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RESUMO

Estresse € a resposta do organismo a estimulos reconhecidos como ameacas a sua integridade. O
estimulo doloroso é potencialmente capaz de atuar como estressor fisico, quimico e psicologico,
desencadeando a reacdo de estresse. A endometriose é uma patologia caracterizada por
sintomatologia dolorosa crénica na regido pélvica, que pode causar prejuizo na qualidade de
vida, além de provocar um estado de estresse prolongado, com estimulo constante sobre o eixo
hipotalamo-hipdfise-cortex adrenal. O cortisol é o principal glicocorticéide em humanos e sua
concentracdo plasmaética e/ou salivar € um dos indicadores fisiologicos do estresse. Objetivou-se
avaliar a intensidade da dor, o estresse e a qualidade de vida em mulheres com endometriose, e
verificar se o protocolo de intervencdo psicoldgico e fisioterapéutico em uso no Centro de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), resultaria em diminuicdo da dor e do estresse, e em melhora da qualidade de vida,
nestas mulheres. Trés grupos foram avaliados: mulheres sem endometriose (n=82), mulheres
com endometriose que ndo participaram do protocolo de intervengdo (n=67) e mulheres com
endometriose submetidas ao protocolo (n=26). A dor foi quantificada por meio da Escala Visual
Analdgica, o estresse foi avaliado pelo Questionario de Estresse Percebido e pela determinacao
da concentracdo salivar de cortisol e a qualidade de vida foi avaliada por meio do Questionario
de Qualidade de Vida Forma Abreviada — 36, sendo que as mulheres com endometriose
submetidas ao protocolo de intervencdo foram avaliadas antes e ap6s todo o tratamento. Os
resultados demonstraram que as mulheres com endometriose apresentaram maior estresse
percebido e pior qualidade de vida comparada ao grupo controle. A concentracdo salivar de
cortisol, nas mulheres com endometriose, as 8h e as 20h foram inferiores a das mulheres sem
endometriose, revelando um quadro de hipocortisolismo. Apoés a intervengdo, houve reversdo do
hipocortisolismo, diminuicdo da intensidade da dor, do estresse percebido e melhora do
componente “Vitalidade” da qualidade de vida. Concluimos que a endometriose e sua
sintomatologia dolorosa crénica podem culminar em distresse e em prejuizo na qualidade de
vida das mulheres avaliadas neste estudo. Além disso, o hipocortisolismo encontrado poderia
impor ao organismo consequiéncias danosas e sua reversdo ap0s o0 protocolo permitiu constatar
que medidas de intervencdo complementares acarretam beneficios a essas mulheres e devem ser

propostas.



ABSTRACT

Stress is defined as the organism response to a variety of potentially dangerous stimulus. Pain is
able to disturb homeostasis, acting as a physical, chemical and psychological stressor, triggering
the stress response. Endometriosis is a pathological condition characterized by chronic pelvic
pain that negatively affects the quality of life, and causes chronic stress. Plasma or salivary
cortisol levels are considered as indicators of the stress levels. The aim of this work was to
evaluate the pain intensity, the stress level and the quality of life in women suffering from
chronic pelvic pain associated to endometriosis, as well as to verify whether the intervention
protocol practiced at the CAISM - UNICAMP, would result in lower pain and stress levels as
well as improved quality of life. Three groups of volunteers were evaluated: healthy women
(n=82), women with endometriosis not participating in the CAISM program (n=67) and women
with endometriosis enrolled in the CAISM program of psychological and physiotherapeutic
intervention (n=26). The pain intensity was quantified by the Visual Analogic Scale, stress was
evaluated by the Perceived Stress Questionnaire and the cortisol levels were determined in
saliva samples by immunenzimeassay. The quality of life was determined by the Quality of Life
Questionary — short form (QQV SF-36). The women under treatment were evaluated before and
after the intervention. The results showed that women suffering from endometriosis presented
higher perceived stress and worse quality of life compared to healthy women, and that the
salivary cortisol level was lower than those seen in healthy women. After the therapeutic
intervention there was a reversion of the hipocortisolism, lowering of the pain intensity and of
the perceived stress, and improvement of vitality, one of the aspects included in the QQV SF-
36. We concluded that endometriosis and its painful chronic symptoms might cause distress
accompanied by poor quality of life in the women here evaluated. Moreover, the
hipocortisolism might have dangerous consequences to the homeostasis, so that its reversion
obtained through therapeutic complementary actions might benefit those women and should be

proposed.
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1. INTRODUCAO

Endometriose consiste em endométrio ectdpico, que possui estrutura e funcdes
idénticas as da mucosa uterina normalmente localizada. Esse tecido sofre as mesmas
alteracdes ciclicas do endométrio normal, em resposta as secrecfes esteroidais ovarianas
(GOLD & JOSIMOVICH, 1982; NOVAK, 1993; LEYENDECKER et al., 2002;
GILABERT-ESTELLES et al., 2003).

A incidéncia e a prevaléncia da endometriose € dificil de ser estimada (BARLOW &
ZONDERVAN, 2000), uma vez que o seu diagnostico definitivo somente pode ser
estabelecido através de procedimento cirurgico, de modo que a maioria dos estudos
epidemiologicos é realizada em amostras selecionadas, e assim, apresenta variagdes. A
incidéncia varia de 4% em mulheres assintomaéticas, cujo diagnostico foi feito quando
submetidas a ligadura tubaria, a 50% em adolescentes com dismenorréia (CRAMER &
MISSMER, 2002). No geral, esta patologia parece ocorrer com regularidade na Ameérica
Latina, sendo que, em Campinas, atinge cerca de 10 a 15% da populagdo feminina em idade
fértil (RANNEY, 1980; NOVAK, 1993; ABRAO et al., 2000a,b).

A capacidade do tecido normal, ndo—neoplasico, de aparecer e desenvolver-se no
local apropriado e também em locais distantes € uma propriedade incomum que caracteriza
0 endométrio e que ndo possui ainda uma causa seguramente definida, embora existam
algumas hipdteses para explicar a etiologia da endometriose (GOLD & JOSIMOVICH,
1982).

De modo geral, a grande maioria dos ginecologistas concorda que o padrdo da
endometriose pode ser explicado por mais do que um Unico mecanismo e valoriza algumas
teorias. A de Sampson (1927) prople que a causa mais importante da endometriose pélvica
seja 0 fluxo menstrual retrogrado, através das Trompas de Faldpio, com a subsequente
implantacdo e desenvolvimento de endométrio nas superficies peritoneais pélvicas. No
entanto, cerca de 90% das mulheres apresentam este refluxo e nem todas desenvolvem a
patologia. Por isso, a endometriose é considerada uma doenga multifatorial. A teoria da
imperfeicdo imunolégica (BARROS & MELO, 1997; NOGUEIRA & ABRAO, 2000)
sugere que o sistema imunoldgico esteja envolvido na etiologia da endometriose. Neste

sentido, a teoria da metaplasia celébmica afirma que as células peritoneais sdo



embriologicamente derivadas do epitélio celédmico, que é totipotencial e retém a capacidade
de produzir endométrio quando adequadamente estimulado, podendo este estimulo ser
hormonal, inflamatorio ou desconhecido (PIATO, 1977; WITZ et al., 2002).

Inimeros estudos sobre endometriose englobando histopatologia, imunologia,
biologia do liquido peritoneal, agonistas de horménio liberador de gonadotrofinas (GnRH)
e fatores de risco ndo esclareceram definitivamente sua etiologia e patogénese, mantendo
incertezas também sobre seu gerenciamento (BARLOW, 1991; BARLOW &
ZONDERVAN, 2000). Atualmente, além das teorias ja propostas, um componente genético
parece ser reconhecido e varios grupos tém procurado identificar as alteracdes nos
mecanismos celulares e moleculares envolvidos na endometriose, com a intencédo de prover
a compreensao necessaria que, provavelmente, conduzira a novas terapias (BARLOW &
KENNEDY, 2005).

Deve ser salientado no entanto, que a extensdo da doenca, ou sua etiologia, ndo s&o
necessariamente proporcionais a intensidade dos sintomas (CAMARGOS & LEMOS,
2000; PARAZZINI et al., 2001; JACOBSON et al., 2002). Muitos clinicos descrevem
pacientes com sintomatologia minima e doenca ampla, bem como o inverso desta relacéo
(GOLD & JOSIMOVICH, 1982; ABRAO et al., 2000a; CHAPRON et al., 2003). De modo
geral, as mulheres com quantidades modestas de endometriose pélvica apresentam
sintomatologia incomoda, que se caracteriza principalmente, por dismenorréia, dor pélvica
cronica, dispareunia e infertilidade (PIATO, 1977; GOLD & JOSIMOVICH, 1982;
NOVAK, 1993; STEEGE & LING, 1993). A dor pode ainda ser agravada pela micgéo ou
defecacdo (GOLD & JOSIMOVICH, 1982).

