and VAS at painful
intensity evaluation. In the evaluation of women with CPP should be used the
algometry pressure associated with NS or VAS, instruments inversely proportional,
reliable and sensitive, making less subjective pain assessment to better express the

pain.

Keywords: Chronic pelvic pain (CPP), Numeric pain assessment Scale (NS),

Visual analogue scale (VAS), Algometry.
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1. INTRODUCAO

A dor é definida segundo A Sociedade Internacional para Estudos da Dor
(International Association for Studies of Pain), como uma experiéncia subjetiva
desagradavel, sensitiva e emocional, associada com lesédo real ou potencial dos
tecidos ou descrita em termos dessa lesdo, sendo vivenciada por quase todas as
pessoas, além de ser, geralmente, o0 motivo que as leva a procurar o sistema de
saude’. A dor é considerada um fendmeno psicofisiolégico complexo e ndo somente
um simples sinal neurofisiolégico, como era vista. O grau de dor registrado pode
estar relacionado a sintomas fisiolégicos especificos combinados com uma ou mais

variaveis psicolgicas?.

Dessa forma a dor pode ser vista como um fendbmeno multidimensional que
envolve aspectos fisiolégicos, sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e
socioculturais. Ela pode ser influenciada pela memoaria, pelas expectativas e pelas
emocOes, além de fatores como: condicdes socioecondmicas, pensamentos,
contexto cultural, sinais vitais, histéria médico-cirdrgica, estratégias de
enfrentamento, dentre outros aspectos. Justamente por ser uma experiéncia que
compreende uma variedade de dominios sua mensuracdo se torna ampla e

complexa®.

A dor pelviperineal pode decorrer de afeccdes viscerais abdominais e ou
pélvicas ou afeccdes sistémicas, iatrogenias resultantes de intervencdes
terapéuticas ou procedimentos de investigacdo, condi¢cdes secundarias ou
relacionadas direta ou indiretamente as afeccOes pelviperineais primarias ou ao
comportamento adotado como resposta a ocorréncia de dor; podendo ou nao estar

relacionada com condi¢cbes aparentes.

A Dor Pélvica Crbnica (DPC) é uma fonte de frustracdo para médicos e
pacientes. Sua abordagem esta centrada em seis areas maiores para a origem
desta dor, que s&o: ginecoldgica, psicoldgica, miofascial, musculoesquelética,
urolégica e gastrointestinal®. Apesar de a DPC ser bastante comum, sua real

incidéncia e prevaléncia nao foi estabelecida. Mulheres apresentam risco de 5% de
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desenvolvimento de DPC e quando h& antecedentes de doencas pélvicas

inflamatérias, a possibilidade de ocorréncia de DPC eleva-se para 20%”.

A DPC corresponde a um significativo nimero de consultas ambulatoriais ao
médico ginecologista®, além de ser responsavel por aproximadamente 40% das
laparoscopias e 10 a 15% das histerectomias’. As taxas de prevaléncia desta
doenca podem atingir 14,17%?2.

Mais de 40% das mulheres que consultam ginecologistas reclamam de dor
cronica em regido abdominal inferior. Este tipo de dor € mais relatado em mulheres
gue estao na idade fértil do que por mulheres que estdo na menopausa. Tem sido
estimado que mulheres com DPC utilizem, aproximadamente, trés vezes mais

medicacdes de qualquer tipo do que mulheres saudaveis®.

A dor pélvica é causa de absenteismo no trabalho em 15% dos casos, reduz
a produtividade em 45%, limitacdo para as atividades no lar em 11% e para
atividades sexuais em 11,9% e implica no uso de medicamentos analgésicos em
15,8%".

A endometriose representa a maior causa de dor pélvica em mulheres com
idade reprodutiva'®!. Afetando ndo apenas a saude fisica, mas também emocional
de muitas mulheres, tendo uma prevaléncia de 5 a 10% de mulheres nesta fase'**3,
Mulheres com endometriose tém mais queixas de dor severa e maior disfuncao

social do que aquelas com dor inexplicada®®.

Essencialmente, os tecidos miofasciais sdo uma rede continua que circunda e
penetra de modo ininterrupto todas as estruturas e orgaos do corpo. Ela pode ser
comparada como uma peca de tecido. Qualquer ruptura, pressédo ou torcado dessa
rede é instantaneamente transmitida a toda estrutura e criard uma distorcdo da
arquitetura previamente simétrica. O ponto sensivel pode ser concebido com um
foco de constricdo dos tecidos miofasciais. Esses pontos de tenséo focais nodulares
da rede miofascial podem resultar em distor¢des da integridade biomecéanica dessa
matriz. Eles também podem ter um papel na geracao de estimulos irritaveis, os quais

mantém a disfuncao através de um segmento facilitado™.
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A inflamacdo causada pela lesdo inicial libera mediadores quimicos pro-
inflamatorios e vasoconstritores, como a histamina e as prostaglandinas. O exame
microscopico de pontos sensiveis musculares revela a presenca de mastocitos
(fonte de histamina) e de plaquetas (fonte de serotonina). Estas substancias pro-
inflamato6rias podem contribuir com a hipersensibilidade local, que ativa os pontos
sensiveis quando ocorre deformacdo mecanica ou pressao direta. O ponto sensivel
€ uma expressao clinicamente reconhecida da disfuncéo somatica e € utilizado na
terapia de liberacdo posicional como um indicador diagnéstico da disfuncdo. O
objetivo da avaliacdo sistematica, na terapia de liberacdo posicional, € avaliar os
pontos sensiveis de todo o corpo e prioriza-los de acordo com a sua gravidade,
fornecendo uma representacdo visual clara da localizacdo das disfuncdes que

contribuem para os sintomas™.

Na tentativa de documentar de forma objetiva a dor dos pacientes, foram
desenvolvidos instrumentos unidimensionais e multidimensionais para sua
mensuracao. Os instrumentos unidimensionais sédo 0os mais utilizados e quantificam
apenas a severidade ou a intensidade da dor e, como exemplos desses
instrumentos, temos os métodos de relato da percepcéo dolorosa (escalas de dor,
como as escalas numérico-verbais e analdgico-visuais) e os testes provocativos
(algometria de presséo e palpacdo manual). Ja os instrumentos multidimensionais
sado empregados para avaliar e mensurar as diferentes dimensdes da dor, como a

sensitivo-discriminativa e a afetivo-motivacional*®?’.

A algometria de pressdo € um aparelho que avalia o limiar de sensibilidade
dolorosa & pressdo, ou seja, a pressdo minima que induz a dor*®*%?°. A algometria
tem provado ser util na identificacdo de tender points (pontos de tenséo) e trigger
points (pontos de disparo) e na avaliagdo dos resultados de tratamentos. E uma
ferramenta util para a quantificacdo objetiva de dor local, e importante método para

monitoramento de mulheres com DPC?%.

A relacdo entre indices psicofisiologicos, como a algometria de pressao, e
relatos subjetivos de dor, como as escalas, geralmente é pobre?. Talvez isso possa
ser justificado pela natureza diversa dos instrumentos, que, apesar de avaliarem o
mesmo aspecto e intensidade da dor, o fazem de diferentes maneiras, pois 0s

indices psicofisiolégicos sdo provocativos/reativos e acabam avaliando pontos
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especificos no corpo; ja os relatos informam sobre a percepc¢édo geral do individuo da

sua dor (captando aspectos afetivos e emocionais também).

Considerando a alta prevaléncia da DPC, seu impacto na morbidade,
gualidade de vida e na economia da sociedade moderna, pelo uso de medicamento,
na investigacdo e na perda de mao de obra em idade altamente produtiva,
realizamos a revisdo bibliografica a seguir com enfoque na algometria de pressao,
escala visual analdgica (EVA) e escala numérica (EN) de avaliacdo da dor,

instrumentos estes que séo utilizados para mensurar e quantificar a dor.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 DOR PELVICA CRONICA
2.1.1 DEFINICAO

Dor pélvica crbnica (DPC) é definida como uma dor ndo menstrual ou
ndo ciclica com a duracdo de ao menos 6 meses, ocorre de forma continua ou
intermitente, intensa o suficiente para interferir com atividades habituais e que requer
tratamento clinico ou cirGrgico®®. A DPC ndo esta exclusivamente relacionada &
menstruacdo ou a relacdo sexual e é suficientemente grave para causar
incapacidade funcional ou para levar o paciente a procurar assisténcia médica’.
Pode ser originaria de diversos 6rgdos ou doencas e pode ter multiplos fatores de
contribuicdo que geralmente ndo ocorrem em isolado. Existem grandes dificuldades
no estabelecimento da causa primaria da DPC e consequentemente na preposicao
do tratamento adequado, em parte porque ha uma interacdo complexa entre os
sistemas gastrointestinal, urinario, ginecologico, musculo esquelético, neurolégico e

endécrino® também influenciados por fatores psicoldgicos e socioculturais?.

A exata prevaléncia de DPC na populacao feminina ndo é conhecida, mas ela
tem sido sugerida em torno de 2 a 5%°com um impacto direto na vida conjugal,

social e profissional.

Na literatura, a dor pélvica é caracterizada exclusivamente aguda (ultimos

dois ou trés meses) ou exclusivamente crénica (persistente por seis meses ou mais)
26

Atualmente vem sendo dada énfase ao papel da inflamacdo neurogénica na
fisiopatologia da DPC. Para embasar essa hipétese, parte-se do principio
universalmente aceito, de que estimulos nocivos, por dano tecidual, podem
aumentar a producao de substancias promotoras de dor que estdo presentes nas
terminacbes dos nociceptores aferentes primarios e sao liberadas quando o

nociceptor é estimulado®’.

7

Por outro lado, quando uma fibra sensitiva € estimulada eletricamente o

impulso caminha ndo s6 em direcdo a medula espinhal, mas também no sentido
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inverso, para a periferia. Quando esse estimulo antidrdbmico chega a periferia, ha
liberacdo de o6xido nitrico, substancia P, CGRP, neuroquinina A e B, dentre outros,
que causam a inflamacdo neurogénica, caracterizada por vasodilatacdo, edema e
hiperalgesia. Isso gera mais lesdo tecidual, o que fecha o ciclo e faz o estimulo
doloroso se perpetuar. Esse mecanismo permite interpretar que a DPC tem, ao

menos em parte, um componente inflamatério crénico importante?”.

Alguns estudos tém examinado a associagao entre DPC e qualidade de vida
ou produtividade, mas esta relagdo ndo esté clara. Mulheres com DPC (56%), que
responderam questdes sobre qualidade de vida, reportaram interferéncia moderada
ou extrema de humor. Quando as respostas de qualidade de vida foram comparadas
com grupos de outros diagnosticos, o grupo de endometriose reportou a maior
interferéncia sobre as atividades devido a dor, ao sofrimento e ao alto escore de dor

durante ou apds o intercurso®.

A prevaléncia de depressao em pacientes com DPC tem sido estimada de 31
a 100% dos casos, dados significativamente maiores do que o encontrado, de 5 a
8% na populacdo em geral. Nao existe um caminho para determinar se uma maior
depressao € o resultado da dor crénica ou um fator de causa para a dor. Embora
pesquisas indiqguem que, geralmente, depressdo € uma conseqiéncia légica de dor
cronica. Depressdo e comorbidades para dor cronica sdo duas vezes mais

prevalentes em mulheres do que em homens®.

Ha evidéncias de que transtornos emocionais interagem com maior
significado na expressao da dor pelviperineal que na dor oriunda de outras regides
do organismo. Em menos, de 1% dos doentes, a causa € psicogénica; ha,
entretanto, grande influéncia de fatores psicocomportamentais na origem e

perpetuacdo do quadro doloroso®.
2.1.2Quadro clinico da Dor Pélvica Crbénica

Os disturbios ginecolégicos podem causar desconforto e dor na regido média
da pelve ou na coluna lombar. A mulher, mais frequentemente entre os 20 e 45 anos

de idade, pode ter dor semelhante a caibra, aguda e bilateral nos quadrantes

inferiores. A dor menstrual pode ser referida para o reto, para o0 sacro inferior ou
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para o coccix. Tumores, massas ou até mesmo endometriose podem envolver o

plexo sacral ou seus ramos, causando uma dor intensa em queimacao”.

AfeccBes viscerais gastroenterolégicas, coloproctoldgicas, uroldgicas,
ginecologicas, peritoniais e vasculares decorrentes de fendmenos mecanicos,

discinéticos, infecciosos, quimicos ou inflamatérios podem causar dor pelviperineal®.

A dor visceral nas costas nao é frequentemente confundida com a dor oriunda
da coluna, pois suficientes sinais e sintomas especificos estdo geralmente

presentes, possibilitando a localizag&o correta do problema®.

Os estimulos nociceptivos oriundos das visceras e a tensdo emocional podem
ocasionar, como reacdo reflexa viscero-somatica, hiperatividade e tensdo na
musculatura da parede abdominal, regido toraco-lombar, glitea, perineo e ou
membro inferiores que resulta na instalacdo das sindromes dolorosas miofasciais

regionais®.

Devido ao fato de a cavidade pélvica estar em comunicacdo direta com a
cavidade abdominal qualquer doenca dos orgaos ou condicdo sistémica, seja da
cavidade pélvica ou da abdominal, pode causar dor pélvica primaria ou dor

musculoesquelética referida®®.

Apesar do tratamento adequado das afeccdes viscerais, a sindrome algica
persiste com frequéncia. Nao sdo raras as situacdes em que as mulheres com DPC
acreditam que procedimentos operatorios ginecoldgicos possam curar a dor. Apesar
de diversos tratamentos clinicos e mesmo operatorios, as dores persistem
cronicamente®. Cerca de 60% das mulheres com DPC submetidas & laparoscopia
nunca receberam um diagndéstico especifico e 20% nunca passaram por nenhuma

investigacdo para esclarecer a causa da dor” *°.

Os diagnésticos mais comuns descritos em mulheres com DPC sao
endometriose, adesdes, sindrome do intestino irritdvel e cistite intersticial. No
entanto, o envolvimento do sistema musculoesquelético na génese e perpetuacao
da DPC tem sido cada vez mais demonstrado. Particularmente, a sindrome de dor
miofascial abdominal, caracterizada como dor intensa e profunda na regido

abdominal proveniente de pontos miofasciais desencadeantes, os trigger points, que
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por sua vez, sdo pontos hiperirritaveis geralmente localizados dentro de uma fascia
do musculo esquelético ou cobrindo a fascia muscular. A sindrome de dor abdominal
miofascial geralmente afeta mais as mulheres (54%) com idade entre 30-40 anos do
que homens (45%)%'. Existe evidéncia de que o sistema musculoesquelético esta
comprometido de alguma forma na maioria das mulheres com DPC e que em 15%
destes casos a DPC esta associada a sindrome da dor miofascial abdominal, mas a
escassez de dados publicados prejudica a definicdo de protocolos para o
diagnéstico e tratamento e a real incidéncia e prevaléncia desta doenca®. S&o
propostos  diferentes mecanismos fisiopatolégicos para esclarecer 0
desenvolvimento da sindrome dolorosa miofascial. Apesar da falta de evidéncias,
sdo conhecidos alguns fatores que precipitam e perpetuam a sindrome dolorosa
miofascial. Entre eles podemos mencionar: enfraquecimento do musculo, isquemia
do musculo, redirecionamento da dor visceral, compressao radiopatica dos nervos
motores, causas climaticas, ansiedade®’, macrotraumas devido & tensdo ou
contusdes, microtraumas devido ao uso repetitivo do musculo levando a fadiga e ao
inicio gradual da sindrome dolorosa miofascial, fatores mecanicos como postura
inadequada, escoliose e falta de adequacdo ergondmica durante o trabalho,
degeneracdo causada por envelhecimento levando a degradacdo estrutural de
0ssos e articulacbes com uma perda gradual de flexibilidade miofascial, deficiéncias
enddcrinas e metabdlicas tais como insuficiéncia de horménios da tireoide e

estrogénio, deficiéncia de vitaminas e minerais, infeccdes virais e parasitarias>>*.

O mecanismo especifico de geracdo e perpetuacdo dos trigger points €
desconhecido, mas acredita-se que a liberacdo facilitada de acetilcolina nos
terminais com a liberacdo de substancias vasculares e neuronais resulta na
despolarizacdo e consequentemente em contracéo prolongada da fibra muscular®.
Essa contracdo prolongada resulta em isquemia localizada que causa a liberacdo de
neuroquininas, histamina, serotonina e prostaglandinas que estimulam os
nociceptores, aumentando a liberacdo de acetilcolina. O que gera contracao
muscular reflexa resultando em um ciclo prolongado de dor muscular e espasmo.
Outra explicacdo seria a de que a carga transitéria no musculo pode machucar o
reticulo sarcoplasmatico e, com um sistema tubulo T prejudicado, os ions de célcio
acumulados séo liberados e absorvidos novamente na area prejudicada, causando

contracdo permanente na fibra®.
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Uma disfuncéo visceral com dor referida abdominal pode causar desconforto
devido a trigger points na musculatura. A dismenorréia pode ser grandemente
intensificada pelos trigger points miofasciais no baixo reto abdominal®.