A dor, associada ou ndo a endometriose, constitui um potente agente causador de
estresse fisico, pois sugere ameaca a integridade fisica do organismo (PACAK &
PALKOVITS, 2001). Além disso, a dor em mulheres com endometriose pode ser também
consideravel estressor psicoldgico, uma vez que a dor cronica na regido pélvica associa-se a
sofrimento emocional, as dores podem ocorrer na relagdo sexual, mic¢do ou defecacdo, sdo
freqentes e estdo associadas a fertilidade e a feminilidade. As pacientes recebem inumeros
diagnosticos antes do definitivo e o diagndstico ndo é simples, ja que é realizado por meio
de um procedimento cirirgico (ZONDERVAN et al., 1999). O estudo de Arruda et al.

(1999) permitiu verificar que o tempo mediano decorrido desde o inicio dos sintomas



dolorosos até o diagnostico da endometriose € de cerca de 7,4 anos (variagdo 3,6 — 13,0
anos), sendo que quanto mais jovem a paciente com dor pélvica, maior é o tempo decorrido
até o diagnostico da patologia.

Por este motivo, chamou-nos especialmente a atencdo a pequena quantidade de
estudos procurando avaliar e relacionar dor crbénica e estresse em mulheres com
endometriose, de modo que esta avaliacdo foi um dos objetivos do presente estudo.

H& décadas buscam-se definicGes apropriadas para o conceito de estresse e
explicacdes sobre o0s seus provaveis efeitos fisioldgicos.

Walter Cannon, na primeira metade do século XX, introduziu o conceito de
“homeostase”, como sendo o “processo fisiologico coordenado responsavel pela
manutencdo da estabilidade do organismo”. Cannon (1914) identificou o Sistema Nervoso
Simpatico como essencial na preservacdo da homeostasia, ativando mecanismos neuro-
humorais, em que a adrenalina desempenha papel central como um dos horménios do
estresse.

Este autor formulou a teoria da “funcéo de emergéncia” sobre a atividade da medula
adrenal, baseado na observacdo que muitos dos efeitos fisioldgicos da adrenalina serviam
ao objetivo de preparar o organismo para enfrentar situagdes de desafio, que envolviam
medo, raiva ou dor (freqlientemente denominada de reacdo de “luta-e-fuga”). Numerosos
pesquisadores da resposta de estresse em humanos e em modelos animais demonstraram,
subsequentemente, que inimeros estressores desencadeavam alteracdes de sensibilidade
dos 6rgdos e tecidos a noradrenalina e a adrenalina, cujas concentracBes plasmaticas estdo
aumentadas durante estresse (BASSANI & DE MORAES, 1986; VOGEL, 1988;
RODRIGUES, 1993; FARIAS-SILVA, GRASSI-KASSISSE & SPADARI-BRATFISCH,
1998; VAN GOOZEN et al, 1998; SANTOS & SPADARI-BRATFISCH, 2001;
SAMPAIO-BARROS et al., 2003). As ac0es fisioldgicas das catecolaminas se estendem a
todos os sistemas do organismo e em situacOes de estresse, forneceriam suporte para o
desempenho comportamental que garantiria a sobrevivéncia do individuo.

Cannon (1929) reconheceu também a importancia da resposta psicoldgica durante o
estresse. No entanto, o termo “estresse” nunca foi utilizado por este autor (PACAK &
PALKOVITS, 2001).



A introducdo e a popularizacdo do estresse como conceito médico e cientifico deve-
se ao endocrinologista Hans Selye (1936). Na elaboracdo de sua teoria, Selye definiu
estresse como “a resposta ndo-especifica do organismo a qualquer demanda”, identificando
uma triade patoldgica composta por hipertrofia da glandula adrenal, ulceracbes
gastrointestinais e atrofia do timo e do sistema linfatico em resposta a uma variedade de
estressores.

Em 1946, Selye também introduziu o termo “Sindrome Geral de Adaptacdo”
(SGA), descrevendo-a em trés fases: alarme, resisténcia e exaustdo. Na fase de alarme, o
organismo entra em contato com o estressor, reconhecendo-o como uma ameaga a sua
integridade. Disto resulta a ativacdo de mecanismos organicos de defesa, como o sistema
nervoso simpatico, a medula e o cortex da glandula adrenal, caracterizando essa fase como
a anteriormente descrita por “reacdo de luta-ou-fuga” (CANNON, 1935). A fase seguinte,
resisténcia, caracteriza-se pelo retorno a homeostase, durante a qual, a reacdo inicial de
alarme continuar-se-ia em mecanismos adaptativos se o estressor fosse mantido ou
repetido. Esta fase é critica, pois o organismo esta debilitado em sua capacidade de reacdo a
outros estressores. Caso a adaptacdo ndo ocorra, instala-se a terceira fase, a exaustdo. Esta é
caracterizada pela deplecdo das reservas energéticas e 0 desenvolvimento de patologias,
podendo sobrevir até a morte (SELYE, 1936, 1946; MEERSON, 1984; GRIFFIN, 1989;
VAN DER KAR et al., 1991; FRANKS, 1994).

Sterling & Eyer (1988) introduziram um novo conceito relacionado a resposta
adaptativa compensatoria do organismo para sustentar a homeostase. De acordo com esta
nova hipltese, cada atividade estaria relacionada com um diferente “estado normal”,
controlado pelo sistema nervoso central e mantido por acGes coordenadas de varios
sistemas efetores. Este principio levou ao conceito de “alostasia”, segundo o qual a
estabilidade do meio interno é alcancada através de mudanca. Os mediadores primarios da
alostasia, que ativam processos de adaptagdo, seriam as catecolaminas, os esterdides da
adrenal, as citocinas e outros. Quando ocorre superexposicdo a situacfes cronicas
estressantes, as respostas fisioldgicas sdo iniciadas, resultando em uma resposta alostatica.
Ao conjunto de alteracbes necessarias para manter a alostasia da-se 0 nome de carga
alostatica, sendo que esta resulta de um desequilibrio dos mediadores primarios, causado

por sua producdo excessiva ou inadequada. Se a resposta alostatica é suficiente, ocorre



adaptacdo e o organismo é protegido de danos. Porém, se a resposta alostatica é
prolongada, inadequada ou se o estressor aumenta ou se multiplica, ou ainda se ha falha na
adaptacdo, o resultado é a sobrecarga alostatica, ou seja, maladaptacdo e danos a vérios
6rgdos (MCEWEN & STELLAR, 1993; McEWEN & WINGFIELD, 2002; GOLDSTEIN,
2003). Apesar da nomenclatura atual utilizada por Sterling & Eyer e outros autores nesta
nova teoria, 0s conceitos basicos descritos por Selye sdo mantidos. A participacdo dos
glicocorticoides na reacdo de estresse foi evidenciada por Selye (1936) que focalizou o eixo
hipofise-adrenocortical como o efetor desta resposta. Em humanos, pelo menos 95% da
atividade glicocorticoide das secrecbes adreno-corticais € atribuida ao horménio cortisol,
também conhecido como hidrocortisona. Desde ent&o, reconhece-se como fundamental a
atuacdo destes horménios na reacdo de estresse (CHROUSOS & GOLD, 1992;
OTTAVIANI & FRANCESCHI, 1996). O cortex da adrenal “o 0rgdo de integragdo que
participa da fisiologia e fisiopatologia de virtualmente todos os tecidos do corpo”,
participaria desta resposta endocrina. De fato, a administragdo de horménio corticotrépico
(ACTH) elicia os trés componentes da triade patoldgica caracteristica da reacao de estresse.

A secrec¢do de cortisol pelo cortex da adrenal constitui o passo final de uma cascata
que se inicia com a percepc¢do do estressor pelo cortex cerebral, ativacdo do sistema limbico
e do hipotalamo, que libera o horménio liberador de corticotrofina (CRH). Este estimula a
adenohipdfise a secretar ACTH, o qual, por sua vez, estimula a liberagdo de
glicocorticoides pelo cortex da adrenal. Estes desencadeiam uma série de efeitos
metabolicos que visam aliviar a natureza nociva do estado de estresse (gliconeogénese,
mobilizacdo de proteinas e de gorduras, inibicdo do crescimento, das respostas imunoldgica
e inflamatoria e da reproducgdo). Estas alteracbes sdo fundamentais para o sucesso do
processo adaptativo, uma vez que aumentam prontamente a disponibilidade de energia, 0
metabolismo de suporte e adiam o anabolismo, energeticamente dispendioso, até periodos
menos estressantes.

Além disso, ocorre tambem uma retroalimentacdo direta do cortisol sobre o
hipotdlamo e a glandula hipdfise anterior, diminuindo a secrecdo de CRH, de ACTH e a
concentracdo plasméatica de cortisol. Entretanto, os estimulos de estresse sdo
predominantes; eles sempre podem romper esse controle do cortisol por retroalimentacédo
inibitoria direta (GUYTON & HALL, 1998).



Sapolsky et al. (2000) definem duas classes de ac¢Bes para os glicocorticéides: uma
acdo moduladora, que altera a resposta do organismo no estresse e outra acao preparatoria,
que prepara 0 organismo para enfrentar um subsequente estressor ou adaptar-se ao estresse
cronico. A acdo moduladora pode ser classificada em permissiva, supressiva e
estimulatéria. A acdo permissiva aciona 0s mecanismos de defesa pelos quais o0 organismo
responde ao estressor. A acdo supressiva reverte a reacdo de defesa e previne de uma reacdo
exagerada, finalizando a resposta. A acdo estimulatoria aumenta os primeiros sinais da
resposta hormonal ao estressor e, assim, exacerba a resposta, criando um circulo vicioso
que leva as patologias.

Estimulos dolorosos causados por qualquer tipo de alteracéo fisica ou lesdo tecidual
sdo inicialmente transmitidos em sentido ascendente atraves do tronco cerebral até a area
pre-fornical, desta para o nucleo paraventricular, ambos do hipotdlamo e, finalmente, para a
eminéncia mediana. Nesta, 0 CRH é secretado para o sistema porta-hipofisario. A hipéfise
é estimulada a secretar ACTH e, este estimula o cortex adrenal a secretar cortisol, que em
situacdes de estresse fisico e mental pode chegar a aumentar até 20 vezes (GUYTON &
HALL, 1998).

A inter-relagdo entre hipotalamo, sistema nervoso simpatico, adenohipofise, cortex
e medula da adrenal foi enfatizada por Axelrod & Reisine (1984), que classificaram como
“hormonios do estresse”, além da adrenalina e da noradrenalina, o ACTH e os
glicocorticoides. A combinacdo das secregdes dos eixos hipotalamo-hipéfise-adrenal e
simpatico-adrenal constituiria a resposta neuroenddcrina aos estimulos estressantes.

De fato, desde os trabalhos de Selye (1936), a associacdo entre estresse e aumento
na secrecdo de cortisol € tdo fortemente consolidada que era vista como sinbnimo na
literatura. No entanto, paralelamente a essa conhecida resposta de aumento na secrecao de
cortisol frente a agentes estressores, atualmente uma resposta de decréscimo relativo na
secrecdo de cortisol, conhecida como hipocortisolismo, vem sido reconhecida por inimeros
pesquisadores (HELLHAMMER, 2000).

O hipocortisolismo refere-se a diminui¢do na producdo e/ou liberagdo de cortisol,
ou ainda sinalizacdo glicocorticéide insuficiente, a qual pode resultar da diminuicdo do
hormonio disponivel ou da reducdo da responsividade ao glicocorticoide, resultando em

perda ou diminuigéo dos efeitos protetores do cortisol ao organismo (KAPLAN, 1988). De



fato, atualmente aceita-se que o hipocortisolismo vem sendo observado em pacientes
portadores de doencas psicossomaticas e em situacdes de estresse cronico (FRIEDMAN et
al., 1963; BOURNE et al., 1967, 1968; MASON et al., 1968; CAPLAN et al., 1979;
HELLHAMMER, 1990; DEMITRACK et al., 1991; CROFFORD et al., 1994; KRUGE &
SPIECKER, 1994; HEIM et al., 1998g;).

O hipocortisolismo tornou-se alvo crescente de inUmeros pesquisadores e seu estudo
é de fundamental importancia, uma vez que contraria 0 paradigma que relacionava estresse
com aumento na secrecao de cortisol. Assim, atualmente o estresse pode ser definido como
uma resposta inadequada do organismo, podendo resultar em aumento ou decréscimo na
secrecdo de cortisol.

Tendo em vista, portanto, que estimulos estressantes desencadeiam uma resposta do
eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, o estresse pode ser avaliado por meio da medida da
concentracdo plasmatica de cortisol ou ainda por meio da avaliagdo das mudangas
comportamentais, neuroquimicas e neurovegetativas que surgem como conseqiiéncia dos
efeitos dos horménios do estresse em varias regides cerebrais, e em especial no hipocampo
(SAPOLSKY, 1985; McEWEN et al., 1986).

Em vista disso, foram desenvolvidos varios métodos de avaliacdo psicoldgica do
estresse. Questionarios foram validados para avaliar ansiedade, depressdo, sinais e sintomas
de estresse e até uma escala de eventos estressantes, os quais sao amplamente utilizados
como indicadores da condicdo de estresse (COHEN et al., 1983; LEVENSTEIN et al.,
1993; LIPP, 2001; KOH, 2001).

Outro conjunto de pesquisadores considera a analise da concentracdo plasmaética de
cortisol um marcador objetivo do estresse cronico induzido pela atividade do eixo
hipotalamo-hipdfise-adrenal (KIRSCHBAUM et al., 1995, 2000). A avaliacdo do cortisol
na saliva apresenta correlacdo positiva com a concentracdo deste hormdnio no sangue,
refletindo cerca de 5 a 10% da concentracdo sérica (KAHN et al., 1988) e pode substituir a
primeira.

A medida da concentracdo salivar de cortisol é uma técnica simples, efetiva, ndo
invasiva e de grande potencial de aplicacdo (BAUER et al., 2000; CASTRO & MOREIRA,
2003). O cortisol salivar representa o componente livre do cortisol do plasma e por isso, é

menos afetado por alteragdes na globulina ligante de cortisol (CBG) e permanece estavel na



saliva por vérios dias. Além disso, as amostras de saliva podem também ser facilmente
coletadas por participantes, sem necessidade de supervisdo ou assisténcia de uma equipe
médica e por isso, vem sendo usado com grande confiabilidade na investigacdo de
alteracdes no eixo hipotalamo-hipofise-adrenal (BAUER et al., 2000).

Assim, outro objetivo deste trabalho foi avaliar a concentracdo salivar de cortisol,
como indice fisioldgico indicativo do grau de estresse, correlacionando-o com o resultado
da avaliacdo psicologica do estresse, ja que ndo sdo encontrados na literatura, trabalhos nos
quais a avaliacao fisioldgica e a psicoldgica em mulheres com endometriose sdo utilizadas
simultaneamente.

O estresse e a sintomatologia dolorosa apresentada pelas mulheres com
endometriose, além do dificil diagndstico e da auséncia de tratamento adequado, sdo fatores
potencialmente capazes de interferir na qualidade de vida dessas mulheres. Atualmente, ha
um crescente interesse cientifico pelo tema “Qualidade de Vida”, cujo prejuizo tem sido
visto ndo apenas como conseqléncia de doengas, mas também como promotor de doencas
cronicas.

A qualidade de vida pode ser definida em termos gerais (objetivos) ou individuais
(subjetivos), com correspondentes formas de avaliagdo. Geralmente, trata-se de uma
avaliacdo para um grupo de pessoas, uma comunidade especifica ou ainda em nivel
nacional (SPILKER, 1991), englobando medidas governamentais como educacéo,
alimentacgdo, salde, saneamento béasico, transporte e lazer. Em termos individuais, depende
do estilo de vida atual, de experiéncias passadas, da esperanca no futuro, de sonhos e
ambicdes (CALMAN, 1984).

Os instrumentos avaliatdrios dividem-se em instrumentos genéricos e especificos. O
Questionario de Qualidade de Vida, na sua forma abreviada, com 36 itens (QQV SF-36)
(CICONELLI, 1999) é um instrumento considerado genérico, pois procura avaliar
conceitos que representam valores humanos bésicos e ndo se relacionam necessariamente
com a idade, doenca ou tratamento especifico e poderia nos dar informacdes sobre a
efetividade do protocolo de intervencdo ao qual as pacientes foram submetidas.

Por ser uma doenca multifatorial, existem vérias formas de tratamento para
endometriose e até o presente momento, nenhuma € capaz de garantir a cura completa ou

extinguir os sintomas. Assim, o desenvolvimento de métodos alternativos na abordagem da



doenca torna-se cada vez mais importante e objetiva favorecer o controle da dor, do
estresse e a melhora global da qualidade de vida (METZGER, 1998; MILLER, 2000).

No Servico de Fisioterapia do Centro de Atencdo Integral & Salde da Mulher
(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) é oferecida a oportunidade
de participacdo, em um grupo no qual se associam a Equipe de Psicologia e a de
Fisioterapia, que h& quatro anos, vem buscando um tratamento para alivio dos sintomas da
endometriose. No entanto, uma avaliacdo objetiva dos efeitos deste protocolo de
intervencdo ndo havia sido realizada até o presente momento.