Mulheres com DPC apresentam postura tipica com espasmo, fraqueza e
pontos-gatilho na parede abdominal e no assoalho pélvico, além da respiracdo
costal alta. Esse padrao poderia deixa-las mais suscetiveis a lombalgia, ja que a
estabilizacdo e equilibrio lombar dependem do bom desempenho coordenado dos
musculos do assoalho pélvico, abdominais, diafragma e multifidos, afetados na
postura tipica da DPC*’.

A presenca de aderéncias viscerais, através do mecanismo de liberacéo
hormonal e retracdo do peritdnio, pode ser causadora de dor na regido abdominal e
lombar, fazendo com que as pacientes adotem uma postura antalgica. Essa postura
levard a compensagfes posturais, pois através de influéncias como a visdo e o
sistema vestibular, o corpo buscara a posi¢cao mais ereta possivel. Para que ocorram
essas compensacles, grupos e cadeias musculares se retrairdo por periodos
prolongados, causando encurtamento e retracbes musculares, provocando assim
uma postura inadequada. Essa m& postura potencialmente sera causadora de mais
dor lombar, podendo chegar a uma lesdo das estruturas que envolvem a coluna

lombar, articulagdo sacro-iliaca e quadris®.

Em termos de entendimento do desenvolvimento da DPC, uma hipétese é a
do “circulo vicioso”. Inicialmente, a dor é encontrada como resultado de um padréo
de movimento de protecdo, que secundariamente, em sequéncia reduz a exposi¢cao
a dor e devido a isto reduz o movimento diafragmatico, do assoalho pélvico, gera
rotacdo da coluna baixa, retificacdo da lordose lombar e outros, levando a reducao

da circulacéo sanguinea e diminuindo a drenagem linfatica dos fluidos teciduais®.

Anormalidades pélvicas muasculoesqueléticas caracterizam muitas mulheres
com DPC. Os musculos do assoalho pélvico das mulheres com DPC sé&o doloridos e
encurtados, e consequentemente fracos, além de apresentarem dificuldade de
contrair isoladamente esses musculos®. Pacientes com DPC (75%) tiveram ao
menos um achado positivo no assoalho pélvico, comparadas com pacientes controle

sem DPC (33%). Aumentos estatisticamente significativos na frequéncia de
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sensibilidade abdominal induzida por palpagéo, testes positivos que sugeriam
assimetria pélvica e tonus disfuncional do assoalho pélvico também foram
observados em pacientes com DPC. Mulheres com DPC apresentaram achados
anormais mais frequentemente que os controles: cristas iliacas assimétricas (61% vs
25%), alturas da sinfise pubica (50% vs 10%) e teste de provocacdo da pelve
posterior positivo (37% vs 5%; todos P<0,05). As pacientes com dor exibiram mais
sensibilidade em varios musculos abdominais, tiveram pontuacées em sensibilidade

do assoalho pélvico mais altas e menor controle do assoalho pélvico®.

Em estudo realizado pelo nosso grupo de pesquisa 93,75% das mulheres do
grupo estudado com DPC apresentavam dor lombar crénica. Ja no grupo controle,
mulheres saudaveis e assintomaticas, o indice de dor lombar crénica foi de 13,33%.
Mulheres com DPC apresentaram 45% do peso corporal apoiado em antepés,
55,03% do peso corporal em retropés de acordo com o exame de baropodometria
eletrbnica. Em relacdo ao sitio de dor pélvica e o deslocamento do centro de
gravidade na direcao latero-lateral, verificamos que a dor foi relatada na hemipelve
esquerda em 21,8% dos casos e o deslocamento do centro de gravidade para o lado
esquerdo ocorreu em 58,59% dos exames do grupo estudado®.

Pacientes com DPC tém diminuicdo das sensacfes e percepc¢ao corporal,
além de um padrédo de dissociacdo somatica. Geralmente demonstram um padréo
estereotipado de alteragcdes de movimento e postura, distribuicdo de dor, falta de
sensacdes corporais normais e controle, perdendo a capacidade de expressar o

funcionamento normal da linguagem corporal®.
2.2 Dor Pélvica e Endometriose — Aspectos Gerais

Endometriose é uma desordem ginecolégica comumente caracterizada pela

presenca de tecido endometrial (glandulas e/ou estroma) fora da cavidade

uterina’>***% usualmente na cavidade peritoneal*®. Varias teorias tém sido

abordadas para explicar os mecanismos acerca do desenvolvimento dessa doenca.
N&o somente uma teoria pode explicar todos os casos de endometriose. Entretanto,

41,43

a teoria da menstruacao retrégrada foi a mais aceita™ ", chegando a ocorrer de 76%

a 90% das mulheres acometidas por essa desordem™.
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A endometriose tem como principais sintomas: DPC, dismenorréia,
dispareunia e infertilidade. Existe um alto percentual de mulheres com DPC que

apresentam endometriose associada (com percentuais de 70 a 90%)**.

Em estudo realizado pelo nosso grupo de pesquisa, as pacientes com DPC
relataram dismenorréia em 59,37% dos casos; dispareunia em 25% dos casos e em
34,37% dos casos referiram dor nas situacdes citadas acima, associadas as suas
atividades de vida diarias (AVD’S)*. Contudo, em um estudo prospectivo de 90
mulheres submetidas a laparoscopia ou laparatomia, observou-se que o0s sintomas

se revelaram um fraco indicador para diagnosticar endometriose na cirurgia*”.

A severidade da DPC foi correlacionada com endometriose profunda nos
ligamentos uterossacrais e extensdo de aderéncias pélvicas. O escore total de dor
foi significativamente correlacionado com endometriose profunda nos ligamentos
uterossacrais e extensdo de aderéncias peritoneais. N&o houve correlacao
significativa entre estagio de endometriose (Sociedade Americana de Fertilidade);
presenca e tamanho de endometriomas ovarianos; extenséao, tipo e localizacdo de
lesGes peritoneais e escores de dor*. Sugere-se 3 critérios para atribuir DPC &
endometriose: 1. dor pélvica ciclica, pois endometriose é uma doenca
hormonalmente responsiva; 2. endometriose tem que ter diagnostico cirdrgico para
evitar diagnosticos superestimados; 3. tratamento clinico ou cirdrgico da

endometriose deve resultar no alivio da dor?.

Pacientes com DPC proveniente de endometriose obtiveram maiores
alteracdes psicologicas, introversdo e escores de ansiedade em comparagdo com
outras pacientes com dor pélvica proveniente de outras causas, embora ambos os

grupos nao apresentem diferenca em indice de dor.
2.2.1 Fisiopatogenia — dor em endometriose

Recentes estudos sugerem que mecanismos implicitos da dor e sensibilidade
ao estrogénio envolvem o crescimento interno do tecido endometrial ectopico,
afetando o suprimento do nervo, que pode ter uma variada e difundida influéncia na

ativacéo de neurdnios em toda parte do sistema nervoso central®’.
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Mecanismos causadores de dor pélvica em endometriose podem geralmente
ser divididos de acordo com a localizacdo e com o estimulo doloroso, o qual pode
ser de origem somatica ou visceral®.

Fibras aferentes somaticas sdo encontradas na pele, musculos e peritbneo
parietal. Sintomas de endometriose sao relacionados ao local de implantes
endometridticos. Endometriose localizada no trato reprodutivo feminino esta
relacionada com os sintomas de dismenorréia, dor pélvica e regido abdominal baixa,

infertilidade, dispareunia, menstruacéo irregular e dor lombar®.

A dor pélvica parece ser secundaria também a reacao inflamatéria causada
pelos implantes peritoneais por meio da liberacdo de prostaglandinas e
extravasamento de sangue em tecidos adjacentes. N&o existe relacdo entre a
intensidade dos sintomas, a quantidade dos implantes ou o estadiamento da

doenca®.
2.3 Avaliacéo da Dor Pélvica Crbnica

Avaliar a dor é uma proposta ampla e complexa que implica no conhecimento
dos diversos aspectos. A interpretacdo dolorosa envolve aspectos sensitivos,
cognitivos, comportamentais e culturais. Escalas estruturadas com limites definidos
gue mensuram subjetivamente a dor, os desempenhos para determinadas tarefas,
0s comportamentos especificos, o desempenho fisioldgico e as expressdes faciais
s&o as mais utilizadas para estas finalidades®’.

A avaliacdo psicolégica do paciente com dor deve identificar na queixa
dolorosa, além das caracteristicas tais como localizacdo, duracéo, intensidade,
também fatores emocionais, comportamentais e culturais envolvidos na
sintomatologia da dor, ou seja, os objetivos da avaliagdo s&o estabelecer os
elementos determinantes ou contribuintes para o quadro, excluir as limitacées e os
sofrimentos advindos da dor, nortear a escolha das intervencdes analgésicas e

verificar efetividade das intervencdes implementadas®.

Em decorréncia da multidimensionalidade da dor, diferentes instrumentos tém
sido usados para avalia-la e medidas sensiveis e confiaveis sdo necessarias para

diagnéstico e terapéutica adequados?®.
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Descrevemos a seguir métodos para avaliar e mensurar a DPC.

2.3.1. Instrumentos para mensuracdo e acompanhamento na dor croénica

Pelo fato da dor ter carater subjetivo, varios instrumentos tém sido propostos
para sua avaliacdo e medidas confiaveis e sensiveis sdo necessarias para uma
investigacdo adequada dos mecanismos da dor, formulacdo diagnéstica, e para a
escolha da terapéutica mais efetiva®®**°*°. A fim de alcancar isso a avaliacdo da dor

deve ser sistematica e detalhada®.

Clinicamente a intensidade da dor é a dimensdo da experiéncia dolorosa
provavelmente mais relevante, independentemente da doenca. Os instrumentos
para medir a dor podem ser uni ou multidimensionais. A intensidade da dor deve ser

avaliada por meio de escalas unidimensionais baseadas no autorrelato®*°%>3,

Os instrumentos unidimensionais quantificam apenas a severidade ou a
intensidade da dor, o paciente € questionado para descrever um aspecto de sua dor
ou do tratamento. Ja os instrumentos multidimensionais sdo empregados para
avaliar e mensurar as diferentes dimensdes da dor, como a sensitivo-discriminativa e

a afetivo-motivacional*®’.

Os instrumentos unidimensionais possuem a vantagem de serem faceis de
aplicar, rapidos e com baixo custo. Os instrumentos de avaliacdo da intensidade da
dor, como os métodos de relato da percep¢éo dolorosa (escalas de dor) e os testes
provocativos (algometria de pressdo e palpagcdo manual) sdo exemplos de técnicas
unidimensionais. As diferencas entre as escalas sdo expressas pelo numero de
opcOes de respostas, comprimentos variaveis, diferentes descritores verbais e os
diferentes intervalos de tempo. O desenvolvimento de novas ferramentas para varios
dominios, incluindo a intensidade da dor, € um processo que esta continuamente em

desenvolvimento que pode ainda adicionar essa variabilidade®*.

Os instrumentos multidimensionais apresentam como vantagem o fato de
conseguirem abranger a complexidade do fen6meno doloroso. Um exemplo desse
tipo de instrumento é o Questionario McGill de dor°.
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As qualidades da dor podem ser conhecidas no momento em que é feita a
solicitacdo ao paciente que descreva o que sente de forma espontanea ou por meios
de inventarios padronizados. O uso do Questionario de McGill de dor (QMD) pode
facilitar e sistematizar esta investigacdo®’. Foi proposto por Ronald Melzack, em
1975, como instrumento multidimensional de avaliagdo sistematica das queixas de
dor. As classicas avaliacdes de intensidade da dor ndo séo capazes de retratar toda
a complexidade do fenémeno doloroso, podendo uma versdo resumida do
questionéario de dor McGill avaliar além da intensidade da dor e localiza¢do, outros
aspectos como suas qualidades sensoriais, discriminativas, suas respostas afetivas,

motivacionais e 0s aspectos cognitivos>®.

Outros exemplos de medidas das multiplas dimensées da dor séo: o
Instrumento de Avaliacdo Inicial da Dor que é uma escala desenvolvida para obter
informacdes a respeito das caracteristicas da dor, a maneira como o paciente a
expressa e os efeitos dela sobre o seu cotidiano®’. Além dessas caracteristicas, o
referido instrumento possui uma escala para indicacdo da intensidade e um
diagrama para localizacdo da dor. Contudo, ndo foram encontradas informacdes
psicométricas de validade e fidedignidade. O Desenho da Localizacdo da Dor
fornece uma representacéo grafica do local onde o paciente esta sentindo dor e sua
distribuicdo. Esse tipo de escala apresenta fidedignidade deficitaria®>. O Prontuario da
Percepcdo da Dor € um instrumento multidimensional e seu objetivo é fornecer
dados quantitativos em relacéo as diferentes dimensdes da experiéncia dolorosa. O
Inventario de Aspectos Psicolégicos em Portadores de Dor Crénica relacionada ao
trabalho investiga aspectos psicoldgicos associados as sindromes dolorosas
cronicas relacionadas ao trabalho. Possui 103 itens agregados em cinco dimensdes:
ansiedade; transtornos somatoformes; depresséo; habilidades sociais e bem estar
no trabalho. E o Inventario Multidimensional de Dor, que compreende informacdes
sobre as condi¢des fisicas, psicossociais e comportamentais de pacientes com dor
cronica. Este instrumento € composto de trés partes. A primeira consta de 28 itens
gue sao distribuidos em 5 escalas numéricas de 7 pontos: 1) registros da severidade
da dor; 2) percepcao da extensdo em que a dor interfere com o seu proprio estilo de
vida; 3) controle de vida percebido; 4) agonia afetiva e 5) apreciacdo da quantidade
de suporte recebido de pessoas intimas. A segunda parte do inventario consta de 14

itens distribuidos em trés niveis de uma EN de 6 pontos que varia de "nunca" a
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"muito frequentemente”; 1) respostas de punicdo; 2) respostas de solicitacdo e 3)

respostas de distracdo®.

As escalas de dor, instrumentos baseados no autorrelato do individuo, sédo
utilizadas para avaliar a intensidade da experiéncia dolorosa dentre as existentes,
destacam-se as escalas visuais analdgicas (EVA)®®, escalas numéricas (EN) e as
escalas com descritores verbais (EV)*,estes sdo os trés tipos de escalas mais

usados para medir a intensidade da dor*.

A EN, geralmente € de 0 a 10 ou de 1 a 10. Normalmente os dois extremos
apresentam ancoras verbais como, por exemplo, "Sem dor" e "A pior dor
imaginavel”. A escala é explicada e mostrada no papel para o paciente, que
responde através da indicacdo de um numero, que melhor representa a intensidade
da sua dor"®. As escalas com descritores verbais constituem-se de uma lista de
adjetivos em ordem crescente para diferentes niveis de intensidade da dor*®
classificando a intensidade dolorosa em "sem dor”, “dor leve”, “dor moderada”, “dor
severa", "extrema dor" e "a mais intensa dor imaginavel" formando uma escala de
seis categorias. Os adjetivos sdo marcados por ordenac¢do de numeros (0 - 6) para

cada opcao de resposta™.

A EVA consiste de uma linha reta de 0-100 mm ou 0-10 cm com ancoras
verbais descritas "Sem dor" e "A pior dor imaginavel’. Os entrevistados sé&o
convidados a fazer uma marca na linha que melhor representa o nivel de
intensidade da dor que eles estdo experimentando. A distancia medida a partir do
"Sem dor" até o ponto que o paciente marcou é a pontuacdo na EVA>*. E um

60,61

instrumento amplamente utilizado e considerado bastante sensivel na

mensuracdo da intensidade dolorosa*®*®

, reproduzivel e universal, podendo ser
compreendida em distintas situa¢cdes onde h& diferencas culturais ou de linguagem

do avaliador, clinico ou examinador.

A validacdo de uma escala de dor como uma escala de proporcéo é
extremamente importante, pois apenas escalas de proporcao fornecem estimativas
precisas de relacdes de intensidade da dor e alteracdes percentuais de dor. A
proporcao das propriedades da EVA néo deveria ser surpreendente, o comprimento

da linha age como um referencial continuo para representar a intensidade
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percebida®®®. Essa é uma importante vantagem relacionada & EVA, ja que nimeros
inteiros e palavras fornecem um numero ilimitado de respostas possiveis ao longo

de uma linha®.

O objetivo de encontrar a escala mais aplicavel na populacéo a ser estudada
muitas vezes ndo é alcancado nos estudos devido a utilizacdo de um método
estatistico que ndo seja especifico e o tamanho da amostra insuficiente para
detectar diferencas significativas. O uso de coeficientes de correlacdo como unico
método estatistico, € enganosa para decidir se uma escala tem desempenho melhor
do que outra e poucos estudos fornecem métodos estatisticos sofisticados®”.

A utilizacdo da EVA, EV e a Escala de Faces apresentam evidéncias que
suportam a sua validade e sensibilidade como medidas de avaliacdo da intensidade
da dor. Qualguer uma das escalas € capaz de detectar mudancas na intensidade
dolorosa em resposta a dor induzida experimentalmente, embora a EVA e a EN
estejam em primeiro lugar por serem mais sensiveis. A EN é preferida pelos
pacientes e clinicos em relacdo a EVA devido a sua relativa simplicidade e facilidade
de administracdo. A EVA tende a ter taxas de insucesso mais elevadas do que a EN
e a EV, provavelmente porque ambas sdo muito faceis de entender pelos

pacientes®.

Uma revisdo da literatura sobre o tema foi realizada para investigar o uso e o
desempenho das escalas de dor unidimensional, comparando especificamente a
EN, a EV e EVA para avaliagdo da intensidade da dor, como parte do trabalho do
Palliative Care Europeu de Investigacdo®. As EN e EVA s&o igualmente eficientes
para avaliacdo da dor, a EN pode ser preferida para a avaliacado da intensidade da
dor na dor cronica ndo maligna por causa da facilidade de uso e formato

padronizado®”®, sendo preferida pela maioria dos pacientes em diferentes

culturas®>%%7°,

A versdao EN 11 (0-10) das escalas numéricas tém demonstrado um bom

desempenho para avaliacdo da intensidade da dor, sendo a versdo mais utilizada.

A melhor adeséo entre as escalas EN, EV e EVA, foi encontrada na EN em
relacdo as outras escalas, enquanto que a EVA parecia ser mais complicada com
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maiores taxas de erro, especialmente em populagcdo de idosos ou com
comprometimento cognitivo. A escolha da escala pode depender de fatores, tais
como preferéncia dos pacientes, nivel de desenvolvimento cognitivo, idade,
fragilidade e o nivel de alfabetizacdo. Normalizacdo e recomendacfes baseadas no
consenso sobre o uso das escalas facilitariam a interpretacdo dos resultados dos

estudos e as comparacgdes entre todos 0s estudos possiveis.

As escalas EN, EV e EAV, apresentam uma boa concordancia, desta forma o
mais importante na escolha ndo é o tipo de escala, mas as condi¢des relacionadas
ao seu uso que incluem: uma escolha padronizada de descritores de ancoragem,
métodos de administracdo, os intervalos de tempo, as informacdes relacionadas

com o uso das escalas e a interpretacdo do significado clinico®.

A EVA e a Escala de Graduacdo Numeérica Compartimentada (EGNC) séo
duas escalas comumente usadas para avaliar a intensidade e a severidade da dor.
O uso delas é justificado pelo pouco tempo que levam para serem respondidas, séo
administradas rapida e repetidamente durante o acompanhamento do paciente e
podem ser usadas tanto na clinica quanto na pesquisa’®’*’*. Ha concordancia
significativa entre a EVA e a EGNC em pacientes que apresentavam sindrome do
tinel do carpo ou distrofia simpatico-reflexa, sendo que 90% dos pacientes
preferiram usar a EGNC por considera-la ser mais facil e compreensivel e o grau de
escolaridade influenciou no desempenho dos pacientes’. Entre as escalas EVA, EN
e EV, a escala com maior significancia, em termos clinicos e ndo estatisticos, é a
EV. Ela contém como respostas os descritores: auséncia de dor, dor fraca, dor
moderada, dor intensa e dor insuportavel”?. As escalas descritivas deveriam ser
usadas no lugar das escalas analogas e numéricas por serem de facil compreensao,
levar menos tempo para responder e por terem um resultado que autores
consideram ser mais objetivo que uma comparacdo entre distancias.
Exemplificando, seria clinicamente mais importante saber que uma dor passou de

moderada para fraca do que de 6 para 4'°.

Estudos demonstram uma forte associagdo entre escalas analdgicas e

verbais de dor’""8,
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A algometria de presséo e as escalas de dor apresentaram correlacéo fraca,
apesar de estatisticamente significativa. Enquanto as associacdes entre as escalas
variaram positivamente entre si, as correlagbes com a algometria de pressao foram
negativas por serem inversamente proporcionais, ou seja, quanto menor o limiar de

dor a pressao, pior é a dor do individuo™.

Correlacdo entre a EVA e algometria também foi verificada em um estudo que
avaliou a dor em individuos com cefaléia e cervicalgia®*, ndo encontrando correlacdo
significativa entre esses instrumentos. Outras pesquisas também encontraram fracas
correlacBes entre a algometria de presséo e escalas anal6gicas®. Ja alguns autores

verificaram correlagcdes moderadas® e boas'® entre essas medidas.

Pacientes com DPC mais severa tiveram pontuagées mais altas nas escalas
de dor e limiar de dor mais baixos apresentados com o teste do algdbmetro de

presséo, resultando em correlagio negativa®.

A severidade da DPC é medida com a EVA, de acordo com a intensidade da
escala de dor pélvica e os pacientes sédo classificados em dois grupos, grupo de

menor DPC, percentil < 25 EVA e grupo com alta DPC percentil > 25%,

A mensuracao da dor através da EVA apresenta limitagdes, pois este sintoma
trata-se de uma manifestacdo subjetiva multifatorial influenciada pelo estado
emocional das pessoas®. A EVA tem limitacdes no que diz respeito ao seu uso em
pesquisa e na avaliagdo da dor clinica. Primeiramente, como outras escalas de
avaliacdo da dor, a validade das medidas da EVA pode ser dependente das
instrucdes fornecidas aos pacientes. Outra limitacdo muito séria para o uso da EVA,
€ a necessidade de medir a distancia ao longo da linha horizontal ou vertical, uma
tarefa que pode ser demorada para profissionais de saude, especialmente aqueles
que devem obter varias avaliagbes da dor, varias vezes ao dia, a partir de varios
doentes. Em uma pesquisa recente sobre atitudes e praticas de mensuracao da dor
56% dos meédicos afirmaram que seu método preferido para classificacdo da dor dos
pacientes era a utilizacdo das EN (por exemplo 0-5 ou 0-10) e 19,5% preferiram as
escalas verbais. Apenas 7% preferiram utilizar a EVA, os 17,5% restantes utilizavam
somente avaliacdo comportamental ou ndo usavam auto avaliagbes de dor nos

pacientes®.
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As escalas EVA, EV e EN para avaliacdo da dor sdo validas, confiaveis e
apropriadas para o uso na pratica clinica, embora a EVA tenha mais dificuldades
praticas do que a EV e a EN. Para propésitos gerais a EN tem boa sensibilidade e
os dados gerados podem ser melhores analisados estatisticamente. Como uma
forma mais simples, os pacientes preferem a EV, mas a sua baixa sensibilidade e
producdo dos dados pode ser mal entendida®®. Em outro estudo, os resultados
indicam que a EVA e a EV da dor apresentam propriedades nao lineares e que as
duas escalas provavelmente tém diferentes interpretacdes. Através da andlise dos
resultados os autores sao a favor do uso da EV na avaliacao da intensidade da dor,
mas se ainda € preferido usar a EVA, os dados devem ser analisados como
continuos usando métodos estatisticos sustentaveis para ordenar os dados. Dessa
forma, os resultados indicam um risco acima ou uma estimativa elevada da
percepcdo da dor dos pacientes quando a interpretacdo dos dados da EVA sao

condensados®®.

Enfim, as escalas de dor sdo instrumentos de facil aplicacdo e entendimento,
por parte do paciente, apresentando, no entanto, como desvantagem o fato de
serem unidimensionais®®’, ou seja, ndo refletem toda a complexidade da

experiéncia dolorosa.

A intensidade da dor também pode ser avaliada através de testes

provocativos como a palpacdo manual e a algometria de presséo.

Pode-se verificar que nos instrumentos utilizados atualmente para avaliagao
da dor ha inexisténcia de uma medida que permita uma avaliacdo global do
fendmeno doloroso, livre de vieses. Mesmo que algumas medidas tenham o objetivo
de englobar todas as dimensdes pertinentes a dor, ndo conseguem ter aceitacéo
universal®. Sugere-se que um instrumento ideal para a mensuracéo da dor deveria
ter propriedades de uma escala de razao; fornecer informacdo imediata sobre a
fidedignidade do desempenho dos pacientes; ser relativamente livre de vieses; ser
simples de utilizar com pacientes com dor e com pacientes sem dor (tanto em
contextos clinicos quanto de pesquisa); ser fidedigno e generalizavel; ser sensitivo
as mudancas na intensidade da dor; ser capaz de avaliar separadamente as

diferentes dimensbes da dor; demonstrar utilidade tanto para a dor experimental
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quanto para a dor clinica, permitindo compara¢des confidveis entre ambos os tipos

de dor?.
2.3.2 Algometria

A algometria trata-se da aplicacdo de pressdo através de um instrumento
(algbmetro ou dolorimetro) para quantificar o limiar de dor & pressado. Este é definido

como a pressdo minima que induz a dor'8920:88

Algometria de pressdo é uma técnica que mensura a fisiologia do sistema
nociceptivo. Atuando diretamente sobre os nociceptores periféricos responsivos aos
estimulos pressoricos, essa técnica permite o estudo da integridade nociceptiva em
individuos normais ou portadores de diferentes sindromes algicas. A algometria,
algesimetria ou dolorimetria de pressdo é uma técnica que visa quantificar atraves
de estimulos fisicos (pressdo sobre os nociceptores) a capacidade de percepcéao e
de tolerancia dolorosa. Nos ultimos anos essa técnica tem despertado interesse dos
pesquisadores utilizando-a para diferentes propdsitos cientificos. Os limiares de
percepcdo dolorosa tém sido quantificados em individuos normais através de
algbmetros mecanicos ou eletronicos, todos os resultados sdo expressos em

289

Kgf/cm

Esta técnica apresenta diversas aplicabilidades: tem sido usada como um
meétodo semiquantitativo para mensurar a intensidade da dor e para localizar pontos
dolorosos; quantificar, durante estudos de extensdo, as mudancas dentro das
diferentes sindromes dolorosas; em estudos experimentais avaliar os resultados
imediatos sobre pontos dolorosos, apos a infiltracdo dos mesmos (blogueios
anestésicos); quantificar a melhora da dor apds técnicas nao invasivas, como a
fisioterapia e atualmente, vem sendo utilizada no uso para documentacdo médico-
legal, o método permite a identificacdo de pontos dolorosos e a evolucdo apdés

injurias fisicas®®.

A algometria é considerada uma medida psicofisica da dor*®®*%°. A psicofisica
€ uma area que estuda a relacdo entre estimulos fisicos e suas respectivas

sensacdes, ou seja, ela tenta mensurar, através do estimulo fisico, tanto a
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intensidade como os aspectos temporais, espaciais e afetivos das sensacdes®’. No

caso da algometria o estimulo é a presséo e a sensacéao ¢é a dor.

E também classificada como um método semiobjetivo de avaliacéo da dor®%,

porque apesar de haver a aplicagdo de um estimulo fisico que evoca uma sensacao

de dor, a resposta a esse estimulo fisico continua sendo subjetiva.

Devido a dificuldade da quantificacdo e padronizacdo da pressdo exercida
nos musculos, a utilizacdo de um algémetro é valida para a medi¢cdo quantitativa da

pressado exercida®.

Apesar de ser uma técnica simples, apresenta grande numero de limitacdes.
A variacao intraindividual (valores diferentes obtidos em um mesmo individuo e em
momentos diferentes) e interindividual (diferentes valores obtidos em diferentes
individuos em um mesmo momento) destaca-se. Essas alteracdes podem ser
justificadas pela ansiedade e até mesmo pela excessiva tensdo nervosa
experimentada pelos pacientes durante a realizacdo do exame®. O estado
psicolégico do individuo examinado pode influenciar o limiar de dor a presséo. Aliada
a estas contingéncias, esbarramos na variabilidade nociceptiva fisiolégica intrinseca
e temporéria de cada individuo. A determinacéo dos limiares de percep¢ado dolorosa
€ uma ferramenta util que pode, além de caracterizar um determinado grupo de

pacientes, também auxiliar na compreenséo do seu comportamento algico®°.

Um aumento constante e progressivo da aplicacdo da pressdo é um ponto
importante para a obtencao de valores confiaveis da algometria de presséo. O limiar
de dor a pressdao varia com a taxa de aplicacdo, sendo que taxas menores
resultavam em limiares de dor mais baixos, assim a constancia progressiva na forma
de se aplicar a pressdo é um aspecto critico?. Deve haver uma padronizacdo na
taxa de aumento da pressdo®. Essa taxa de aplicacdo é ajustada pela resposta
visual do instrumento; por esse motivo € dificil manté-la constante principalmente
quando o teste é realizado por mais de um examinador®™. O examinador, apesar de
treinado e de usar a resposta visual do instrumento, pode inconscientemente alterar

a taxa de aplicac&do de acordo com a sugestdo do paciente®.
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A hipersensibilidade do sistema nervoso central estd amplamente presente
em pacientes com dor, sendo reconhecido como um dos determinantes da dor
cronica e incapacidade. A algometria de presséo eletrbnica € muitas vezes usada
para explorar aspectos da hipersensibilidade central®’.

Os trigger points miofasciais sdo um dos importantes geradores de dor
periférica e iniciadores para a sensibilizacdo central, no entanto, pontos nao-gatilhos
ndo produzem os mesmos resultados em individuos saudaveis®. Assim, ndo se
acredita que a medida do limiar de dor a pressdo seria suficiente para induzir a

sensibilizacao?.

Fischer pesquisou a sensibilidade a presséo e a tolerancia maxima a pressao
dos musculos esqueléticos com um algdometro. Ele demonstrou maior sensibilidade a
dor dos musculos em um grupo de homens, em comparagdo com um grupo de
mulheres, bem como as diferentes sensibilidades dos diferentes masculos®. Além
disso, concluiu que uma diferenca na sensibilidade dos tecidos em ambos os lados
do corpo superior a 2 kgf/cm? é a prova de um estado de doenca, dentro dos limites
dos tecidos. Essa comparacdo da sensibilidade a pressao dos tecidos, em ambos
os lados do corpo, parece ser mais confiavel, para fins de diagnéstico do que
comparando os resultados com os padrbes de populacdo, 0os quais sdo variaveis

individualmente®.

As medicdes sdo comumente realizadas nos masculos, incluindo pontos-
gatilho miofasciais e em fascias, tenddes, ligamentos e tecidos 0sseos. H& duas
maneiras de examinar a sensibilidade a pressao: palpacdo manual e exame com um
algbmetro, projetado especificamente para esse proposito. A avaliacdo da
sensibilidade a pressdo € um método de diagndstico relativamente facil e rapido. Ele
pode ser usado por varios profissionais de saulde, incluindo médicos, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, terapeutas corporais, entre outros. Examinando a
sensibilidade com um algbmetro a avaliacdo da condicdo de um paciente se torna
mais objetiva, uma vez que limita o subjetivismo dos pacientes e sua indecisao
sobre os niveis de dor. Por outro lado, a palpacdo manual é menos objetiva; mas
devido a sua facilidade, rapidez e disponibilidade é utilizada com mais frequéncia do
que o emprego de um algdbmetro. Ambos os métodos podem ser utilizados

clinicamente, sem a necessidade de se criar um local especial para as medigdes.
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Avaliar a sensibilidade auxilia ndo sé na determinacdo de quais musculos séo
sensiveis, mas também no planejamento de um regime de tratamento, auxiliando no

monitoramento da eficacia da terapia*®.

Para avaliacdo da intensidade dolorosa e do numero de tender points em
pacientes com fibromialgia, utilizou-se o algdbmetro de Fischer. O ponto foi
considerado doloroso ao ocorrer dor & pressdo do algdmetro inferior a 4kgf/cm?. O
limiar de dor foi definido pela minima presséo necessaria para induzir dor em cada

ponto’®*

A algometria de presséo tem provado ser util na identificacéo de tender points
(pontos de tenséo) e trigger points (pontos de disparo) e na avaliacdo dos resultados
de tratamentos. E uma ferramenta util para a quantificacéo objetiva de dor local e

importante método para monitoramento de mulheres com DPC.

O maximo do limiar de dor a pressdo na parede abdominal de mulheres
saudaveis foi de 2,93 kgf/cm? e o minimo de 2,02 kgf/lcm?®. Assim, em mulheres com
DPC causada por sindrome de dor miofascial abdominal, o limiar de dor a pressao
deve ser mais baixo. No entanto, este instrumento ndo pode ser utilizado para
diagnosticar sindrome de dor miofascial abdominal, uma vez que ndo pode distinguir
com precisao a producédo de dor, embora possa ajudar a monitorar o progresso do
tratamento de uma maneira objetiva”*. Apesar da confiabilidade interexaminador
estar bem estabelecida na literatura cientifica, recomenda-se que as medidas sejam
feitas por somente um avaliador, para garantir resultados mais
confiaveis 1999:102,103,104

A algometria tem produzido medidas confiaveis e validas do limiar de dor a
pressdo em pacientes com uma variedade de sindromes musculoesqueléticas e em
sujeitos assintomaticos, sendo considerada uma medida mais objetiva do que a
palpacdo manual. A confiabilidade da técnica pode ser aumentada devido a sua
constante area de contato com a pele e sua capacidade para controlar a direcéo da
pressdo aplicada. Apesar da confiabilidade e deter sido muito investigada a
quantificacdo dos valores diagndésticos desta ferramenta, hd pouca atencédo e a
sensibilidade e especificidade das medidas algométricas ndo tem sido determinadas.