Neste estudo, pretendeu-se avaliar a intensidade de dor, o nivel de estresse e a
qualidade de vida em trés grupos distintos: mulheres sem endometriose, mulheres com
endometriose que ndo foram submetidas a intervencdo psicologica e fisioterapéutica e
mulheres com endometriose que foram submetidas a tal intervencdo, para verificar a
efetividade do protocolo de intervencdo em diminuir ou controlar a dor, o estresse e

melhorar a qualidade de vida das mulheres com endometriose.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a intensidade da dor, 0 estresse e a qualidade de vida em mulheres com
endometriose, verificar a correlagdo entre estes parametros e verificar se a intervencdo
proposta, resultaria em diminuicdo da dor e do estresse, e em melhora da qualidade de vida,

nestas mulheres.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar a intensidade da dor entre mulheres com endometriose que ndo sofreram
intervencao terapéutica (sem intervencao), e mulheres com endometriose que foram
submetidas a intervencdo terapéutica, antes (pre-intervencdo) e apds o procedimento

(pbs-intervengdo);

e comparar 0 grau de estresse entre mulheres sem endometriose, pacientes sem

intervencao e pacientes pre e pos-intervencao;

o verificar o ritmo diurno do cortisol nas mulheres sem endometriose, pacientes sem

intervencao e pacientes pre e pos-intervencao;

e comparar a qualidade de vida entre mulheres sem endometriose, pacientes sem

intervencao e pacientes pré e pds-intervencao;

e identificar se diferencas intra-grupos (por exemplo: uso de medicamentos,
realizacdo de exercicio fisico, tempo de sintomatologia dolorosa, presenca de
dispareunia, entre outras) ocasionaria diferenca nos valores de dor, estresse e

qualidade de vida;
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verificar a existéncia de correlagdo entre os valores de estresse avaliado

fisiologicamente e psicologicamente;

estabelecer correlagdes entre os oito componentes do QQV SF-36.
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3. SUJEITOS, MATERIAL E METODOS

3.1. Planejamento

Foi desenvolvido um estudo clinico prospectivo. O estudo foi aprovado pela
Comissdo de Pesquisa do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas (FCM) da UNICAMP e pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM — UNICAMP,

sob o protocolo numero 562/2003.

3.2. Tamanho amostral

O tamanho amostral foi calculado utilizando-se 0s seguintes determinantes: p;
(proporcdo de estresse em uma populacdo saudavel) igual a 7% (ALMEIDA-FILHO,
1997), p. (proporcdo de estresse em pacientes com endometriose) estimada em 27%, o
(erro tipo 1) pré-fixado em 0,05 e B (erro tipo 1) em 0,20 (FLEISS, 1981), o que resultou
em uma amostra de 64 mulheres por grupo. Este tamanho amostral, considerado ideal, ndo

foi alcangado em um dos grupos pelos motivos que serdo apresentados adiante.

3.3. Selecdo de sujeitos

As voluntarias que participaram do estudo foram distribuidas em trés grupos,

descritos a seguir com os respectivos critérios de inclusdo e de excluséo.
3.3.1. Grupo 1
Composto por 82 mulheres que ndo apresentavam dor pelvica crénica ou qualquer
patologia associada que apresentasse dor crénica como sintoma, segundo 0s critérios de

inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos:

Critérios de inclusdo
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e Faixa etaria entre 20 e 50 anos (similar & faixa etaria das pacientes dos
outros grupos);
e negativa de utilizacdo de medicamentos antiinflamatérios hormonais;
Critérios de exclusdo

e Presenca de patologia que apresentasse dor crénica como sintoma.

3.3.2. Grupo 2

Composto por 67 pacientes com diagnoéstico cirargico de endometriose feito no
Ambulatério de Ginecologia do CAISM, segundo os critérios de inclusdo e exclusao pré-
estabelecidos:

Critérios de incluséo

e Diagnostico de endometriose confirmado por laparoscopia ou laparotomig;

e Queixa atual de dor pélvica ha pelo menos 6 meses;

e npersisténcia da dor ap6s inicio de tratamento (cirdrgico e/ou
medicamentoso)

e negativa de utilizacdo de medicamentos antiinflamatorios hormonais;

e ndo houvessem participado das sessGes de intervencdo psicoldgica e
fisioterapéutica oferecidas no Servico de Fisioterapia do CAISM.

Critério de exclusédo

e Realizacdo de algum tratamento de endometriose paralelamente ao realizado
no CAISM.

3.3.3. Grupo 3

Composto por 26 pacientes com diagndstico cirdrgico de endometriose, feito no
Ambulatério de Ginecologia do CAISM, que participaram de dez sessbes de intervengédo
fisioterapéutica e psicoldgica oferecidas no Servigo de Fisioterapia do CAISM, segundo 0s
mesmos critérios de incluséo e excluséo estabelecidos para o grupo 2.

Neste grupo ndo foi possivel obter a participacdo de 64 voluntérias, uma vez que as

sessdes de intervencdo sdo semestrais e o espago fisico do Servico de Fisioterapia é
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limitado, além da atencdo diminuida que seria ofertada as pacientes, caso o grupo fosse
maior.

Cabe ressaltar que, como critério de inclusdo no estudo, as voluntarias dos trés
grupos foram instruidas a lerem o termo de consentimento e tirarem suas duvidas com a
pesquisadora antes de assinarem tal termo, para que todos os procedimentos desenvolvidos,

bem como os objetivos do estudo ficassem claros a cada participante.

3.4. Variaveis

As variaveis investigadas foram:

3.4.1. Variavel independente

A intensidade da dor pélvica cronica foi quantificada nos grupos 2 e 3 por meio da
“escala visual analdgica”: leve (valor de 1 a 3); moderada (4 a 7); intensa (8 a 10)
(HUSHISSON, 1974; PIMENTA, 1999; PIMENTA et al., 2000) (Anexo 1).

3.4.2. Variaveis dependentes

O nivel de estresse foi avaliado nos grupos 1, 2 e 3, por meio da determinagdo da
concentracao salivar de cortisol (BAUER et al., 2000) e por meio do “Questionario de
Estresse Percebido” (LEVENSTEIN et al., 1993; SANZ-CARRILLO, 2002), onde constam
itens relacionados a aceitacdo social, sobrecarga, irritabilidade, tensdo e fadiga, energia,
alegria, medo, ansiedade, realizacdo e satisfacdo pessoal (Anexo 2).

A qualidade de vida foi avaliada nos grupos 1, 2 e 3 por meio do “Questionério para
Avaliacdo de Qualidade de Vida na Forma Abreviada com 36 Itens” (CICONELLI, 1999),
sob oito diferentes aspectos: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de

salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental (Anexo 3).
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3.4.3. Variaveis de controle

As informagdes sobre as variaveis definidas a seguir foram obtidas pelo relato de
cada voluntaria na ocasido da entrevista, consultadas no prontuario médico ou colhidas pela
propria pesquisadora com fichas de avaliacdo pré-elaboradas (Anexos 4 e 5).

Idade: anos completos.

Raca: cor da pele segundo auto-classificagdo do sujeito: - branca, negra,
parda/mulata, india ou amarela.

Estado marital: situagdo conjugal segundo auto-classificagdo dos sujeitos em:
solteiros, casados/amasiados, separados/divorciados ou vilvos.

Escolaridade: Gltima série cursada na escola: nenhuma, de 12 a 42 série do ensino
fundamental, de 52 a 82 série do ensino fundamental, do 1° ao 3° ano do ensino médio, curso
técnico, ensino superior incompleto e ensino superior completo ou mais.

Numero de filhos: numero de filhos que estdo vivos: nenhum, 1, 2 ou mais.

Numero de abortos: numero de gestacfes incompletas em decorréncia de aborto
espontaneo ou provocado: nenhum, 1, 2 ou mais.

Numero de laparoscopias e/ou laparotomias: numero de procedimentos
realizados entre o inicio do tratamento e a data da entrevista: 1, 2, 3 ou mais.

Numero de cirurgias: numero de cirurgias, com excecdo de partos, sofridas pela
pessoa até o dia da entrevista: 0, 1, 2 ou mais.

Tempo do sintoma de dor pélvica crbnica: tempo decorrido entre o inicio do
sintoma de dor pélvica e a data da entrevista, em meses ou ano(s).

Frequéncia da dor: frequéncia de ocorréncia do sintoma doloroso: diariamente,
semanalmente, associada com a menstruagdo ou raramente.

Duracdo da dor: duracdo do sintoma doloroso apds seu inicio: constante ou
intermitente.

Dispareunia: dor superficial ou profunda durante ou apos a relacdo sexual: sim ou
néo.

Tempo de dispareunia: tempo decorrido entre o inicio de dispaurenia e a data da

entrevista: em meses ou ano(s).
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Uso de medicacdo para tratamento da endometriose: utilizagdo de medicacéo
anticoncepcional (oral, injetavel, implante ou DIU) receitada pelo médico para tratamento
da endometriose: sim ou néo.

Uso de outra medicacdo: utilizagdo de outra medicagdo para tratamento de
patologias associadas, excetuando-se antiinflamatorios esteroidais: sim ou ndo, ou
utilizacdo de medicagdo ndo esterdide, com acdo analgésica e antinflamatoria, usada para o
alivio da dor.

Infertilidade: incapacidade de um casal, em idade reprodutiva e em convivio
sexual, de engravidar, ap6s um ano de relacbes sexuais sem uso de métodos
anticoncepcionais (WHO, 1975): sim ou néo.

Tempo de infertilidade: tempo decorrido entre o inicio de infertilidade e a data da
entrevista: em meses ou ano(s).