Estudos prévios sugerem que a algometria permite uma quantificacdo mais confiavel
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e objetiva a cerca da resisténcia muscular desta forma, aparecendo amplamente

sustentada por diversas pesquisas®%.

A algometria pode ser utilizada em vérias partes do corpo, incluindo o
assoalho pélvico e vagina. Como uma técnica que foi avaliada em outras areas e se
mostrou confiavel, a medicdo do limiar de dor a pressdo da parede abdominal
anterior na DPC poderia ser usada como uma técnica para desenvolver uma
definicdo da sindrome da dor miofascial na DPC e pode também ser usada na
identificacdo de outras desordens, como comportamento de busca por drogas.
Adicionalmente, o paciente ndo enxerga 0s numeros no mostrador e apesar de
ainda ser baseada no relato subjetivo de dor, este instrumento poderia ser
desenvolvido como uma medi¢cdo menos subjetiva que a tipica EVA para a avaliacédo

da dor.

Apesar da presenca de dor miofascial na parede abdominal anterior ser bem
relatada em pacientes com dor pélvica cronica, tem havido poucas tentativas de
quantificar esse aspecto dos sintomas desses pacientes e ndo ha consenso na
definicdo de sindrome de dor miofascial abdominal. Estudos prévios estabeleceram
a existéncia da sindrome e a algometria de pressdo demonstrou ser uma medida
confiavel da dor destes pacientes. Pacientes sem dor miofascial abdominal vao
relatar a sensacao do teste da algometria como uma pressao ao invés de dor. Isso
pode levar a aplicacdo de pressbes altas sem alcancar um valor superior. Outras
aplicacfes clinicas do teste da algometria de pressédo e o desenvolvimento de uma
definicdo util da sindrome de dor miofascial abdominal devem esperar mais estudos
e consenso®. A algometria de pressao foi aplicada cinco vezes nos mesmos pontos,
foi verificado que as duas primeiras medidas sdo a melhor estimativa do limiar de dor
a pressédo, concluindo que a média de duas aplica¢cdes da algometria € melhor do

que somente uma aplicagéo*®.

Para se atingir altos niveis de confiabilidade € necessario um programa de
calibragem e uma padronizacdo da taxa de aplicacdo da forca por parte do

examinador®®.
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3. JUSTIFICATIVA

Por se tratar de um problema social que acomete mulheres na idade
reprodutiva e a um tratamento envolvendo uma equipe multidisciplinar, cada vez
mais salientamos a importancia de estudar todos os aspectos da dor pélvica crbnica,
incluindo sintomatologia e consequéncias para a saude da mulher. O foco principal é
investigar ferramentas diagnésticas capazes de fornecer informacdes para as
pacientes sobre a causa da sua dor e instrumentos que sejam confidveis e sensiveis
para tornar menos subjetiva a avaliacdo da dor, a fim de facilitar o manejo
terapéutico oferecendo para as mulheres alternativas de tratamentos
complementares, através da eleicdo do tratamento mais adequado e abrangente.
Constatamos que ha a necessidade na prética clinica da escolha do melhor método
qgue torne mais completa a avaliagdo de aspectos da intensidade na mensuracéo da

dor crénica, com isso correlacionamos a algometria de pressao, EVA e EN.
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4. HIPOTESE NULA

N&o existe correlacdo da algometria de pressdo com os outros marcadores

clinicos (escalas) em mulheres com DPC.
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5. OBJETIVOS
5.10bjetivo principal

Correlacionar a algometria de pressdo com as escalas de dor em mulheres

com dor pélvica crbnica.
5.2 Objetivos especificos
- Correlacionar a algometria de pressdo com a EVA,
- Correlacionar a algometria de pressdo com a EN de avaliacéo da dor;
- Correlacionar a EVA com a EN de avaliagéo da dor;
- Correlacionar a algometria de pressédo com as diferentes causas da DPC,;
- Correlacionar a EVA com as diferentes causas da DPC,;

- Correlacionar a EN de avaliagéo da dor com as diferentes causas da DPC.
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RESUMO

Introducdo: A Dor Pélvica Cronica (DPC) € um problema social, com alta
prevaléncia, acometendo mulheres na idade reprodutiva. Cada vez mais salientamos
a importancia de investigar instrumentos apropriados para avaliacdo da dor,
facilitando na pratica clinica a escolha do melhor método que torne mais completa a
avaliacdo de aspectos da intensidade na mensuracdo da dor crdnica. Portanto, o
objetivo deste estudo € correlacionar diferentes instrumentos de avaliacdo da
intensidade dolorosa, a escala numérica (EN), escala visual analégica (EVA) e a
algometria de pressao, nas mulheres com DPC, a fim de identificar o instrumento
que melhor expressa o0 quadro doloroso. Métodos: foram avaliadas pelo
ginecologista oitenta mulheres encaminhadas ao ambulatério do servico de

Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), trinta e
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trés mulheres apresentaram algum aspecto dos nossos critérios de nao incluséo.
Selecionamos para participar do estudo quarenta e sete pacientes com DPC, sendo
que vinte pacientes apresentavam endometriose  diagnosticada  por
videolaparoscopia e vinte e sete pacientes apresentavam outras causas
ginecologicas. Utilizamos no estudo um roteiro para anamnese cujos dados
relacionados com a DPC foram coletados, tais como diagndstico, tratamento,
sintomatologia e locais da dor. Escores de dor foram classificados de acordo com a
intensidade, através das escalas de dor (EN e EVA), instrumentos baseados no
autorrelato do individuo e algometria de pressao, para verificar o limiar de dor a
pressdo das pacientes. Na analise dos dados, a concordancia entre as escalas foi
avaliada pelo coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) e a associacao entre as
escalas com o algbmetro foi avaliada pelo coeficiente de correlagdo de Spearman, o
nivel de significancia adotado foi de 5% (P<0,05). Resultados: As participantes do
estudo tinham idade média de 38,3 + 7,6 anos. Utilizamos o ICC para analise da
correlacdo entre os instrumentos de relato da percepcao dolorosa, ou seja, entre as
EN e EVA, em relacdo a dor (0,992), na dismenorreia (1,00) e na dispareunia
(0,996), e encontramos excelente concordancia entre as escalas, com P<0,01. As
associacbes da algometria com as escalas foram moderadas e inversas,
apresentando diferencas estatisticamente significativas, quanto maior a pontuacao
nas escalas EN e EVA em relacdo a dispareunia, menores os valores no algémetro,
exceto nos pontos LAl e LA2 em ambos os lados. Também houve associacdo
inversa das escalas EN e EVA na dismenorréia, no ponto LAB2 lado direito e
associacdo inversa no ponto PS lado direito com a escala EVA de dor, com
diferencas estatisticamente significativas. Conclusédo: As escalas s&o instrumentos
eficientes para avaliacdo da dor, podendo ser utilizada tanto a EN quanto a EVA na
avaliacdo da intensidade dolorosa. Na avaliacdo das mulheres com DPC devemos
utilizar a algometria de pressédo associada a EN ou EVA, instrumentos inversamente
proporcionais, confiaveis e sensiveis, tornando menos subjetiva a avaliacdo da dor

para melhor expressar o quadro doloroso.

Palavras-Chave: Dor Pélvica Cronica (DPC), Escala Numérica de avaliacao

da dor (EN), Escala Visual Analdgica (EVA), Algometria de Presséao.
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INTRODUCAO

A prevaléncia estimada de DPC na populacdo feminina é de 3,8% em
mulheres de 15 a 73 anos (superior a enxaqueca, asma e dor nas costas), variando
de 14 a 24% em mulheres na idade reprodutiva, com um impacto direto na vida
conjugal, social e profissional®.

Dentre as diferentes dimensbes da dor, a intensidade é a mais
frequentemente avaliada, podendo ser verificada por meio de métodos de
autorrelato da percepgcao dolorosa, como as escalas de dor, destacando-se as
escalas visuais analégicas (EVA)?, escalas numéricas (EN) e as escalas com
descritores verbais®, os trés tipos mais utilizados e por testes provocativos, como a
palpacdo manual e a algometria de pressdo®. A EVA consiste de uma linha reta de
0-100 mm ou 0-10 cm com &ancoras verbais descritas "Sem dor" e "A pior dor
imaginavel”. Os entrevistados sdo convidados a fazer uma marca na linha que
melhor representa o nivel de intensidade da dor que eles estdo experimentando. A
distancia medida a partir do "Sem dor" até o ponto que o paciente marcou é a
pontuacdo na EVA. A EN, geralmente é de 0 a 10 ou de 1 a 10, apresenta ancoras
verbais como, por exemplo, "Sem dor" e "A pior dor imaginavel’. A escala é
explicada e mostrada no papel para o paciente, que responde através da indicacao

de um numero, que melhor representa a intensidade da sua dor.

Dentre as escalas de dor, destacam-se as escalas visuais analdgicas, que
sdo consideradas instrumentos sensiveis e amplamente utilizadas, tanto em clinicas

quanto em pesquisas>*°

e as escalas numéricas de 11 pontos, que sdo outra forma
de escala analdgica tdo sensivel quanto as EVA e com a vantagem de ser melhor

interpretada pelos individuos avaliados™®.

A algometria de pressdo € um aparelho que avalia o limiar de sensibilidade

567 também é

dolorosa a presséo, ou seja, a pressao minima que induz a dor
classificada como um método semi-objetivo de avaliacdo da dor®®, porque apesar de
haver a aplicacdo de um estimulo fisico que evoca uma sensacéo de dor, a resposta
a esse estimulo continua sendo subjetiva. A algometria de pressao tem produzido
medidas confidveis e validas do limiar de pressdo de dor em pacientes com uma

variedade de sindromes musculoesqueléticas e em sujeitos assintomaticos, sendo
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considerada uma medida mais objetiva do que a palpacdo manual®®. Mulheres com
dor pélvica, quando comparadas a um grupo controle de mulheres saudaveis,
apresentam um aumento da sensibilidade dolorosa a pressao, quando avaliadas
pelo algdbmetro, com médias de dor maior’®. A determinacdo dos limiares de
percepcdo dolorosa é uma ferramenta Gtil que pode, além de caracterizar um
determinado grupo de pacientes, também auxiliar na compreensdo do seu

comportamento algico™.

De acordo com o estudo de meta-analise de Hjermstad, MJ et al, diferentes
métodos de avaliagdo da dor foram comparados e foi concluido que existe um
aparente consenso sobre a avaliagdo da intensidade dolorosa por uma ampla
variedade de escalas unidimensionais, ressaltando a importancia da escolha da
escala na avaliagdo da dor e da necessidade de haver uma padronizagdo na sua
utilizacdo'®. Outros estudos tém demonstrado a necessidade do desenvolvimento de
novas ferramentas para avaliacdo da intensidade da dor, sendo este um processo

continuo®®.

Desta forma utilizamos para avaliacdo da intensidade da dor das mulheres
com DPC, métodos unidimensionais, como as escalas (EN e EVA) e comparamos
com outro instrumento que realiza uma medida psicofisica da dor, a algometria de
pressdo, com o objetivo de correlacionar estes instrumentos. A importancia do nosso
estudo baseia-se, na necessidade de investigar ferramentas diagndésticas que sejam
confidveis e sensiveis para tornar menos subjetiva a avaliacdo da dor, facilitando na
pratica clinica a escolha do melhor método que torne mais completa a avaliacao de
aspectos da intensidade na mensuracao da dor cronica. Aléem disso, estudamos as

diferentes escalas e a algometria nas diferentes causas de DPC em mulheres.
MATERIAIS E METODOS
PACIENTES

Realizamos um estudo transversal, com uma amostra de 80 pacientes do
sexo feminino, com idade entre 18 e 45 anos, encaminhadas ao ambulatorio do
servi¢co de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
submetidas a avaliagdo do ginecologista entre os meses de maio de 2012 a agosto
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de 2013. Consideramos como critérios de elegibilidade para o nosso estudo, apenas
as pacientes mulheres, com 18 a 45 anos de idade, com diagndstico de DPC e
aceitamento do TCLE. Nossos critérios para nao inclusdo no estudo foram pacientes
com cirurgia abdominal, dor lombar aguda (menor que seis semanas), indice de
Massa Corporal (IMC) maior ou igual a trinta, doenca inflamatdria, doencas
gastrointestinais ou urinarias, mulheres na menopausa, mulheres menstruadas no
dia da avaliacdo, histerectomizadas, gravidas e em uso de medicacdo analgésica
nos ultimos seis meses. N&o foram incluidas no estudo 33 pacientes. Participaram
do estudo 47 pacientes, sendo que 20 pacientes apresentavam endometriose
diagnosticada por videolaparoscopia e 27 pacientes apresentavam outras causas
ginecoldgicas. Definimos DPC como uma sindrome dolorosa que surge de um ou
mais 6rgédos da pelve'®; ndo menstrual ou ndo ciclica com a duracdo minima de 6
meses, ocorrendo de forma continua ou intermitente, intensa o suficiente para
interferir em atividades habituais e que requer tratamento clinico ou cirdrgico™ tal

como foi descrita anteriormente.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética local (Grupo de Pesquisa e Pos-
Graduacao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre), numero 08-650, e 0 termo de
consentimento livre e esclarecido foi obtido de todas as participantes antes da

avaliacao.
PROTOCOLO E AVALIACAO

Os dados das pacientes com DPC, como historia social e ginecologica, bem
como os dados de identificacdo e IMC (kg/m?) foram obtidos na consulta ao
ambulatorio do servi¢co de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Durante a anamnese, os dados relacionados com a DPC foram coletados,
tais como diagnodstico, tratamento, sintomatologia, locais e intensidade da dor.
Escores de dor foram classificados de acordo com a intensidade, através das

escalas de dor, instrumentos baseados no autorrelato do individuo?.

Foi aplicada as participantes do estudo a EVA, que consiste em uma linha de
10 cm com ancoras verbais “sem dor” no inicio e “a pior dor imaginavel” no fim cuja

paciente avaliada marca a intensidade de sua dor ao longo da linha. A distancia
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medida a partir do "Sem dor" até o ponto cujo paciente marcou € a pontuacdo na
EVA®Z,

A EN para avaliagdo da Dor (de zero a 10) também foi utilizada, apresentando
nas extremidades ancoras verbais, por exemplo, "Sem dor" e "A pior dor
imaginavel”. A escala foi explicada e mostrada no papel para a paciente, que
respondeu através da indicacdo de um numero, que melhor representava a
intensidade da sua dor*?. As pacientes indicaram a localizacdo da dor no mapa da

regido abdominal e especificaram as situa¢des nas quais a dor ocorria.

O limiar de dor a pressdo foi avaliado nas pacientes, com o0 uso do
instrumento algdbmetro de pressao eletrbnico com tracdo e compressao, capacidade
para 20 kg, modelo Kratos Equipamentos Industriais LTDA (DDK 10 Kgf, Sdo Paulo;
Brasil). O algobmetro foi calibrado pelo fabricante para a compressdo e a leitura

realizada em kgf/cm?.

As pacientes foram examinadas por uma uUnica examinadora, sendo essa
fisioterapeuta com experiéncia para a correta identificacédo e localizacdo dos pontos
avaliados. De acordo com a literatura,recomenda-se que as medidas sejam feitas

por somente um avaliador a fim de garantir resultados mais confiaveis®*®*718:19,

Para a realizacdo da avaliacdo, as pacientes permaneciam deitadas em
decubito dorsal, todos os pontos nas regides abdominal, pubica, pélvica e lombar
foram localizados por palpa¢do manual, segundo protocolo de avaliagdo da técnica
de liberagdo posicional® e marcados bilateralmente com uma caneta de ponta de
feltro. Os pontos avaliados foram o primeiro lombar anterior a direita e a esquerda
(LA1), que esta localizado medialmente a espinha iliaca antero-superior, segundo
lombar anterior direito e esquerdo (LA2) localizado na superficie medial da espinha
iliaca antero-inferior; segundo lombar abdominal direito e esquerdo (LAB2)
localizado na area abdominal, aproximadamente 5cm lateral e um pouco abaixo da
cicatriz umbilical, na margem lateral do reto abdominal; lliaco direito e esquerdo (IL)
localizado quase 3cm medialmente a espinha iliaca antero-superior profundamente
na fossa iliaca; pubico superior direito e esquerdo (PS) localizado na face superior
do ramo lateral do pubis, aproximadamente 2cm lateral a sinfise pubica e lombares

posteriores direito e esquerdo (LP1-LP5) localizados sobre a face lateral dos
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processos espinhosos, no sulco paraespinhal ou sobre a face posterior dos

processos transversos.

O algbmetro foi aplicado perpendicularmente em relacdo a superficie corporal,
a uma taxa crescente e constante de aumento de pressao (1 Kgf/s), até que a
participante acusasse dor no local palpado. As medi¢bes foram repetidas duas
vezes, um repouso de 5 segundos foi permitido entre os pontos testados e o
intervalo entre o fim de uma medicdo e o inicio da seguinte era aproximadamente de
20 minutos. A média das duas medidas em cada ponto doloroso foi utilizada para a

analise estatistica.
ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana
e amplitude interquartilica. As variaveis categoéricas foram descritas por frequéncias
absolutas e relativas.