Pressdo arterial de repouso: pressao arterial consultada no prontuario médico ou
medida pela pesquisadora, com esfigmomandmetro e estetoscépio (Tycos, Tycos
Instruments, Arden, NC, USA), estando a pessoa sentada ou deitada, apds cinco minutos de
repouso. As pacientes foram classificadas como: normotensa, hipertensa ou hipotensa,
segundo os critérios do National High Blood Pressure Education Program (NIEMAN,
1999).

indice de massa corpérea (IMC) = critério de avaliacdo do grau de obesidade de
um individuo, calculado pelo pesquisador a partir do peso (em quilogramas, Kg), dividido
pelo quadrado da estatura (em metros), ambos consultados no prontuario médico. Os
sujeitos foram classificados como: abaixo do peso (IMC<18,5); peso normal
(18,5<IMC>25); sobrepeso (25<IMC>30); obesidade (IMC>30) (Organizagcdo Mundial de
Saude).

Qualidade do sono: percepcdo subjetiva da qualidade do sono: sono bom,
reparador ou sono ruim, ndo reparador.

Exercicio fisico: atividade fisica regular programada além das atividades
domésticas ou profissionais, iniciada ha pelo menos dois meses, com fregiiéncia de, no
minimo 3 vezes por semana, e duracdo de, no minimo 30 minutos (NIEMAN, 1999): sim

ou nao.
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3.5. Procedimentos de avaliacdo

3.5.1. Avaliacdo da intensidade da dor

3.5.1.1. Escala Visual Analdgica

O instrumento utilizado para quantificar a intensidade da dor pélvica cronica foi a
“Escala Visual Analdgica” (EVA).

Solicitou-se que a paciente localizasse espacialmente na escala impressa, onde ha
uma linha com pontuacdo de 0 até 10, a intensidade de sua dor, marcando o valor
correspondente, sendo que em uma das extremidades dessa linha Ié-se “sem dor” e na outra
“pior dor”.

Embora a dor seja uma manifestagédo subjetiva, variando individualmente em funcéo
de vivéncias culturais, emocionais e ambientais, é possivel quantifica-la, por meio de
instrumentos confidveis e com boa correlacdo entre si (PIMENTA, 1999). A sensibilidade
desta escala ja foi comprovada em estudos internacionais, 0 que garante a confiabilidade do
instrumento. Sua utilizacdo é ampla em pesquisas devido a sua praticidade e facil
entendimento (HUSHISSON, 1974; CAMPBELL, LEWIS, 1990).

3.5.2. Avaliacdo fisiolégica do estresse
3.5.2.1. Coleta de saliva

Um rolete de algoddo odontoldgico estéril foi posicionado sob a lingua da paciente,
onde permaneceu até ficar saturado com saliva, sendo posteriormente retirado e colocado
dentro de um tubo de pléstico apropriado, conhecido como “salivette” (Sardstedt,
Numbrecht, Alemanha). Apos a coleta, as amostras foram mantidas em geladeira (4°C) até
serem encaminhadas ao laboratério, onde foram congeladas a temperatura de -20°C, até o
dia da andlise da concentracdo salivar de cortisol. Os principais cuidados desta técnica
consistem em ndo realizar a coleta em jejum ou apds exercicio fisico e evitar contaminacao

da amostra de saliva com sangue.
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3.5.2.2. Anélise da concentracdo salivar de cortisol

No dia do experimento as amostras foram descongeladas e centrifugadas a 2300
rpm, durante 2 minutos, a + 10°C, sendo analisadas pelo método imunoenzimatico
especifico para cortisol salivar utilizando kit comercial (Diagnostic Systems Laboratories,
DSL, Webster, Texas, USA). Procedeu-se a leitura de absorbancia em leitora para
microplacas de ensaio imunoenzimatico (ELISA), marca Multiskan EX (Labsystems,
Finlandia), utilizando-se filtro 6ptico com comprimento de onda de 450 nm.

Os resultados de cada amostra foram expressos em ug/dL (microgramas de cortisol
por decilitro de saliva) e como &rea sob a curva (AUC), em ug/dL durante periodo
acordado de 12h.

3.5.3. Avaliagdo psicologica do estresse

3.5.3.1. Questionario de Estresse Percebido (QEP)

O Questionério de Estresse Percebido trata-se de um instrumento de auto-avaliagcdo
amplamente utilizado em pesquisa psicossomatica clinica que permite caracterizar a
freqiéncia de acontecimento dos eventos nele descritos (LEVENSTEIN et al., 1993,
SANZ-CARRILLO, 2002).

E composto de 30 itens relacionados a aceitacdo social (5, 6, 12, 17, 19, 20, 24),
sobrecarga (2, 4, 11, 18), irritabilidade, tensdo e fadiga (1, 3, 8, 10, 14, 15, 16, 26, 27, 30),
energia, alegria (1, 13, 21, 25, 29), medo, ansiedade (22, 28) e realizacao, satisfacdo pessoal
(7, 9, 23). Nele, a pessoa deve indicar com que freqtiéncia [quase nunca (1), as vezes (2),
freqlentemente (3), quase sempre (4)] cada item se aplica & sua vida no ultimo ano ou
biénio.

Os itens 1, 7, 10, 13, 17, 21, 25 e 29 apresentam correla¢do negativa com o indice
do questionadrio e suas pontuacBes sdo contadas em ordem inversa, apesar de serem
apresentados da mesma maneira que 0s outros itens (visando ndo influenciar a escolha das
respostas).

O resultado € obtido através de um indice calculado pela equacao:
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[(pontuacdo total - 30) / 90]

O nivel de estresse percebido é diretamente proporcional ao indice assim obtido e

deve ser comparado a um grupo controle.

3.5.4. Avaliagéo da qualidade de vida
3.5.4.1. Questionario para Avaliacdo de Qualidade de Vida na Forma Abreviada
(Short Form) com 36 Itens (QQV SF-36)

A qualidade de vida pode ser avaliada em termos individuais, comunitarios ou ainda
em nivel nacional. Em termos comunitarios e nacionais, engloba a avaliacdo de aspectos
objetivos tais como condicdo de moradia, saneamento basico, renda familiar, entre outros.
Em termos individuais a avaliagdo da qualidade de vida engloba aspectos subjetivos

dependentes do estilo de vida atual, experiéncias anteriores, esperanga, sonhos e ambicoes.

O QQV SF-36 € um instrumento considerado genérico que avalia a qualidade de

vida sob oito diferentes aspectos:

Capacidade Funcional: avalia limitacdo provocada pela salide em todas as
atividades fisicas, desde as mais vigorosas ate as mais simples tais como tomar banho ou
vestir-se.

Aspectos fisicos: sdo avaliados problemas com o trabalho ou outras atividades
diarias como resultado da saude fisica.

Dor: é avaliada dor grave e limitante ou auséncia de dor e/ou limitacbes dela
decorrentes.

Estado geral de saude: sdo avaliadas a saude pessoal e a perspectiva do individuo
em relagdo a sua saude.

Vitalidade: sdo avaliados cansaco e energia.

Aspectos sociais: é avaliada a interferéncia com as atividades sociais normais
devido a problemas fisicos ou emocionais.

Aspectos emocionais: sdo avaliados problemas com o trabalho e outras atividades

diarias devidos a fatores emocionais.
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Saude mental: € avaliada presenca, permanéncia ou auséncia de sentimentos de
nervosismo, depressdo, paz e felicidade na maior parte do tempo.

A pontuacdo é obtida através de um célculo mostrado no anexo 6. Escores mais
elevados representam melhor qualidade de vida, enquanto escores mais baixos representam
maior limitagdo funcional, dor, alteracdes em atividades decorrentes de problemas fisicos

e/ou emocionais, menor vitalidade, entre outros que resultam em pior qualidade de vida.

3.6. Coleta de dados

3.6.1. Grupo 1

A selecdo foi realizada por meio de entrevista e convite a participacdo no estudo
pela pesquisadora responsavel as funcionarias, docentes e discentes do Instituto de Biologia
e do servico de Fisioterapia, Psicologia e Ginecologia do CAISM da UNICAMP.

As voluntarias que concordaram e se enquadraram nos critérios de incluséo
receberam explicacdes sobre o estudo e foi entregue 0 QEP, o QQV SF-36, a ficha de
avaliacdo individual, o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexos 2, 3, 5, 7) e 0s
salivettes. Foram instruidas a preencherem a ficha de avaliagdo, o termo de consentimento,
responderem os questionarios e coletarem saliva em trés horarios: entre 8h e 10h, as 16h e
entre 20h e 22h, num dia pré-determinado, que correspondesse a fase luteal do ciclo
menstrual. As voluntarias eram orientadas a realizarem a coleta de saliva cerca de uma
semana antes da proxima menstruacéo e padronizou-se a fase luteal para um maior controle
dos dados. Posteriormente, foi feita a devolugdo do material e caso houvesse alguma

davida, o esclarecimento era realizado.
3.6.2. Grupo 2
A selecdo das pacientes foi realizada por meio de consulta aos prontuarios pela

pesquisadora responsavel, sendo que as mulheres que compareceram a consulta médica

foram convidadas a participarem do projeto. Uma vez enquadradas nos critérios de inclusdo
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e aceitando participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
8).