Para comparar o algdmetro entre os lados direito e esquerdo e as escalas

numerica e analogo visual de dor, o teste de Wilcoxon foi aplicado.

A concordéancia entre as escalas foi avaliada pelo coeficiente de correlagéao
intraclasse (ICC).

Na comparacao das escalas e do algdbmetro entre as causas de dor, 0s testes
de Mann-Whitney ou teste t-student foram utilizados para as variaveis continuas.

Para as categoricas, o teste qui-quadrado de Pearson foi aplicado.

A associagao entre as escalas com o algbmetro foi avaliada pelo coeficiente

de correlacao de Spearman.

A comparacdo entre os pontos do algbmetro foi realizada pelo teste de

Friedman complementado pelo de Wilcoxon.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram

realizadas no programa SPSS verséao 18.0.
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RESULTADOS

A média de idade das 47 mulheres com DPC foi de 38,3 = 7,6 anos (médiat
DPC), peso médio de 68,23 £+ 10,5 kg, estatura meédia de 1,62 + 0,06 m e IMC de
25,82 + 3,50 kg/m? Com predominancia da populacdo branca (76,6%) e de
mulheres casadas ou com unido estavel (68,1%). As pacientes apresentaram baixo
grau de instrucdo com média de 8,72 £ 2,6 anos de estudo (tabela 1). As causas de
DPC nas pacientes avaliadas foram: 20 (42,6%) pacientes apresentavam
endometriose diagnosticada através da videolaparoscopia, destas pacientes 16
(80%) tinham diagndstico de endometriose peritoneal e 4 (20%) endometriose
ovariana, 27 (57,45%) pacientes com DPC apresentavam outras causas

ginecoldgicas.

Nos resultados das caracteristicas da dor das participantes com DPC, as
mulheres apresentaram 73 (36 — 180) meses de dor, mediana (percentis 25 — 75), 7
(14,9%) pacientes relataram dor a direita na regido pélvica, 9 (19,1%) a esquerda e
31 (66,0%) bilateral. Considerando a existéncia de dor lombar associada, 3 (6,4%)
pacientes tinham dor lombar & direita, 2 (4,3%) a esquerda, 26 (55,3%) bilateral e 16
(34%) nado apresentavam dor lombar. Quanto aos sintomas, 40 (85,1%) pacientes
tinham dispareunia, 37 (78,7%) dismenorréia, 26 (55,3%) dor nas atividades de vida
diarias (AVD’s), 25 (53,2%) apresentavam dor continua e 22 (46,8%) dor
intermitente. Os escores de dor na escala numérica (EN) 8,02 + 1,39, na escala
visual analégica (EVA) 7,96 = 1,4, EN dismenorreia 8 (5 — 9), mediana (percentis 25
— 75), EVA dismenorreia 7 (5 — 9), EN dispareunia 7 (6 — 9) e na EVA dispareunia 7
(6 -9).

As causas da DPC foram agrupadas em dois grupos: endometriose (n=20) e
outras causas (n=27). Na comparacao das variaveis em relacdo as causas da dor, 0
tempo de dor nas pacientes com endometriose (42,55%) foi de 132 (39 — 240)
meses em comparacdo com o grupo de outras causas ginecologicas (57,45%) que
apresentou 60 (24 — 120) meses, apresentando uma diferenca estatisticamente

significativa (P=0,026). A tabela 2 demonstra esta comparacao.

O coeficiente de correlacao intraclasse (ICC) para as escalas foram de 0,992

para Dor, 1,00 para Dismenorréia e 0,996 para Dispareunia, demonstrando uma
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concordancia muito boa entre as escalas, com P<0,01. A analise da concordancia
entre as escalas EN e EVA demonstrou: em relagdo a dor concordancia de 93,6%, a
dismenorreia concordancia de 97,9% e na dispareunia concordancia de 91,5%. A
figura 1 demonstra a analise de concordancia entre as escalas pelo método Bland-
Altman.

As pressdes obtidas por meio da algometria aqui aplicadas correspondem a
meédia obtida nas duas medi¢cées do algdbmetro para cada ponto. Na analise da
algometria dos pontos para verificar diferengcas no lado direito e esquerdo das
pacientes com DPC, os resultados indicaram diferenca significativa entre os lados
direito 1,03 (0,55 — 1,73) kgf/cm? e esquerdo 0,90 (0,62 — 1,45) kgf/cm? do ponto LA2
(P=0,026), sendo que o lado esquerdo apresentou menor limiar de dor a pressao.
N&o houve diferencas significativas entre os lados direito e esquerdo nos demais
pontos avaliados: LAl (P=0,664), LAB2 (P=0,907), PS (P=0,057), LP1 (P=0,882),
LP2 (P=0,861), LP3 (P=0,941), LP4 (P=0,421), LP5 (P=0,070), IL (P=0,495).

Na comparacéo entre os pontos avaliados pela algometria de pressao houve
diferenca significativa (P=0,01), sendo que 0s pontos que apresentaram menor limiar
de dor a pressao foram, respectivamente, LAB2, PS e IL, e 0s pontos com maior

limiar de dor a presséao foram LP1 e LP2, respectivamente.

Os resultados das medicbes com o algbmetro em relacdo as causas da
DPC,demonstraram que as pacientes com endometriose apresentaram menor limiar
de dor a pressao quanto aos pontos LAl no lado esquerdo 0,86 (0,62 — 1,18)
Kgf/cm? mediana (percentis 25 — 75) (P=0,039); LA2 no lado esquerdo 0,72 (0,44 —
0,98) Kgf/cm? (P=0,020) e PS no lado direito 0,54 (0,34 — 1,14) Kgf/cm? (P=0,014). A
tabela 3 demonstra a comparacdo dos pontos avaliados com a algometria em
relacdo as causas da dor.

A tabela 4 apresenta as associacfes da algometria com as escalas. As
associacOes foram moderadas e inversas, apresentando diferencas estatisticamente
significativas, quanto maior a pontuacdo nas escalas EN e EVA em relacdo a
dispareunia, menores os valores no algdometro, exceto nos pontos LAl e LA2 em
ambos os lados. Também houve associacdo inversa das escalas EN e EVA na
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dismenorréia, no ponto LAB2 lado direito e associacao inversa no ponto PS lado

direito com a escala EVA de dor, com diferencas estatisticamente significativas.
DISCUSSAO

Neste estudo, verificamos a correlacdo entre os instrumentos de relato da
percepc¢ao dolorosa, ou seja, entre a EN e a EVA e entre o teste provocativo de dor,
a algometria de pressao, com os instrumentos de relato da percepcéo dolorosa nas

mulheres com DPC.

Utilizamos instrumentos unidimensionais em nosso estudo, estudos justificam
que a intensidade da dor deve ser avaliada por meio de técnicas unidimensionais™®
2L22 norém outros autores discordam, relatando que o0s instrumentos
unidimensionais apresentam como desvantagem o fato de nao refletirem toda a

complexidade da experiéncia dolorosa® ?*.

No Brasil, em 2001, encontraram média de 7,0 anos no tempo de dor entre 0
inicio dos sintomas e o diagndstico de endometriose®. O tempo de dor das
pacientes com endometriose avaliadas em nosso estudo foi de 11 anos (132
meses), resultado este semelhante ao encontrado em um estudo comparativo entre
duas populac¢des no qual nos Estados Unidos as pacientes apresentaram demora no

diagnéstico de 12 anos e no Reino Unido de 8 anos®.

Pacientes com DPC proveniente de endometriose em comparacdo a
pacientes com dor pélvica proveniente de outras causas ginecoldgicas, nao diferiram
em indices de dor’’. Em nosso estudo, encontramos resultados semelhantes, as
mulheres com DPC e endometriose ndo apresentaram diferencas na avaliacdo de
sua dor pela EN e EVA quando comparadas as mulheres com outras causas
ginecologicas ou idiopaticas e DPC. Na medicdo dos pontos avaliados com a
algometria, as pacientes com endometriose apresentam menor limiar de dor a
pressdo em comparagdo com as pacientes com DPC proveniente de outras causas
ginecoldgicas. Este achado pode ser explicado devido a endometriose ser uma
doenca inflamatéria, enquanto que as outras causas ginecoldgicas ou idiopaticas de
DPC ndo se caracterizam por doenca inflamatoria. Evidéncias indicam que a

endometriose estd associada com aumento das concentragfes de citocinas proé-
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inflamatérias e fatores de crescimento no fluido peritoneal®®. Os estimulos
nociceptivos oriundos das visceras podem ocasionar, como reacao reflexa viscero-
somatica, hiperatividade e tensdo na musculatura da parede abdominal, regido
téraco-lombar, glatea, perineo e ou membro inferiores, ativando os pontos sensiveis,
que resulta na instalacdo das sindromes dolorosas miofasciais regionais®, desta

forma podendo diminuir o limiar de dor a pressao com a aplicacao da algometria.

Para analisar a correlagcdo entre os instrumentos de relato da percepcao
dolorosa, ou seja, entre as EN e EVA, em relacdo a dor, na dismenorréia e na
dispareunia, utilizamos o Coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC) e encontramos
excelente concordancia entre as escalas. Outros estudos sustentam nossos
achados, apresentando forte associacdo entre as escalas EN e EVA, com variacéo
positiva entre si, considerando as escalas igualmente eficientes para avaliacdo da

dor25,30,31,32.

Os resultados do presente estudo estdo de acordo com os resultados da
pesquisa de meta-andlise de Hjermstad, MJ et al, onde foi concluido que as escalas
numérica, verbal e analdgica visual apresentam uma boa concordancia'® e s&o
recomendadas para avaliacdo da intensidade dolorosa. A EN é a escala mais
recomendada pela sua melhor capacidade de resposta e facilidade de uso, com
melhor aplicabilidade em relacdo & EVA e escala verbal*.

A complexa experiéncia dolorosa requer uma avaliagdo multidimensional,
associando aos escores da intensidade da dor outras medidas que contemplem os
varios dominios da dor. E importante salientar a necessidade de padronizacdo da
avaliacdo da experiéncia subjetiva da dor, melhorando o manejo da dor e
promovendo a pesquisa’’. Um ponto negativo a ser mencionado em nosso estudo é
o fato de termos realizado correlagbes somente com instrumentos unidimensionais,
deveriamos ter incluido instrumentos multidimensionais nas correlacdes, pelo fato de
conseguirem abranger a complexidade do fenbmeno doloroso e suas multiplas

dimensodes da dor.

O mais importante na escolha ndo é o tipo de escala utilizada, mas as
condi¢gbes relacionadas ao seu uso que incluem: uma escolha padronizada de

descritores de ancoragem, métodos de administracdo, os intervalos de tempo, a
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interpretacdo do significado clinico, nivel de desenvolvimento cognitivo, idade, nivel

de alfabetizacéo e preferéncia dos pacientes®.

A versao das escalas numéricas, a EN de 11 pontos (0-10), tem demonstrado
um bom desempenho para avaliacdo da intensidade da dor, sendo a versdo mais
utilizada®*. Com base neste achado, utilizamos a versdo EN 11 para nossa
avaliacdo. A EN pode ser preferida pelos profissionais da area da saude para a
avaliacdo da intensidade da dor na dor cronica, devido a facilidade de uso, formato
padronizado e facil entendimento, sendo também® preferida pela maioria dos

pacientes em diferentes culturas®:3¢3'.

Em nosso estudo, utilizamos a algometria para a medicdo do limiar de dor a
pressdo nos pontos sensiveis da regidao abdominal anterior e lombar das mulheres
com DPC. Este instrumento é considerado um importante método para
monitoramento de mulheres com DPC®. A selecdo dos pontos foi segundo a
localizac&o da Técnica de Liberacdo Posicional (TLP)®. Conforme estudo realizado,
determinamos o limiar de dor pela minima pressdo necessaria para induzir dor em

cada ponto®.

Ao compararmos o0 teste provocativo, a algometria de pressdo, com o0s
instrumentos de relato da percepcdo dolorosa, as escalas EN e EVA na dor,
dismenorréia e dispareunia, as correlacdes foram moderadas e estatisticamente
significativas, nossos achados estdo de acordo com alguns autores que também
verificaram correlagdes moderadas® e boas® entre essas medidas. Porém, outras
pesquisas encontraram fracas correlagdes entre a algometria de pressao e escalas

analégicas®.

Alguns autores afirmam que a relacdo entre indices psicofisicos, como a
algometria de pressao e relatos subjetivos de dor, como as escalas, geralmente &
pobre*®. Talvez esse fato possa ser justificado pela natureza diversa dos
instrumentos que, apesar de avaliarem o mesmo aspecto e intensidade da dor, o
fazem de diferentes maneiras jA que o0s indices psicofisicos sao
provocativos/reativos e acabam por avaliar pontos especificos no corpo e os relatos
informam sobre a percepc¢do geral do individuo da sua dor, captando aspectos

afetivos e emocionais?*.
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Pode-se verificar que nos instrumentos utilizados atualmente para avaliacao
da dor ha inexisténcia de uma medida que permita uma avaliacdo global do
fendmeno doloroso, livre de vieses. Nossos resultados sugerem que na decisédo de
qual método utilizar na avaliacdo da dor, € muito importante associar um método de
relato da percepcédo dolorosa, como as escalas, a um teste provocativo, como 0

algbmetro, para complementar a informacé&o sobre a dor das mulheres com DPC.

Propomos que seja considerado em um préoximo estudo a realizacdo da
correlacao das diferentes etiologias da DPC com a algometria e escalas (EVA e EN);
analise do subgrupo de mulheres com endometriose e DPC quanto ao estadiamento
e localizacdo em relacdo a algometria e escalas; correlacdo dos niveis séricos de
interleucinas (IL1 e IL6) com a algometria e escalas; correlacdo da algometria de

mulheres com DPC com mulheres assintoméaticas e aumento do tamanho amostral.



62

Tabela 1 - Caracterizagcdo da amostra com dor

Variaveis* n=47
Idade (anos) 38,3+7,6
Anos de estudo 8,72+2,6
Peso (kg) 68,23 £10,5
Altura (m) 1,62 + 0,06
IMC (kg/m?) 25,82 + 3,50
Cor
Branca 36,6 (76,6)
Preta 11 (23,4)
Estado Civil
Solteira 7(14)9)
Casada 32 (68,1)
Divorciada 8(17,0)
Atividade Fisica
Sim 8 (17,0
N&o 39 (83,0)
Atividade Remunerada
Sim 25 (53,2)
N&o 22 (46,8)
Tabagismo
Nunca 31 (66)
Fumante 15 (31,9)
Ex-fumante 1(2,1)
Constipacéo
Sim 25 (53,2)
N&o 22 (46,8)
Tem filhos
Sim 40 (85,1)
N&o 7(14,9)
N° de partos 1(1-3)
MAC
Sim 23 (48,9)
N&o 24 (51,1)
Tratamento
Sim 33(70,2)
N&o 14 (29,8)
Tto Continuo
Sim 27 (57,4)
Né&o 20 (42,6)
Tipo de Parto n=40
Normal 21 (52,5)
Cesarea 17 (42,5)
Normal + Cesarea 2 (5,0)

*Variaveis continuas descritas por média + DP ou mediana (percentis 25-75) e
categoricas por n (%). IMC: Indice de Massa Corporal. MAC:. Méeétodo
Anticoncepcional.
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Variaveis* Endometriose Outras causas P
(n=20) (n=27)
Tempo de dor (meses) 132 (39 — 240) 60 (24 — 120) 0,026
Local da dor pélvica 0,819
Direita 3 (15,0) 4 (14,8)
Esquerda 3 (15,0) 6 (22,2)
Bilateral 14 (70,0) 17 (63,0)
Local da dor lombar 0,504
Direita 1(5,0) 2(7,4)
Esquerda 0 (0,0) 2(7,4)
Bilateral 13 (65,0) 13 (48,1)
Sem dor 6 (30,0) 10 (37,0)
Sintomas
Dispareunia 17 (85,0) 23 (85,2) 1,000
Dismenorréia 14 (70,0) 23 (85,2) 0,286
AVD 10 (50,0) 16 (59,3) 0,738
Dor continua 10 (50,0) 15 (55,6) 0,935
Escalas
EN Dor 80+14 80+14 0,929
EAV Dor 80+1,4 79+14 0,861
EN DISM 8(0-9,8) 7(6-9) 0,991
EAV DISM 8(0-9,8) 7(6-9) 0,965
EN DISP 7(-8,8) 8(6-9) 0,310
EAV DISP 7 (5,3-8,8) 8(6-9) 0,406

*Variaveis continuas descritas por média + DP ou mediana (percentis 25-75) e categoricas

por n (%).
AVD: Atividades de Vida Diarias

EN Dor: Escala Numérica na dor

EAV Dor: Escala Analogo Visual na dor

EN DISM: Escala Numérica na Dismenorréia

EAV DISM: Escala Analogo Visual na Dismenorréia

EN DISP: Escala Numérica na Dispareunia

EAV DISP: Escala Analogo Visual na Dispareunia
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Variaveis

Endometriose
(n=20)
Md (P25 — P75)

Outras causas
(n=27)
Md (P25 — P75)

LAl

Direito

Esquerdo
LA2

Direito

Esquerdo
LAB2

Direito

Esquerdo
PS

Direito

Esquerdo
LP1

Direito

Esquerdo
LP2

Direito

Esquerdo
LP3

Direito

Esquerdo
LP4

Direito

Esquerdo
LP5

Direito

Esquerdo
IL

Direito

Esquerdo

1,02 (0,46 — 1,86)
0,86 (0,62 — 1,18)

0,71 (0,49 — 1,46)
0,72 (0,44 — 0,98)

0,49 (0,29 — 0,71)
0,49 (0,32 — 0,91)

0,54 (0,34 — 1,14)
0,55 (0,28 — 1,11)

2,68 (1,21 — 4,16)
2,63 (1,25 — 3,95)

1,99 (1,03 — 3,79)
1,82 (1,11 — 3,70)

1,75 (0,92 — 2,93)
1,54 (0,80 — 2,88)

1,41 (0,75 — 2,34)
1,34 (0,73 - 2,81)

1,49 (0,71 — 2,35)
1,37 (0,70 — 2,09)

0,62 (0,31 — 1,11)
0,60 (0,32 — 0,77)

1,09 (0,74 — 1,54)
1,19 (0,74 — 2,03)

1,27 (0,60 — 2,02)
1,07 (0,71 — 1,56)

0,59 (0,39 — 1,03)
0,52 (0,34 — 1,15)

1,04 (0,65 — 1,45)
0,95 (0,43 — 1,50)

2,86 (1,86 — 3,99)
2,87 (1,51 — 4,35)

2,16 (1,47 - 3,80)
2,24 (1,61 — 3,54)

1,81 (1,19 — 2,54)
1,74 (1,32 - 3,10)

1,73 (0,92 — 2,37)
1,74 (0,81 — 2,34)

1,62 (0,73 — 2,36)
1,64 (0,77 — 2,51)

0,84 (0,39 — 1,25)
0,62 (0,31 —1,11)

0,451
0,039*

0,057
0,020*

0,333
0,796

0,014*
0,083

0,491
0,439

0,651
0,426

0,780
0,407

0,606
0,813

0,576
0,302

0,259
0,109

LA2: segundo lombar anterior direito e esquerdo, localizado na superficie medial da

espinha iliaca antero-inferior);

LAB2: segundo lombar abdominal direito e esquerdo, localizado na area abdominal,
aproximadamente 5 cm lateral e um pouco abaixo da cicatriz umbilical, na margem

lateral do reto abdominal;

IL: lliaco direito e esquerdo, localizado quase 3cm medialmente a espinha iliaca

antero-superior e profundamente na fossa iliaca;

PS: pubico superior direito e esquerdo, localizado na face superior do ramo lateral
do pubis, aproximadamente 2cm lateral a sinfise pubica;

LP1 a LP5: lombares posteriores direito e esquerdo, localizados sobre a face lateral
dos processos espinhosos, no sulco paraespinhal ou sobre a face posterior dos

processos transversos.
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Tabela 4 - Associacfes da algometria com as escalas atraves do coeficiente de
correlacdo de Spearman

Variaveis EN Dor EVA Dor EN DISM EVADISM ENDISP EVADISP

LAl

Direito 0,001 -0,024 -0,137 -0,145 -0,125 -0,125
Esquerdo -0,043 -0,085 -0,145 -0,149 -0,134 -0,144

LA2

Direito -0,037 -0,063 -0,074 -0,080 -0,158 -0,155
Esquerdo 0,117 0,085 -0,086 -0,092 -0,141 -0,150
LAB2

Direito -0,161 -0,190 -0,305* -0,311* -0,174 -0,171
Esquerdo -0,153 -0,191 -0,188 -0,192 -0,288* -0,271

PS

Direito -0,259 -0,301* -0,216 -0,223 -0,258 -0,258
Esquerdo -0,163 -0,199 -0,164 -0,172 -0,363* -0,364*

LP1

Direito -0,175 -0,192 -0,094 -0,096 -0,344* -0,318*
Esquerdo -0,199 -0,219 -0,058 -0,054 -0,399** -0,373**

LP2

Direito -0,120 -0,127 -0,093 -0,092 -0,315* -0,305*
Esquerdo -0,107 -0,120 0,011 0,014 -0,371** -0,362*

LP3

Direito 0,002 -0,010 0,071 0,071 -0,223 -0,196
Esquerdo -0,127 -0,141 0,046 0,052 -0,412** -0,392**

LP4

Direito 0,027 0,003 0,106 0,110 -0,249 -0,230
Esquerdo -0,114 -0,137 0,064 0,066 -0,333* -0,317*

LP5

Direito -0,039 -0,062 0,051 0,049 -0,274 -0,259
Esquerdo -0,170 -0,200 0,053 0,054 -0,362* -0,343*

IL

Direito 0,009 -0,019 -0,091 -0,098 -0,256 -0,251

Esquerdo -0,020 -0,055 -0,079 -0,076 -0,343* -0,315*

*P <0,05; **P<0,01

EN Dor (Escala Numérica de avaliacdo da dor); EVA Dor (Escala Visual Analdgica
de avaliacdo da dor); EN DISM (Escala Numérica de avaliacdo da dor na
Dismenorréia); EVA DISM (Escala Visual Analdgica de avaliacdo da dor na
Dismenorréia); EN DISP (Escala Numérica de avaliacdo da dor na Dispareunia);
EVA DISP (Escala Visual Analogica de avaliacdo da dor na Dispareunis).

LAL: primeiro lombar anterior direito e esquerdo, localizado medialmente a espinha
iliaca antero-superior;

LA2: segundo lombar anterior direito e esquerdo, localizado na superficie medial da
espinha iliaca antero-inferior);
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LAB2: segundo lombar abdominal direito e esquerdo, localizado na area abdominal,
aproximadamente 5 cm lateral e um pouco abaixo da cicatriz umbilical, na margem
lateral do reto abdominal;

IL: Illiaco direito e esquerdo, localizado quase 3cm medialmente a espinha iliaca
antero-superior e profundamente na fossa iliaca;

PS: pubico superior direito e esquerdo, localizado na face superior do ramo lateral
do pubis, aproximadamente 2cm lateral a sinfise pubica;

LP1 a LP5: lombares posteriores direito e esquerdo, localizados sobre a face lateral
dos processos espinhosos, no sulco paraespinhal ou sobre a face posterior dos
processos transversos.
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BLAND-ALTMAN
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Figura 1 - Andlise da concordancia entre as escalas numérica e analogo visual através

do método de Bland-Altman.
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CORRELATIONS AMONG ALGOMETRY, A VISUAL ANALOGUE SCALE
AND A NUMERIC RATING SCALE TO ASSESS WOMEN WITH CHRONIC PELVIC
PAIN
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ABSTRACT

Introduction: Chronic pelvic pain (CPP) is a social problem with high
prevalence that affects women of reproductive age. The need to investigate
instruments appropriate for assessing pain to determine the best method to
thoroughly assess the intensity of chronic pain in clinical practice is increasingly
stressed. Therefore, the aim of the present study was to investigate the correlations
among several methods for assessing pain, including a numerical rating scale (NRS),
a visual analogue scale (VAS), and pressure algometry in women with CPP to
identify the instrument that best reflects the painful condition. Methods: were
evaluated by the gynecologist eighty women referred to the Gynecology and

Obstetrics service, Clinical Hospital of Porto Alegre (HCPA), thirty three women had

*Graduate Program in Medical Sciences — School of Medicine — Federal University of Rio Grande do
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°*Department of Gynecology and Obstetrics — School of Medicine — Federal University of Rio Grande
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some aspect of our criteria for not inclusion. Selected to participate in the study forty
seven patients with CPP, twenty patients had endometriosis diagnosed by
laparoscopy and twenty seven patients had other gynecological causes. A script was
used for the clinical interviews to collect CPP-related information on the diagnosis,
treatment, symptoms and localization of their pain. The pain score was determined
according to pain intensity and measured by means of self-reported scales (NRS and
VAS) and pressure algometry to establish the participants’ pressure pain thresholds.
The agreement between the scales was assessed using the intraclass correlation
coefficient (ICC), and the correlations between the scales and algometry was
assessed using Spearman’s correlation coefficient. The significance level was
established at 5% (P<0.05). Results: Study participants had an average age of 38.3
*+ 7.6 years old. The ICC was used to analyze the correlation between both of the
self-reported instruments for pain assessment, i.e., NRS and VAS, relative to pain
(0.992), dysmenorrhea (1.00) and dyspareunia (0.996). The agreement between the
scales was excellent (P<0.01). With respect to the correlation between algometry and
the self-reported scales, the following association was moderate, inverse and
statistically significant: the higher the scores on the NRS and VAS relative to
dyspareunia, the lower the algometry thresholds, except for trigger points A1L and
A2L in both sides. Inverse and significant correlations were also found between the
NRS and VAS scores relative to dysmenorrhea and the threshold of the right Ab2L
trigger point and between the VAS score for pain and the right SP trigger point.
Conclusion: The investigated scales were efficient for assessing pain, and either the
NRS or the VAS could be used for this purpose. Assessing women with CPP should
combine pressure algometry and the NRS or the VAS because these instruments
exhibited inverse correlations and satisfactory reliability and sensitivity, thus making

the assessment of pain less subjective and more accurate.

Keywords: Chronic Pelvic Pain (CPP), Numeric Rating Scale (NRS) for Pain,
Visual Analogue Scale (VAS), Pressure Algometry.

INTRODUCTION

The estimated prevalence of chronic pelvic pain (CPP) is 3.8% among women

aged 15 to 73 years old (higher than the prevalence of migraine, asthma and
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backache), and varies from 14% to 34% among women of reproductive age. CPP

exerts direct impacts on the conjugal, social and professional lives of women.

Among the various dimensions of pain, intensity is the most widely assessed.
The intensity of pain can be assessed using self-reported pain perception based on
pain scales; visual analogue scales (VASs)?, numeric rating scales (NRSs) and
verbal descriptor scales are the most commonly used. Other methods to assess the
intensity of pain include pain provocation tests such as tests based on palpation and
pressure algometry®. The VAS consists of a straight line from 0-100 mm or 0-10 cm
with verbal anchors described “No pain" and “The worst pain imaginable”.
Respondents are asked to make a mark on the line that best represents the level of
intensity of pain they are experiencing. The distance measured from the “No pain” to
the point that the patient is scored on the VAS score. The NRS is generally of O to 10
or 1 to 10, presents verbal anchors, for example, “no pain” and “the worst pain
imaginable”. The scale is explained and shown on paper to the patient, who

responds by indicating a number that best represents the intensity of their pain.

The VASs stand out among the pain scales because their sensitivity is
satisfactory and they are widely used for both clinical and research purposes®*°.
Additionally, the 11-point numerical scales that are also analogue scales also stand
out, with sensitivities similar to VASs and the additional advantage of being more

accurately interpreted by the assessed individuals®®.

The pressure algometry is a device that evaluates the pain sensitivity

567 is considered a

threshold pressure, that is, the minimum pressure that induces
semi-objective method to assess pain®® because, although a pain-inducing physical
stimulus is applied, the response to that stimulus is subjective. Pressure algometry
provides reliable and valid measures of pressure pain thresholds in individuals with
various musculoskeletal conditions as well as in asymptomatic people and is
considered more objective than manual palpation tests>®. Women with pelvic pain,
when compared to a control group of healthy women, have an increased sensitivity to
painful pressure when assessed by algometer, with mean pain scores greater.
Measurement of pain perception thresholds provides a useful tool to characterize

groups of patients and to understand their pain behavior*.
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A meta-analysis conducted by Hjermstad, MJ et al. compared several
methods for assessing pain and concluded that there was seemingly a consensus
regarding the assessment of pain intensity by means of a wide variety of one-
dimensional scales. The authors stressed the relevance of the choice of scale for
assessing pain and the need to use standardized measures®. Other studies have
pointed to the need to develop new tools to assess the intensity of pain, which is a

continuous spectrum®.

Given the above, we used one-dimensional methods to assess the intensity of
pain in women with CPP, to wit, an NRS and a VAS, and compared them to an
instrument that provides a psychophysical measurement of pain, to wit, pressure
algometry, with the aim of determining the degree of correlation between them. Our
study is relevant given the need to develop reliable and sensitive diagnostic tools to
reduce the subjectivity of pain assessments and thus indicate the best method to
perform a thorough assessment of the intensity of chronic pain in clinical practice. In
addition, we studied the various scales and pressure algometry in the various causes

of CPP in women.
MATERIALS AND METHODS
PATIENTS

We conducted a cross-sectional study with a sample of 80 women aged 18 to
45 years old who had been referred to the gynecology and obstetrics outpatient clinic
of the Clinical Hospital of Porto Alegre (Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA)

and who had undergone gynecological evaluation from May 2012 to August 2013.

We consider eligibility criteria for our study, only female patients, aged 18 to
45 years old, diagnosed with CPP and signature of an informed consent form. Our
criteria for non inclusion in the study were patients with abdominal surgery, acute
lumbar pain (less than six weeks), obesity — defined by a body mass index (BMI)
equal to or greater than 30, inflammatory disease, gastrointestinal or urinary
disorders, menopausal women, women menstruating on the day of assessment,
hysterectomy, pregnant women and use of analgesic medication in the past six
months. Were not included in the study 33 patients. The study included 47 patients,
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20 patients had endometriosis diagnosed by laparoscopy and 27 patients had other

gynecological causes.

In the present study, CPP was defined as a painful syndrome originating in
one or more pelvic organs™, not associated with menstruation or non-cyclic, lasting
at least six months, with continuous or intermittent pain intense enough to interfere
with the patient’s usual activities, and requiring clinical or surgical treatment™, as

previously described.

The study was approved by the local ethics committee (Research and
Graduate Education Group, HCPA), no. 08-650; all of the participants signed their

informed consent.
PROTOCOL AND ASSESSMENT

The participants’ data including their social and gynecological histories,
identification and BMI (kg/m?) were collected during a visit to the gynecology and
obstetrics outpatient clinic at HCPA. On that occasion, information on CPP, including
diagnosis, treatment, symptoms, location and intensity of pain, was collected during
the clinical interview. The pain scores were determined according to pain intensity by
means of self-reported pain scales?.

For that purpose, a VAS was used consisting on a 10-cm line with verbal
anchors “no pain” and “worst pain imaginable” at its beginning and end, respectively,
on which the participants were asked to indicate the intensity of their pain. The
distance from the anchor “no pain” to the intensity indicated by the participants

represented the VAS score™?.

In addition, an NRS was also used that ranged from 0 to 10 between the initial
and final verbal anchors “no pain” and “worst pain imaginable,” respectively. The use
of the scale was explained and it was shown to the participants, who were then
asked to indicate the number that best represented the intensity of their pain*2. The
participants were also asked to indicate the location of their pain on a map of the

abdominal area and to describe the circumstances under which the pain occurred.
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The participants’ pressure pain threshold was assessed using an electronic
pressure algometer with a tension and compression gauge with a 20-kg capacity,
model Kratos Equipamentos Industriais LTDA (DDK 10 kg, S&o Paulo, Brazil). The
compression gauge of the device was calibrated by the manufacturer, and the
readings were expressed as kgf/cm?

All of the participants were assessed by the same examiner, to wit, a physical
therapist trained to identify and locate the investigated trigger points. The literature
recommends that measurements be performed by a single examiner to improve the

reliability of the results>*¢1718:19,

For pressure algometry assessment, the participants were requested to lie in
the supine position. The examiner located all of the trigger points in the abdominal,
pubic, pelvic and lumbar areas by manual palpation following the positional release
technique assessment protocol?® and marked them on both sides using a marker
pen. The following were the trigger points assessed: right and left anterior first lumbar
points (A1L), which are located medially to the anterior-superior iliac spine (ASIS);
right and left anterior second lumbar points (A2L), which are located on the medial
surface of the anterior-inferior iliac spine; right and left abdominal second lumbar
points (Ab2L), which are located on the abdominal surface approximately 5 cm
laterally and somewhat caudally to the umbilicus, corresponding to the lateral margin
of the rectus abdominis muscle; right and left iliac points (IL), which are located
approximately 3 cm medially to the ASIS and deeply into the iliac fossa; right and left
superior pubic points (SP), which are located on the superior surface of the pubic
approximately 2 cm laterally to the pubic symphysis; and right and left posterior
lumbar points (P1L-P5L), which are located on the lateral surfaces of the spinous

processes, paraspinal sulcus or posterior surface of the transverse processes.

The algometer was placed perpendicularly to the body surface at a constantly
increasing pressure rate (1 kg/s) until the participants reported pain at the palpated
site. Between the assessment of one point and the next, there was a 5-second
interval. The measurements were performed twice, with a 20-minute interval between
each series. The average of the measurements for each point was used for the

statistical analysis.
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STATISTICAL ANALYSIS

The continuous variables were described as means and standard deviation or
as medians and interquartile range. The categorical variables were expressed as

absolute and relative frequencies.

The results of the right- and left-sided algometric measurements and of the

NRS and VAS were compared by means of the Wilcoxon test.