Foi entdo realizada a avaliacdo inicial (Anexo 4) e entregues a EVA, o QEP, 0 QQV
SF-36 e os salivettes. As pacientes levaram o material para casa, sendo que a EVA foi
preenchida diariamente, durante o periodo de uma semana que correspondesse a fase luteal
do ciclo menstrual, os questionarios respondidos, e as amostras de saliva coletadas, sob as
mesmas condicBes estabelecidas para o grupo 1. O material foi devolvido no retorno a
consulta médica, enviado pelo correio ou recolhido pela pesquisadora no domicilio da

voluntaria.

3.6.3. Grupo 3

A selecdo inicial das pacientes foi realizada por meio de consulta aos prontuérios do
Ambulatério de Endometriose do CAISM pela equipe da psicologia que convidou as
pacientes a participarem de 10 sessBes em grupo, abrangendo intervencdo psicoldgica e
fisioterapéutica. As pacientes com interesse em participar das sessbes compareceram a
primeira sessdo e foram convidadas a participar do estudo apds receberem uma explicacéo
sobre seu contetdo. As que concordaram em participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 9).

Procedeu-se entdo a identificacdo das voluntarias por meio de entrevista, utilizando-
se a ficha de avaliacdo previamente elaborada (Anexo 4).

Posteriormente, as pacientes aprenderam com a pesquisadora responsavel como
realizar o procedimento para coleta de saliva e foram instruidas a coletarem trés amostras,
nas mesmas condicdes estabelecidas para os grupos 1 e 2. Estas foram instruidas a guardar
as amostras no congelador e devolver na reunido subsequente do grupo.

Foram dadas também orientacbes em relagdo aos questionarios e entregues 0
Questionario de Estresse Percebido e o Questionério de Qualidade de Vida para devolucéao
na reunido subsequente.

A intensidade da dor foi avaliada continuamente durante todo o periodo de
tratamento. Uma vez por semana (no dia da reunido do grupo) foi entregue a EVA para

devolugéo na reunido subseqliente.
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Na penultima sessdo foram novamente entregues 0s questionarios e os salivettes
para avaliacdo ap0s o periodo de intervencdo, sendo que as pacientes foram orientadas a

adotarem o mesmo procedimento da coleta anterior.

3.7. Protocolo de intervencao

As pacientes que participaram do protocolo de intervencdo foram submetidas a
sessdes com 2 horas e 30 minutos de duragdo, uma vez por semana, por um periodo de 10
semanas.

Na primeira hora ocorria intervencao fisioterapéutica, abrangendo pompage lombar
(a fim de tornar a postura adequada para o inicio dos exercicios), percepcdo corporal,
exercicios respiratorios (conscientizagdo respiratoria em relacdo ao ritmo, frequéncia,
profundidade, quantidade de ar inspirado e expirado, direcionamento do ar inspirado e
reeducacdo respiratoria), alongamento muscular (énfase em musculos encurtados devido a
constante postura antalgica), exercicio ativo livre, visando a manutencdo ou aumento da
amplitude de movimento (ADM) articular, dissociacdo de cinturas pélvica e escapular,
exercicios especificos para regido pelvica, fortalecimento de perineo, massagem corporal
(regido cervical, pé), auto-massagem, eletroterapia, utilizando-se “Estimulagdo Nervosa
Transcutanea” (TENS) e técnicas de relaxamento. Os exercicios sdo realizados em
diferentes declbitos (dorsal, lateral, sentado ou em pé), utilizando-se, certas vezes,
materiais como bolas, almofadas e bastfes e sempre, com mdsica ao fundo.

No inicio de cada sessdo, antes da realizacdo dos exercicios propostos pela equipe
da Fisioterapia, as pacientes relatam as notas de dor e como passaram a semana, em relacédo
a sensacdo dolorosa ou a algum evento novo.

O término de cada sessdo sempre ocorre com um exercicio de relaxamento,
associado ou ndo a énfase na percepcdo e imagem corporal (por exemplo, um relaxamento
em que o comando pede as pacientes que mergulhem em seus corpos, mas antes peguem
um lapis de cor e comecem a pintar todo corpo; posteriormente, discutem-se algumas
perguntas: as regides dolorosas foram pintadas? Ou nem relou? Ou pintou forte? Com que
cor? A mesma cor em todas as partes? etc). Além disso, ha sintonia entre o0s exercicios

fisioterapéuticos realizados e os temas discutidos com a equipe da psicologia, objetivando
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sempre que, por meio da sintonia entre 0s encontros, as pacientes percebam a relagéo entre
corpo e mente.

A intervencdo fisioterapéutica se estende ainda, por meio de orientacfes para
atividades da vida diaria (AVDs) e para as pacientes que realizam ou pretendem realizar
exercicio fisico programado (como caminhar, nadar entre outros).

O tempo seguinte incluia intervencdo psicolégica, norteada pelos conceitos da
Terapia Cognitiva Comportamental aplicados nas discussdes sobre os seguintes temas:
esclarecimentos sobre endometriose, dor, estresse, relacionamento familiar, social e
sexualidade. A metodologia de trabalho englobou técnicas comportamentais e cognitivas
para o enfrentamento da doenca e da dor, atividades Iudicas promotoras de reflexdo e
materiais psicoeducativos. Os temas propostos pela equipe de psicologia seguiram o

cronograma apresentado no anexo 10.

3.8. Andlise estatistica

As amostras foram descritas segundo as caracteristicas demogréficas e de controle,
atraves de freqliéncias. A faixa etéria, e as caracteristicas clinicas e antropométricas, bem
como os valores da concentracdo salivar de cortisol foram apresentados como médias +
epm, seguidas do tamanho da amostra (n). Os valores da EVA e do QEP foram
apresentados como médias + epm, seguidas do n, e os valores do QQV SF-36 foram
apresentados como medianas acompanhadas dos percentis 25% e 75%.

Dados paramétricos foram comparados por Analise de Variancia (ANOVA) seguida
do teste de Tukey para comparacdes entre trés grupos, teste t de Student, ndo pareado para
comparagdes entre dois grupos e amostras ndo pareadas e teste t pareado para comparacgdes
entre dois grupos com amostras pareadas.

Dados ordinais foram comparados por estatistica ndo paramétrica (CONOVER,
1998), sendo usados: o teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn, para
comparacOes entre trés grupos; o teste de Mann-Whitney para comparacdes entre dois
grupos com amostras ndo pareadas; e o teste de Wilcoxon para comparagdes entre dois
grupos com amostras pareadas.
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As correlacdes entre os componentes do QQV SF-36, entre 0 QQV SF-36 e a EVA,
0 QQV SF-36 e 0 QEP, a EVA e 0 QEP, 0 QQV SF-36, a EVA, 0 QEP e a concentracéo de
cortisol nos diferentes horarios foram determinadas pelo coeficiente de correlacdo de
Spearman (CONOVER, 1998).

No processamento e analise dos dados foi utilizado o programa estatistico Graph
Pad Instat, verséo 3.0.

As diferencgas foram consideradas estatisticamente significativas quando o valor de

p foi menor que 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacao das voluntarias

As Tabelas 1, 2 e 3 apresentam algumas caracteristicas das voluntarias dos trés
grupos. Observa-se uma distribuicdo homogénea com relacdo a faixa etaria e a pressao
arterial, enquanto o IMC das pacientes com endometriose apresentou-se superior ao do
grupo controle (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra que a maioria das voluntéarias dos trés grupos era da raca branca.
O grupo controle apresentou 50,0% (n= 82) de mulheres solteiras, 64,6% nuliparas, sendo
que 10,9% ja haviam sofrido 1 aborto espontdaneo. Nos grupos das pacientes com
endometriose, havia uma concentracdo maior de mulheres em unido, com 1, 2 ou mais
filhos, das quais 30,7% e 13,3% ja haviam sofrido 1, 2 ou mais abortos, respectivamente,
nas que estavam sendo submetidas a intervencao e nas nao tratadas.

A Tabela 3 permite verificar que a maioria das pacientes (56,9%; n= 93) ja realizou
1, 2 ou mais cirurgias, contrastando com o grupo controle. Em relagdo ao uso de
anticoncepcionais e outros medicamentos, 52,6% das pacientes (n= 93) utilizava
anticoncepcionais e 60,2% utilizava medicamentos para patologias associadas e para dor
(analgésicos ou antiinflamatorios ndo esteroidais), enquanto a maioria das voluntérias do
grupo controle ndo utilizava. O exercicio fisico ndo era realizado pela maioria das

pacientes, enguanto era realizado regularmente pelo grupo controle.
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Tabela 1. Faixa etaria, dados antropométricos e pressdo arterial (PA) sistolica (sis) e

diastolica (dia) das voluntarias

Controle ? Endometriose sem Endometriose com

intervencao intervencéo

Idade (anos) 30,9 £0,92 35,5+0,76 32,2+131
Peso (Kg) 60,5+ 1,03 66,7 + 1,97 64,1 +2,76
Estatura (m) 1,63 + 0,007 1,59 + 0,009 1,58 £ 0,012
IMC (Kg/m?) 22,6 +0,36 26,0 + 0,80* 25,3 +0,97*
PA sis (mmHQg) 112,3+1,13 112,0+ 1,64 110,9 £ 2,82
PA dia (mmHg) 73,5+1,01 74,4 + 1,30 72,6 + 2,25

n 82 67 26

Os valores correspondem a média + erro padrdo da média do nimero de experimentos (n)
indicado. ? - o grupo controle é formado por mulheres sem endometriose. * Indica diferenca
estatisticamente significativa em relacdo ao grupo controle (p< 0,05; ANOVA seguida do teste de

Tukey).

26



Tabela 2. Distribuicéo percentual das mulheres dos trés grupos estudados de acordo com as

varidveis demograficas

Controle Endometriose Endometriose
sem intervengdo | com intervengéo
n % n % n %
Raca
Branca 70 85,3 46 68,6 19 73,0
Negra 1 1,2 7 10,4 2 7,6
Parda 6 7,3 13 19,4 5 19,2
Amarela 1 1,2 0 0 0 0
Né&o informado 4 4.8 1 1,4 0 0
Numero de filhos
0 53 64,6 25" 37,3 7 26,9
1 11 13,4 17° 25,3 4 15,3
2 ou mais 16 19,5 24 35,8 15 57,6
Né&o informado 2 2,4 1 1,4 0 0
N° de abortos espontaneos
0 71 86,5 56 83,5 18 69,2
1 9 10,9 7 10,4 3 11,5
2 ou mais 0 0 2 2,9 5 19,2
Né&o informado 2 2,4 2 2,9 0 0
Estado Marital
Em unido 33 40,2 54 80,5 21 80,7
Solteira 41 50,0 7 10,4 4 15,3
Separada 6 7,3 5 7,4 1 3,8
Néo informado 2 2,4 1 1,4 0 0
?1 adogdo; 1 enteado "1 6bito apds nascimento 3 adogdes
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Tabela 3. Distribuicdo percentual das mulheres dos trés grupos de acordo com as variaveis

de controle
Controle Endometriose Endometriose
sem intervengdo | com intervengéo
n % n % n %
NO cirurgias (excecao parto)
0 48 58,5 27 40,2 10 38,4
1 20 24,3 19 28,3 6 23,0
2 ou mais 11 13,4 18 26,8 10 38,4
Né&o informado 3 3,6 3 4.4 0 0
Anticoncepcionais hormonais
(tratamento da endometriose)
Sim 28 34,1 35 52,2 14 53,8
Nao 51 62,1 31 46,2 12 46,1
N&o informado 3 3,6 1 1,4 0 0
Outros medicamentos
Sim 14 17,0 22 32,8 8 30,7
Sim, apenas analgésicos - - 21 31,3 5 19,2
Néo 64 78,0 23 34,3 13 50,0
Né&o informado 4 4,8 1 1,4 0 0
Exercicio fisico
Sim 43 52,4 24 35,8 5 19,2
Néo 35 42,6 39 58,2 21 80,7
N&o informado 4 4,8 4 5,9 0 0
Qualidade do sono
Bom, reparador 40 48,7 - - - -
Ruim, néo reparador 26 31,7 - - - -
N4o informado 16 19,5 67 100,0 26 100,0

28



As Tabelas 4 e 5 apresentam algumas caracteristicas das mulheres com
endometriose relacionadas a patologia.

A Tabela 4 mostra que em ambos grupos, a maioria das participantes ja foi
submetida a uma laparoscopia. A dor pélvica, presente em quase 100% das mulheres, era
relatada, na maioria dos casos diariamente (pacientes com intervencdo) ou associada a
menstruacao (pacientes sem intervencdo) e uma vez instalada, era constante. A dispareunia
estava presente na maioria das mulheres e a infertilidade em 25,3% (pacientes sem
intervencdo; n =67) e 7,6% (pacientes com intervengéo; n= 26).

A Tabela 5 mostra o tempo de dor pélvica, dispareunia e tratamento de infertilidade
das participantes, permitindo verificar que tratam-se de sintomas cronicos. Observa-se
também maior tempo de dor pélvica no grupo de mulheres ndo submetidas a intervencao,
quando comparadas com as submetidas ao protocolo de intervencdo. Entretanto, aquelas
mulheres apresentam menor freqiiéncia de dor e menor incidéncia de dispareunia (Tabela
4).

29



Tabela 4. Distribuigdo percentual das pacientes com endometriose submetidas ou ndo ao

protocolo de intervencdo de acordo com as varidveis de controle

Endometriose sem

Endometriose com

intervengao intervencgao
n % n %
N° laparoscopias
0 22 32,8 7 26,9
1 26 38,8 17 65,3
2 ou mais 18 26,8 2 7,6
N&o informado 1 14 0 0
N° laparotomias
0 38 56,7 20 76,9
1 25 37,3 5 19,2
2 ou mais 3 4.4 1 3,8
N&o informado 1 14 0 0
Dor pélvica
Presenca 65 97,0 25 96,1
Auséncia 1 14 1 3,8
Néo informado 1 14 0 0
Dor pélvica — fregiiéncia
Diariamente 19 28,3 12 46,1
Semanalmente 6 8,9 4 15,3
Associada & menstruacao 34 50,7 7 26,9
Raramente 6 8,9 2 7,6
N&o informado 2 2,9 1 3,8
Dor pélvica — duracéo
Constante 39 58,2 14 53,8
Intermitente 24 35,8 11 42,3
Néo informado 4 59 1 3,8
Dispareunia
Presenca 55 82,0 26 100,0
Auséncia 9 13,4 0 0
N&o informado 3 4.4 0 0
Infertilidade
Presenca 178 25,3 2 7,6
Auséncia 48 71,6 24 92,3
N&o informado 2 2,9 0 0
83 em divida
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Tabela 5. Tempo de sintomatologia dolorosa e tratamento de infertilidade das mulheres

com endometriose submetidas ou ndo ao protocolo de intervencao

Endometriose sem Endometriose com
intervencao intervencao

Tempo de dor pelvica 12,6 + 1,05 (n=65) 8,0 = 1,30* (n=25)
(anos)

Tempo de dispareunia 6,2 £ 0,97 (n=55) 4,2 + 0,90 (n=26)
(anos)

Tempo de tratamento de 3,9£0,83 (n=17) 3,5+ 1,50 (n=2)
infertilidade

(anos)

Os valores correspondem a média + erro padrdo da média do nimero de experimentos (n).
* Indica diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao grupo endometriose sem intervencao
(p< 0,05; teste t de Student, ndo pareado).

4.2. Dor, estresse e qualidade de vida — Comparacdes inter-grupos

A Figura 1 apresenta a avaliacdo da intensidade da dor, por meio da EVA, nas
pacientes ndo submetidas a intervencdo e nas pacientes submetidas a intervencao, antes e
apos este procedimento. Observa-se que os valores da EVA apresentaram-se similares nas
pacientes ndo submetidas a intervencdo e nas pacientes pré-intervencdo. Ocorreu
diminuicdo significativa na intensidade da dor nas pacientes com endometriose, ap0s 0
protocolo de intervencdo. Estas passaram da classificacdo de dor moderada (4 a 7) para dor
leve (1 a 3).
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EVA

10
9
8
7
;
4 ﬁ?
3 -
2 -
I o
0
Sem intervengdo |Pré intervengdo |Pds intervengéo
Média 3,6 4,1 33"
epm 0,32 0,58 0,67
n 67 25 25

Figura 1. Valores obtidos na Escala Visual Analdégica (EVA) das mulheres com
endometriose ndo submetidas ao protocolo de intervencdo e das mulheres com
endometriose antes e ap0os o protocolo de intervencao.

*p<0,05 em relacdo ao grupo pré-intervencao (teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de Dunn).

A Figura 2 apresenta os resultados da avaliacdo psicologica do estresse, por meio do
QEP. O valor obtido no grupo controle foi inferior ao dos demais grupos. Alem disso, o
nivel de estresse percebido foi mais elevado nas pacientes pré-intervencdo quando
comparado ao grupo de pacientes ndo submetidas a intervencdo, sendo que ocorreu

diminuicdo significativa no estresse percebido ap6s o protocolo de intervencao.

QEP
0,75
0,65
T
T
0,55 4 s
f;_.___, .-l'"A
Z
0,45 .-"'//;
- - ..-"/
o ﬁ/
e ey
0,35 - [ 4
’ fﬁ
.-""/
% o
0,25 = A
Controle Sem intervencgéo Pré intervengao P6s intervencéo
Média 0,42 0,55 @ 0,62 @b 0,56 ¢
epm 0,01 0,01 0,02 0,03
n 80 67 25 25

Figura 2. Valores obtidos no Questionario de Estresse Percebido (QEP) do grupo controle,
das mulheres com endometriose ndo submetidas ao protocolo de intervencdo e das
mulheres com endometriose pré e pés-intervengdo. ® p< 0,05 em relagédo ao grupo controle;
® p< 0,05 em relagdo ao grupo de pacientes ndo submetidas & intervencdo; ¢ p< 0,05 em relacdo ao
grupo de pacientes pré-intervencao (teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn).
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A Figura 3 apresenta os valores médios £ epm da concentracdo salivar de cortisol
(1g/dL) as 8h, 16h e 20h. Nas mulheres com endometriose, a concentracdo salivar de
cortisol esteve abaixo dos valores obtidos no grupo controle, as 8h e as 20h. No grupo sem
intervencdo a concentragdo salivar de cortisol também foi menor que no grupo controle as
16h. No grupo pré-intervencdo ndo houve diferenca estatisticamente significativa em

relacdo ao controle, neste horario.