The agreement between the scales was assessed by means of the intraclass
correlation coefficient (ICC).

In the comparison of the scales and algometry results according to the cause
of pain, the Mann-Whitney or Student’s t-test was used for continuous variables, and

Pearson’s chi-squared test was used for categorical variables.

The correlation between the scales and algometry results was assessed using

Spearman’s correlation coefficient.

The comparisons among the algometry results for the trigger points used the

Friedman test complemented by the Wilcoxon test.

The level of significance was established at 5% (P<0.05), and the analyses

were performed using the SPSS version 18.0 software.
RESULTS

The sample had an average age of 38.3 = 7.6 years old (mean + SD), an
average weight of 68.23 + 10.5 kg, an average height of 1.62 + 0.06 cm and an
average BMI of 25.82 + 3.50 kg/m?. Most of the participants were white (76.6%) and
married or in a stable union (68.1%). The educational level of the sample was low,
with an average of 8.72 £ 2.6 years of formal schooling (Table 1). With respect to the
causes of CPP, 20 participants (42.6%) had endometriosis confirmed by video
laparoscopy, of whom 16 (80%) had peritoneal and four (20%) had ovarian
endometriosis, and 27 (57.45%) participants exhibited other gynecological

conditions.
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With respect to the characteristics of CPP, the duration of pain was 73 (36 —
180) months, median (25" — 75™ percentiles); 7 (14.9%) participants reported pain on
the right side of the pelvis, 9 (19.1%) on the left side and 31 (66.0%) bilateral pain.
Among the participants with associated lumbar pain, 3 (6.4%) reported it on the right
side, 2 (4.3%) on the left side and 26 (55.3%) bilaterally; 16 participants (34%) did
not exhibit lumbar pain. With respect to symptoms, 40 (85.1%) participants reported
dyspareunia, 37 (78.7%) dysmenorrhea, 26 (55.3%) pain during activities of daily
living (ADL), 25 (53.2%) continuous pain and 22 (46.8%) intermittent pain. The
average scores on the scales were as follows: pain, 8.02 £ 1.39 on the NRS and 7.96
+ 1.4 on the VAS; dysmenorrhea, 8 (5 — 9) and median (25" — 75" percentiles) on
the NRS and 7 (5 — 9) on the VAS; and dyspareunia, 7 (6 — 9) on the NRS and 7 (6 —
9) on the VAS.

The causes of CPP were categorized as endometriosis (n= 20) and other
causes (n= 27). In the comparison of the variables relative to the cause of pain, the
duration of the pain was 132 (39 — 240) months in women with endometriosis
(42.55%) and 60 (24 — 120) months in the group with other causes (57.45%); that
difference was statistically significant (P=0.026). This comparison is described in
Table 2.

The intraclass correlation coefficient (ICC) between the scales was 0.992 for
pain, 1.00 for dysmenorrhea and 0.996 for dyspareunia, which thus denotes very
good agreement (P<0.01). The agreement between the NRS and VAS was 93.6% for
pain, 97.9% for dysmenorrhea and 91.5% for dyspareunia. Figure 1 depicts the
analysis of the agreement between the scales by means of the Bland-Altman

method.

The pressure pain thresholds measured by algometry represent the average
value of two measurements at each trigger point. Comparison of the thresholds
between the right and left sides found a significant difference only for A2L with 1.03
(0.55 — 1.73) and 0.90 (0.62 — 1.45) kgf/cm? on the right and left sides, respectively,
thus indicating a lower pressure pain threshold on the left side (P=0.026). The
differences in the pressure pain thresholds between the right and left sides at the
remainder of the trigger points assessed were not significant: A1L (P=0.664), Ab2L



76

(P=0.907), SP (P=0.057), P1L (P=0.882), P2L (P=0.861), P3L (P=0.941), PAL
(P=0.421), P5L (P=0.070) and IL (P=0.495).

The comparison of the pressure pain thresholds among the investigated
trigger points found a significant difference (P=0.001). The trigger points with the
lowest pressure pain thresholds were Ab2L, SP and IL, in that order, and the trigger

points with the highest thresholds were P1L and P2L, in that order.

Analysis of the algometry measurements relative to the causes of CPP
showed that the pressure pain thresholds were lower at trigger points in the
participants with endometriosis: left A1L, 0.86 (0.62 — 1.18) kgf/cm?, median (25" —
75" percentiles) (P=0.039); left A2L, 0.72 (0.44 — 0.98) kgf/cm? (P=0.020); and right
SP, 0.54 (0.34 — 1.14) kgf/lcm? (P=0.014). Table 3 describes the comparison of the

trigger points assessed by algometry relative to the causes of pain.

Table 4 describes the correlation between algometry and the pain scales. The
following association was moderate, inverse and statistically significant: the higher
the scores on the NRS and VAS relative to dyspareunia, the lower the algometry
thresholds, except for trigger points Al1L and A2L on both sides. Inverse and
significant correlations were also found between the NRS and VAS scores relative to
dysmenorrhea and the threshold of the right Ab2L trigger point and between the VAS
score for pain and the right SP trigger point.

DISCUSSION

In the present study, we investigated the correlation between self-reported
pain perception instruments, i.e., between an NRS and a VAS, as well as between
those scales and a pain provocation test, to wit, pressure algometry, in women with
CPP.

We used one-dimensional instruments because the results of several studies
have indicated that the intensity of pain should be measured using this type of tool**
2122 However, other authors have disagreed with that approach, as they consider
one-dimensional instruments to be less effective because they do not reflect the full

complexity of the painful experience®® %,
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A study conducted in Brazil found that the average time from the onset of pain
to a diagnosis of endometriosis is 7.0 years®. In the present study, that interval was
11 years (132 months), which agrees with the results of a comparative study that
found that the diagnostic delay was 12 years in the United States versus 8 years in
the United Kindom?.

A previous comparison between women with CPP due to endometriosis or
other gynecological causes did not find any difference in the levels of pain®’. The
results of our study were similar; the assessment of pain by NRS and VAS did not
differ between the women with CPP due to endometriosis and women with pelvic
pain from other gynecological or idiopathic causes. However, on the algometry
assessment, the participants with endometriosis exhibited lower pressure pain
thresholds compared with women with CPP from other gynecological causes. The
reason for this finding might be that endometriosis is an inflammatory disease, while
none of the other gynecological or idiopathic causes for CPP are characterized by
inflammation. According to some evidence, endometriosis is associated with
increased concentrations of pro-inflammatory cytokines and growth factors in the
peritoneal fluid®®. Nociceptive stimuli originating in organs can induce hyperactivity
and tension in the muscles of the abdominal wall, thoracolumbar region, buttocks,
perineum and/or lower limbs as a visceral-somatic reaction that activates tender
points. This activation results in the establishment of regional myofascial pain
syndromes® and eventual reduction in the pressure pain thresholds on algometry.

The correlation between the self-reported instruments for pain assessment,
i.e., between the NRS and VAS, relative to pain, dysmenorrhea and dyspareunia was
assessed by means of the ICC, and the results showed excellent agreement
between both scales. Our results are supported by the findings of other studies,
which indicate a strong positive correlation, between the NRS and VAS, suggesting

that both can be considered equally efficient for pain assessment?>303%:32,

The results of the present study agree with the findings reported in the meta-
analysis by Hjermstad, MJ et al., who concluded that the numeric, verbal and visual
analogue scales exhibit satisfactory agreement*? and could be recommended for the
assessment of the intensity of pain. In particular, NRSs are the most widely

recommended scales as a function of their better response capacity and ease of use,
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which make them more widely applicable compared with VASs and verbal rating

scales??,

The complexity of the experience of pain calls for multidimensional
assessment that combines pain intensity scores and other measurements of the
various domains of pain. It is worthwhile to stress the need to standardize the
assessment of the subjective experience of pain to improve its management and
promote research'?. One weak point of our study is related with the fact that we
investigated the correlation between one-dimensional measures only and did not
include multidimensional instruments able to encompass the complexity of pain and

its multiple dimensions.

The crucial feature in the assessment of pain is not the choice of the scale to
be used but the conditions relative to its use, which include the following:
standardized anchor descriptors, methods of application, time intervals, interpretation
of the clinical meaning, level of cognitive development, age, educational level, and

patient’s preferences®.

Among the NRSs, the 11-point (0-10) scale exhibits satisfactory performance
in assessing the intensity of pain and is the one most widely used®, and for those
reasons, we selected it for the present study. Due to its simple application and
standardized layout as well to the fact that they are easy to understand, NRSs are
preferred by healthcare professionals to assess the intensity of chronic pain, and

they are also preferred by most patients from different cultural environments3%37,

In the present study, algometry was used to measure the pressure pain
threshold of trigger points in the anterior abdominal and lumbar regions of women
with CPP. Algometry is considered to be a relevant method for monitoring women
with CPP®. The trigger points were selected following use of the positional release
technique (PRT)?. According to a previous study, the pressure pain threshold was
defined as the minimum amount of pressure that induces pain in each trigger point

assessed®®,

Upon comparison of the pain provocation test, i.e., pressure algometry, and
the self-reported instruments for pain assessment, i.e., the NRS and VAS, relative to
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pain, dysmenorrhea and dyspareunia, the correlations found had moderate strength
and were statistically significant. These results agreed with previous reports in the
literature, which also found moderate®® or good* correlation between these
measures. However, it should be noted that other studies have found only weak

correlations between pressure algometry and pain analogue scales®.

According to some authors, the correlation between psychophysical indices
such as pressure algometry and subjective reports of pain such as with scales is
usually poor*’. That possibility might be due to the different nature of both types of
instruments in that, although they measure a same feature, i.e., the intensity of pain,
they do so in different manner. To remind, the psychophysical indices correspond to
provocation/reaction tests and assess specific trigger points in the body only, while
the self-reported instruments provide information on the individual’s own perception

of pain including affective and emotional features®'.

None of the instruments currently available is able to provide a global and
unbiased assessment of pain. Our results suggest that it is advisable to combine a
self-reported instrument, such as the scales, and provocation test, such as
algometry, upon selecting methods for pain assessment to obtain a more thorough

picture of pain in women with CPP.

We recommend that future studies investigate the correlation of the various
causes of CPP with algometry and self-reported scales (VAS and NRS), perform
subgroup analyses of the women with endometriosis and CPP correlating the
disease stage and localization with the results of algometry and self-reported scales,
investigate the correlation of the serum interleukin (e.g., IL-1 and IL-6) levels with the
results of algometry and the self-reported scales, investigate the correlation between
the algometry results of women with CPP and asymptomatic women.



Table 1 — Characterization of the sample of patients with CPP

Variables* n=47
Age (years) 38.3+7.6
Schooling (years) 8.72+26
Weight (kg) 68.23 £ 10.5
Height (m) 1.62 + 0.06
BMI (kg/m?) 25.82 + 3.50
Ethnicity
White 36.6 (76.6)
Black 11 (23.4)
Marital status
Single 7 (14.9)
Married 32 (68.1)
Divorced 8 (17.0)
Physical activity
Yes 8 (17.0)
No 39 (83.0)
Paid job
Yes 25 (53.2)
No 22 (46.8)
Smoking
Never 31 (66)
Smoker 15 (31.9)
Ex-smoker 1(2.2)
Constipation
Yes 25 (53.2)
No 22 (46.8)
Children
Yes 40 (85.1)
No 7 (14.9)
No. of births 1(1-3)
CM
Yes 23 (48.9)
No 24 (51.1)
Treatment
Yes 33 (70.2)
No 14 (29.8)
Continuous treatment
Yes 27 (57.4)
No 20 (42.6)
Delivery type n=40
Vaginal 21 (52.5)
Cesarean section 17 (42.5)
Vaginal + cesarean section 2 (5.0)

*Continuous variables are described as mean + SD or median (25th — 75th) and
categorical variables are expressed as n (%). CM: contraceptive method.
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Table 2 — Comparison of variables relative to causes of pain

Variables* Endometriosis Other causes P
(n=20) (n=27)
Pain length (months) 132 (39 — 240) 60 (24 — 120) 0.026
Pelvic pain site 0.819
Right 3 (15.0) 4 (14.8)
Left 3(15.0) 6 (22.2)
Bilateral 14 (70.0) 17 (63.0)
Lumbar pain site 0.504
Right 1(5.0) 2(7.4)
Left 0 (0.0) 2(7.4)
Bilateral 13 (65.0) 13 (48.1)
No pain 6 (30.0) 10 (37.0)
Symptoms
Dyspareunia 17 (85.0) 23 (85.2) 1.000
Dysmenorrhea 14 (70.0) 23 (85.2) 0.286
ADL 10 (50.0) 16 (59.3) 0.738
Continuous pain 10 (50.0) 15 (55.6) 0.935
Scales
NRS pain 8.0+1.4 80+1.4 0.929
VAS pain 8.0+1.4 7.9+ 1.4 0.861
NRS DYSM 8 (0-9.8) 7(6-9) 0.991
VAS DYSM 8 (0-9.8) 7(6-9) 0.965
NRS DYSP 7 (5-8.8) 8(6-9) 0.310
VAS DYSP 7 (5.3-8.8) 8(6-9) 0.406

*Continuous variables are described as mean + SD or median (25th — 75th) and
categorical variables are expressed as n (%).

NRS pain (numeric rating scale for pain); VAS pain (visual analogue scale for pain);
NRS DYSM (numeric rating scale for dysmenorrhea); VAS DYSM (visual analogue
scale for dysmenorrhea); NRS DYSP (numeric rating scale for dyspareunia); VAS
DYSP (visual analogue scale for dyspareunia).
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Variables

Endometriosis
(n=20)
Md (P 25" — 75"

Other causes
(n=27)
Md (P 25" — 75"

AlL
Right
Left

A2L
Right
Left

Ab2L
Right
Left

SP
Right
Left

Pi1L
Right
Left

P2L
Right
Left

P3L
Right
Left

PAL
Right
Left

P5L
Right
Left

Right
Left

1.02 (0.46 — 1.86)
0.86 (0.62 — 1.18)

0.71 (0.49 — 1.46)
0.72 (0.44 — 0.98)

0.49 (0.29 — 0.71)
0.49 (0.32 — 0.91)

0.54 (0.34 — 1.14)
0.55 (0.28 — 1.11)

2.68 (1.21 — 4.16)
2.63 (1.25 — 3.95)

1.99 (1.03 — 3.79)
1.82 (1.11 — 3.70)

1.75 (0.92 — 2.93)
1.54 (0.80 — 2.88)

1.41 (0.75 — 2.34)
1.34 (0.73 — 2.81)

1.49 (0.71 — 2.35)
1.37 (0.70 — 2.09)

0.62 (0.31 — 1.11)
0.60 (0.32 — 0.77)

1.09 (0.74 — 1.54)
1.19 (0.74 — 2.03)

1.27 (0.60 — 2.02)
1.07 (0.71 — 1.56)

0.59 (0.39 — 1.03)
0.52 (0.34 — 1.15)

1.04 (0.65 — 1.45)
0.95 (0.43 — 1.50)

2.86 (1.86 — 3.99)
2.87 (1.51 — 4.35)

2.16 (1.47 — 3.80)
2.24 (1.61 — 3.54)

1.81 (1.19 — 2.54)
1.74 (1.32 — 3.10)

1.73 (0.92 — 2.37)
1.74 (0.81 — 2.34)

1.62 (0.73 — 2.36)
1.64 (0.77 — 2.51)

0.84 (0.39 — 1.25)
0.62 (0.31 — 1.11)

0.451
0.039*

0.057
0.020*

0.333
0.796

0.014*
0.083

0.491
0.439

0.651
0.426

0.780
0.407

0.606
0.813

0.576
0.302

0.259
0.109

AlL: right and left anterior first lumbar points (A1L), which are located medially to the

anterior-superior iliac spine.

A2L: right and left anterior second lumbar points, which are located on the medial
surface of the anterior-inferior iliac spine.
Ab2L.: right and left abdominal second lumbar points (Ab2L), which are located on the
abdominal region approximately 5 cm lateral to and moderately caudal to the
umbilicus, corresponding to the lateral margin of the rectus abdominis muscle
IL: right and left iliac points, which are located approximately 3 cm medially to the
anterior-superior iliac spine and deeply into the iliac fossa
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SP: right and left superior pubic points, which are located on the superior surface of
the lateral portion of the ascending pubic ramus approximately 2 cm laterally to the
pubic symphysis

P1L — P5L: right and left posterior lumbar points, which are located on the lateral
surfaces of the spinous processes, paraspinal sulcus or posterior surface of the
transverse processes.
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Table 6 — Correlation of algometry with scales by means of Spearman’s
correlation coefficient

Variables NRS VAS pain NRS VAS DYSM NRS NRS DYSP
pain DYSM DYSP
AlL
Right 0.001 -0.024 -0.137 -0.145 -0.125 -0.125
Left -0.043 -0.085 -0.145 -0.149 -0.134 -0.144
A2L
Right -0.037 -0.063 -0.074 -0.080 -0.158 -0.155
Left 0.117 0.085 -0.086 -0.092 -0.141 -0.150
Ab2L
Right -0.161 -0.190 -0.305* -0.311* -0.174 -0.171
Left -0.153 -0.191 -0.188 -0.192 -0.288* -0.271
SP
Right -0.259 -0.301* -0.216 -0.223 -0.258 -0.258
Left -0.163 -0.199 -0.164 -0.172 -0.363* -0.364*
P1L
Right -0.175 -0.192 -0.094 -0.096 -0.344* -0.318*
Left -0.199 -0.219 -0.058 -0.054 -0.399** -0.373**
P2L
Right -0.120 -0.127 -0.093 -0.092 -0.315* -0.305*
Left -0.107 -0.120 0.011 0.014 -0.371** -0.362*
P3L
Right 0.002 -0.010 0.071 0.071 -0.223 -0.196
Left -0.127 -0.141 0.046 0.052 -0.412** -0.392**
P4L
Right 0.027 0.003 0.106 0.110 -0.249 -0.230
Left -0.114 -0.137 0.064 0.066 -0.333* -0.317*
PSL
Right -0.039 -0.062 0.051 0.049 -0.274 -0.259
Left -0.170 -0.200 0.053 0.054 -0.362* -0.343*
IL
Right 0.009 -0.019 -0.091 -0.098 -0.256 -0.251
Left -0.020 -0.055 -0.079 -0.076 -0.343* -0.315*

*P <0.05; **P<0.01

NRS pain (numeric rating scale for pain); VAS pain (visual analogue scale for pain);
NRS DYSM (numeric rating scale for dysmenorrhea); VAS DYSM (visual analogue
scale for dysmenorrhea); NRS DYSP (numeric rating scale for dyspareunia); VAS
DYSP (visual analogue scale for dyspareunia)

AlL: right and left anterior first lumbar points (A1L), which are located medially to the
anterior-superior iliac spine.

A2L.: right and left anterior second lumbar points, which are located on the medial
surface of the anterior-inferior iliac spine.
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Ab2L.: right and left abdominal second lumbar points (Ab2L), which are located on the
abdominal region approximately 5 cm lateral to and moderately caudal to the
umbilicus, corresponding to the lateral margin of the rectus abdominis muscle

IL: right and left iliac points, which are located approximately 3 cm medially to the
anterior-superior iliac spine and deeply into the iliac fossa

SP: right and left superior pubic points, which are located on the superior surface of
the lateral portion of the ascending pubic ramus approximately 2 cm laterally to the
pubic symphysis

P1L — P5L: right and left posterior lumbar points, which are located on the lateral
surfaces of the spinous processes, paraspinal sulcus or posterior surface of the
transverse processes.



AGREEMENT BETWEEN SCALES ACCORDING TO THE BLAND-ALTMAN
METHOD

Figure 1 — Analysis of the agreement between the numeric rating and visual
analogue scales by means of the Bland-Altman method
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8. CONCLUSOES

Existe comprovacéo da correlacdo entre a algometria de pressdo com a EVA
nas mulheres com DPC.

Existe comprovacao da correlacdo entre a algometria de pressdao com a EN

de avaliacdo da dor nas mulheres com DPC.

Existe comprovacéo da correlagéo entre a EVA com a EN de avaliagéo da dor
nas mulheres com DPC.

hY

Mulheres com DPC e endometriose apresentam limiar de dor a presséo
menor, apos algometria, do que mulheres com outras causas ginecoldgicas ou

idiopaticas e DPC.

Mulheres com DPC e endometriose ndo apresentam diferencas na avaliagao
de sua dor pela EVA se comparadas a mulheres com DPC de outras causas

ginecoldgicas ou idiopaticas.

Mulheres com DPC e endometriose ndo apresentam diferencas na avaliacao
de sua dor pela EN se comparadas a mulheres com DPC de outras causas

ginecologicas ou idiopaticas.

Mulheres com endometriose e DPC tém o seu diagnostico retardado se

comparadas as mulheres com DPC de outras causas ginecologicas ou idiopaticas.
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9. PERSPECTIVAS

Propomos que seja considerado em um préoximo estudo a realizacdo da
correlacdo das diferentes etiologias da DPC com a algometria e escalas (EVA e EN);
analise do subgrupo de mulheres com endometriose e DPC quanto ao estadiamento
e localizagdo em relagdo a algometria e escalas; correlagdo dos niveis séricos de
interleucinas (IL1 e IL6) com a algometria e escalas; correlacdo da algometria de

mulheres com DPC com mulheres assintomaticas.
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10.APENDICES

APENDICE 1 - Localizac8o dos pontos abdominais, segundo técnica de

liberagc&o posicional

LAL: primeiro lombar anterior direito e esquerdo, localizado medialmente a espinha
iliaca antero-superior;

LA2: segundo lombar anterior direito e esquerdo, localizado na superficie medial da
espinha iliaca antero-inferior;

LAB2: segundo lombar abdominal direito e esquerdo, localizado na area abdominal,
aproximadamente 5 cm lateral e um pouco abaixo da cicatriz umbilical, na margem
lateral do reto abdominal;

IL: lliaco direito e esquerdo, localizado quase 3cm medialmente & espinha iliaca
antero-superior e profundamente na fossa iliaca;

PS: pubico superior direito e esquerdo, localizado na face superior do ramo lateral
do pubis, aproximadamente 2cm lateral & sinfise pubica.
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APENDICE 2- Localizacdo dos pontos lombares

LP1 a LP5: lombares posteriores direito e esquerdo, localizados sobre a face lateral
dos processos espinhosos, no sulco paraespinhal ou sobre a face posterior dos
processos transversos.



APENDICE 3 - Aplicag&o do algdmetro de presséo
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APENDICE 4 - Foto algdmetro
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APENDICE 5 — Certificado de calibraco do algémetro

| | ==

NRKRATOS
EQUIPANVMIENTOS -
CERTIFICADO DE CALIBRAGAO
i “alibracdo: R12303/10 Data da Calibracio: 03/03/2010
"« Atk Data da Emissdo: 10/03/2010
% kratos Equipamentos Industriais Ltda., fabricante das miquinas de ensaios Kratos e dos Dinamdmetros Kratos,

wsbelecida em Cotia — SP, na rua Etidpia, 294, telefone (XXX 11 4148-9080), certifica que executou nesta data a
washracao conforme especificacdes abaixo:

| dmteressado: WYLLES DE OLIVEIRA
Endereco: AV IPIRANGA, 1.2676 ANDAR CJ A BAIRRO STA EFIGENIA
Cidade: SAO PAULO - UF: SP

i1 - Equipamento Calibrado

Indicador Mod.: DDK -10  N° Série: 4270

Fabricante: KRATOS

Identificacdo do indicador: 4270

Célula de Carga modelo: CDD N”. Série: NAO CONSTA

Fabricante: KRATOS

Capac. Nominal Célula de Carga: 10 kef Ident. Célula de Carga:NAO CONSTA
Observacio:

111 - Local da Calibraciao
Setor: LABORATORIO KRATOS

IV - Resultados da Calibracio

Escala: 1
Tipo de esforco: Tragiio
Capacidade da escala: 10,000 kgf Valor de uma divisio: 0,002 kef

| vvC Fi (M. M.) q b U U K
kgf kel (N) Y% % + kgf (N) %o
0 0 0 0 0 0 L]
0,998 1,000 (9.807) 0,20 0,00 0,0065 (0,064) 0,66 232
1,996 2,002 (19,633) 0,30 0,10 0,013 (0,12) 0,64 2,43
3,990 4,002 (39,246) 0,30 0,05 0,026 (0,25) 0.64 2,52
5,986 6,004 (58,879) 0,30 0,03 0,038 (0,38) 0,64 2,52
7,982 8,006 (78,512) 0,30 0,05 0,051 (0,50) 0,64 2,52
9,978 10,008 (98,145) 0,30 0,04 0,064 (0,62) 0,64 2,52
Tipo de Indicagiio: Direta (no indicador de for¢a do instrumento calibrado)
Padrio utilizado: A
Temperatura no inicio da calibragfio: 22,8°C - Temperatura no final da calibragio: 23,4°C
OBS: Limite inferior da faixa nominal desta escala (0,2kgf).
| pégina 1/2
RRATOS EQUIPAME] NDUS 5 LTDA Home Page: www kratos.com.br
RUA ETIOPIA, 294 ~ BAIRRO RIO COTIA E-mail: kratos{@kratos.com br

CEP (6715-775 — COTIA - SP - BRASIL
| FONE MR (55) (XXX) (11) 4148 9080
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11. ANEXOS

ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do estudo: CORRELAGCAO DA ALGOMETRIA, ESCALA ANALOGO
VISUAL E ESCALA NUMERICA DE AVALIACAO DA DOR EM MULHERES COM
DOR PELVICA CRONICA

N° do Protocolo: 08-650
Instituicdo: Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

Local de realizacdo: Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Telefone para
contato: (51)-33598000

Local de Origem na Instituicdo: Servigo de Ginecologia e Obstetricia. Telefone
para contato: (51) 33598117

Pesquisadores responsaveis: Mariane Meirelles Alfonsin e Jodo Sabino L.
Cunha Filho.

Nome da Paciente:

Essa pesquisa se justifica devido ao fato da dor se tratar de um problema
social que acomete mulheres, geralmente, na idade reprodutiva gerando um impacto
na qualidade de vida e na economia da sociedade moderna, pelo uso de
medicamentos, na investigacao e na perda de méo de obra em idade altamente
produtiva. O foco principal € investigar ferramentas diagnésticas capazes de
fornecer informacdes para as pacientes sobre a causa da sua dor, desta forma

podendo oferecer o tratamento mais adequado e abrangente.
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OBJETIVO DESTE ESTUDO

A finalidade deste estudo é avaliar a correlagdo entre a algometria de pressao
e as escalas anélogo visual e numérica de avaliagdo da dor em mulheres com dor

pélvica cronica.
EXPLICACAO DOS PROCEDIMENTOS

Primeiramente a senhora sera encaminhada a responder os dados de
identificacdo, as perguntas sobre sua saude referentes a presenca ou auséncia de
dor pélvica e a marcar nas escalas para avaliagdo de como vocé mede a intensidade
da sua dor. Apos, a senhora sera submetida a uma avaliacdo clinica para a
localizacdo de pontos dolorosos na musculatura das regides abdominal, pélvica
(bacia), pubica e lombar, que serdo marcados com uma caneta. Depois, sera
colocado um instrumento que ir4 avaliar o quanto a senhora aguenta de presséo
sem doer, no local marcado, apertando aos poucos. Quando a pressao se tornar
dolorosa, vocé vai avisar para parar de apertar e entdo sera verificado o quanto
mediu no leitor digital do aparelho a pressao suportada em cada ponto avaliado. Sua
participacdo é voluntaria. Se concordar em participar da pesquisa, a senhora devera
assinar este termo de consentimento livre e esclarecido, recebera uma via deste

documento e a aplicacdo das escalas e da algometria de pressao serdo realizadas.
POSSIVEIS RISCOS, DESCONFORTOS E BENEFICIOS

Existe a possibilidade de ocorrer algum desconforto com a pressédo exercida
pelo aparelho nos pontos que serdo avaliados. Os beneficios com a sua participacao
na pesquisa serdo o de ajudar a avaliarmos melhor os instrumentos que sao
utilizados para medir a intensidade da sua dor e, dessa forma, utiliza-lo de maneira a

melhor compreender seus sintomas dolorosos.
4. DIREITO DE DESISTENCIA

A senhora sera esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que
desejar. A senhora € livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou

interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a
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recusa em participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios

junto ao seu atendimento neste hospital.
5.SIGILO

Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo. Seu nome ou o material que indique a sua participacdo néo sera liberado sem
a sua permissao. Vocé nédo sera identificada em nenhuma publicacdo que possa

resultar deste estudo.

Uma copia deste consentimento informado sera arquivada junto com o0s
documentos da pesquisa e outra sera fornecida a vocé. Os materiais provenientes
da pesquisa ficardo sob a responsabilidade dos pesquisadores e permanecerao

guardados pelo periodo de 5 anos.
6.CUSTOS

Todas as consultas adicionais ou tratamentos que exijam seu deslocamento,
além daquele previsto, serdo cobertas por esta pesquisa. Ou seja, a senhora néo

podera e nao tera nenhum gasto adicional em participar deste projeto.

7.CONSENTIMENTO

Eu, fui informada dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacbes e
modificar minha deciséo se assim o desejar. A pesquisadora, fisioterapeuta Mariane
Meirelles Alfonsin e o pesquisador professor Dr. Jodo Sabino L. Cunha Filho

certificaram-me de que todos os dados pessoais serdo confidenciais.

Em caso de duavidas poderei chamar o professor orientador Dr. Jodo Sabino
L. Cunha Filho no telefone (51) 99762821 ou a pesquisadora Mariane Meirelles
Alfonsin no telefone (51) 81310577, e-mail marianealfonsin@ibest.com.br ou ainda o
Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre na Rua Ramiro Barcelos, N°
2350, sala 2227, fone (51) 3359-7640, Porto Alegre.
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Por este instrumento, tomo parte, voluntariamente, do presente estudo.

Porto Alegre, de de

Assinatura do paciente
Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador responsavel
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ANEXO 2 - Ficha de avaliacao

DADOS DE IDENTIFICACAO

Numero do prontuéario no HCPA: ------

Data da coleta : ----/----/----

Data de nascimento : ----/----/---- Idade :

Endereco :
Telefone Residencial : Profissional: Celular :
Naturalidade :

Cor da pele:Branca (1) Preta (2) Parda (3) Amarela (4) Indigena (5)

Qual o seu estado civil? Solteira (1)Casada (2) Divorciada (3) Viuva (4)

Quantos anos vocé estudou (anos de estudo)? -----------

Voceé realiza atividade fisica? Sim (1) Nao (0)

Em caso afirmativo, quantos dias por semana?---------

Vocé realiza alguma atividade remunerada? Sim (1) Nao (0)

Vocé fuma? Sim (1) Sim, no passado (2) Nunca(0)

Em caso afirmativo, quantos cigarros por dia?

ANAMNESE
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E a sua primeira consulta neste ambulatorio? Sim (1)N&o (0)

A senhora apresenta dor pélvica? Sim (1)Nao (0)

Ha quanto tempo vocé sente dor?------------ em

Causa da dor pélvica:---------=--=-=-=-=--------
Tempo de diagnostico: ---------- em
A senhora realizou cirurgia recentemente: Sim (1)Nao (0)

Em caso afirmativo, qual o tipo de cirurgia?---------------------=--=-omm---

Qual o seu local de dor pélvica: pélvica D(1); pélvica E (2); pélvica bilateral(3)

Vocé tem dor lombar? lombar D (1); lombar E (2); lombar bilateral (3) Sem dor
lombar (0)

Sua dor é continua:Sim (1) N&o (0)

Qual a data da sua ultima menstruacao:-----------------

Qual a situacédo que vocé sente dor:
relacdo sexual (1) Sim ; N&o (0)
menstruacao (1) Sim; Nao (0)
AVD’s( 1) Sim; Nao (0)

em outras situacoes (2) Especifique?------------=---mmmmmemememn

Vocé é constipada? Sim (1)N&o (0)
Sente dor ao urinar? Sim (1)N&ao (0)

Sente dor ao evacuar? Sim (1) Nao (0)
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A senhora teve alguma gestacao? Sim (1)N&o (0)

Se sim, quantos partos?---------

Qual foi o tipo de parto? Cesarea (1)Normal (2) Cesarea e Normal (3)

Teve algum aborto? Sim (1)Nao (0)

Em caso afirmativo, quantos abortos?-------

Teve gestacao ectépica? Sim (1)Nao (0)

Vocé utiliza algum método anticoncepcional? Sim (1)Nao (0)

Vocé utiliza medicamentos: Sim (1) N&o (0)

Se sim, 0 medicamento € de uso continuo? Sim (1) N&o (0)

Qual o tipo de medicamento que VOCE utiliza :------========m=mmmmmmmmm oo

Peso: ---------mnmneeee- Altura:------------------ I.M.C:-mmmmmmmeme e
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ANEXO 3 - Algometria digital

Pontos Dolorosos MEDICAO 1 MEDICAO 2

LA1D

LALE

LA2 D

LAZ2 E

LAB2 D

LAB2 E

PS D

PSE

LP1D

LP1E

LP2D

LP2 E

LP3 D

LP3 E

LP4 D

LP4 E

LP5 D

LP5 E

ILD

ILE




Qual é a suador no momento?

ESCALA NUMERICA DE AVALIACAO DA DOR

Sem dor Pior dor imaginavel
ESCALA VISUAL ANALOGICA
0 10
Sem dor Pior dor imaginavel

Como é a sua dor na menstruacao?

ESCALA NUMERICA DE AVALIACAO DA DOR NA DISMENORREIA

Sem dor Pior dor imaginavel
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ESCALA VISUAL ANALOGICA NA DISMENORREIA

0 10

Sem dor Pior dor Imaginavel

Como é a sua dor narelacao sexual?

ESCALA NUMERICA DE AVALIACAO DA DOR NA DISPAURENIA

Sem dor Pior dor Imaginavel

ESCALA VISUAL ANALOGICA NA DISPAREUNIA

0 10

Sem dor Pior dor Imaginavel
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