[cortisoll] pg/dL
0,9 1
0,8 1
0,7 1 L
0,6 1 ;
0,5 1
0,4 -
0,3 1 -
0,2 1 v
0.1 1 ﬂ I @
0 Sem Pré Sem Pré Sem Pré
Contro | . . Contro | . . Contro |. .
le 8h inter inter le 16h inter |interl6 le 20h inter20 | inter
8h 8h 16h h h 20h
Média | 0,73 | 052 | 059 033 | 024" | 031 021 | 014 | 01"
epm 0,05 0,04 0,05 0,02 0,02 0,04 0,02 0,01 0,02
n 82 64 23 82 64 23 82 64 23

Figura 3. Concentracdo salivar de cortisol (ug/dL) as 8h, 16h e 20h do grupo controle, em
mulheres com endometriose ndo submetidas ao protocolo de intervencdo e em mulheres
com endometriose no periodo pré-intervencao.

" Indica p< 0,05 em relagdo ao grupo controle no respectivo horario (ANOVA seguida do teste de
Tukey).

A Figura 4 apresenta os valores médios + epm da concentracdo salivar de cortisol
(1g/dL) as 8h, 16h e 20h, no grupo das pacientes submetidas a intervencdo. Observa-se que
0 tratamento retomou a concentragdo de cortisol a valores similares aos obtidos no grupo

controle, mostrados na Figura 3.
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[cortisol] pg/dL

0,9

0,8 4

0,7 1

06 1 ;.

0,5 1

0,4

0,3 4

0,2 4

0,1 4 @

Pré 8h Pés 8h Pré 16h Pés 16h Pré 20h Pds 20h

Média 0,59 0,75 0,31 0,29 0,10 0,19
epm 0,05 0,12 0,04 0,07 0,02 0,04
n 23 23 23 23 23 23

Figura 4. Concentracdo salivar de cortisol (ug/dL) as 8h, 16h e 20h das mulheres com
endometriose antes e ap0s o0 protocolo de intervencdo. Nao houve diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos (teste t pareado)

A Figura 5 apresenta o ritmo circadiano do cortisol no grupo controle, nas mulheres
com endometriose ndo submetidas ao protocolo de intervencdo e nas pacientes pré e pos-
intervencdo. Em todos os grupos, o ritmo diurno do cortisol apresentou-se normal, com

concentracGes mais altas pela manha, diminuindo progressivamente as 16 e as 20h.

[coriisol] vg/dL

09 3

08 I

o N

05 | I N

05 ? \

" .

0,3

02 3 2

0.1 3

03 , .

8h 16h 20h
—a— Controle o Sem intervencao
—aA— Pré intervencao —— P0s intervencgao

Figura 5. Ritmo diurno da concentragdo salivar de cortisol (em pg/dL) medido as 8h, 16h e
20h nos diferentes grupos estudados
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A Figura 6 apresenta os valores médios £ epm da concentracdo salivar de cortisol
medida as 8h, 16h e 20h, expressos como area sob a curva (AUC), em pg/dL durante o
periodo acordado de 12h, no grupo das voluntarias saudaveis, nas mulheres com
endometriose que ndo participaram da intervencao terapéutica e no grupo de mulheres com
endometriose que foram submetidas a intervencao terapéutica, antes do procedimento (pré -
intervencdo). O valor encontrado no grupo sem intervencdo apresentou-se inferior ao do

grupo controle.

fdL
ug 6

mmy

Controle Sem intervengéo Pré intervencéo
Média 5,00 3,93% 4,36
epm 0,25 0,24 0,31
n 81 65 23

Figura 6. Concentracdo salivar de cortisol, expressa como area sob a curva (AUC), em
ug/dL durante o periodo acordado de 12h, nos grupos controle, sem intervencao e pré —

intervencdo *Indica diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao grupo controle
(p<0,001; ANOVA seguida do teste de Tukey).

A Figura 7 apresenta os valores médios + epm da concentracdo salivar de cortisol
medida as 8h, 16h e 20h, expressos como area sob a curva (AUC), em pg/dL durante o
periodo acordado de 12h, no grupo das mulheres com endometriose que foram submetidas
a intervencdo terapéutica, antes e apds o procedimento. Nao foi observada diferenca entre
0S grupos.
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ng/dL
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T ns
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3
2+
14
0 - .
Pré intervengao Pés intervencgéo
Média 4,36 4,54
epm 0,31 0,39
n 23 23

Figura 7. Concentracdo salivar de cortisol, expressa como &rea sob a curva (AUC), em
ug/dL durante o periodo acordado de 12h, no grupo de mulheres com endometriose
submetidas a intervencdo terapéutica, antes do procedimento (pré - intervencéo) e ap6s o
procedimento (pds-intervencgéo).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p>0,05; teste t pareado).

O Questionario de Qualidade de Vida (QQV SF-36) é pontuado em uma escala que
varia de 0 a 100, sendo que valores mais altos indicam melhor qualidade de vida.

O grupo controle apresentou valores acima de 60, o que refletiu uma boa qualidade
de vida. Nas pacientes ndo submetidas a intervencdo, observa-se que quatro componentes
apresentaram escores inferiores a 50 (“Aspectos Fisicos”, “Vitalidade”, “Aspectos
Emocionais” e “Saude Mental”), trés escores entre 50 e 60 (“Dor”, “Estado Geral de
Saude” e “Aspectos Sociais”) e apenas um escore acima de 60 (“Capacidade Funcional”), e
todos os componentes apresentaram indices significativamente inferiores aos obtidos no
grupo controle (Tabela 6).

No grupo pré-intervencdo, os componentes “Dor”, “Estado Geral de Saude” e
“Vitalidade” diferiram do grupo endometriose sem intervencdo, apresentando valores
inferiores. O escore do componente “Dor” foi coerente com a nota de dor obtida na EVA.
Além disso, tanto no pré como no pos-intervencdo, a maioria dos componentes, apresentou
escores inferiores a 50, sendo que o componente “Vitalidade” apresentou melhora

significativa ap06s o protocolo de intervencdo, embora permanecesse inferior ao escore 50.
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Tabela 6. Medianas e percentis 25% e 75% obtidos através do QQV SF-36, no grupo

controle e nos grupos de mulheres com endometriose, sem intervencdo e com intervencao,

antes e apos

Componentes do SF-36 Controle Endometriose Endometriose com
sem intervencao intervencao

Pré Pos

Capacidade Funcional 90 752 65° 65
85-91 62-73 53-69 52-71

Aspectos fisicos 100 252 252 25
67-82 24-43 13-42 22-53

Dor 74 51° 31%° 31
67-77 39-51 24-41 26-48

Estado Geral de Sadde 82 572 407P 52
75-82 49-61 36-52 37-58

Vitalidade 60 40° 30%P 40°
55-63 34-45 22-39 29-49

Aspectos Sociais 75 50? 37,5% 50
71-80 47-60 35-57 37-58

Aspectos Emocionais 83 33? 0,0 33
58-75 35-55 16-47 21-55

Salde Mental 72 40° 32° 44
65-72 39-50 27-44 30-49

#n<0,05 em relacdo ao grupo controle; ® p< 0,05 em relacdo ao grupo sem intervencéo; ¢ p<0,05 em
relacdo ao grupo pré-intervencao (Teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn)

A Figura 8 representa a comparacdo entre os componentes do QQV SF-36 nos

diferentes grupos, mostrando o que foi descrito na Tabela 6.
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Figura 8. Comparacdo dos valores medianos dos componentes do QQV SF-36 nos
diferentes grupos estudados

4.3. Dor, estresse e qualidade de vida — Comparaces intra-grupos

4.3.1. Grupo controle

O grupo das voluntérias saudaveis foi dividido de acordo com as seguintes
varidveis: numero de cirurgias (zero X uma ou mais), uso de anticoncepcionais (sim X
ndo), uso de outras medica¢fes (sim X ndo), realizacdo de exercicio fisico (sim X ndo) e
percepcdo subjetiva da qualidade do sono (boa X ruim), a fim de verificar se havia
diferenca estatisticamente significativa nos valores da concentracdo de EVA, QEP,
concentracdo salivar de cortisol e QQV SF-36. Os resultados mostraram que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre essas variaveis.

No entanto, cabe ressaltar que o indice no QEP das voluntarias que ndo utilizavam
anticoncepcionais foi 0,40 + 0,01 (média + epm), enquanto das que utilizavam foi 0,46 +
0,03 (p= 0,08; teste de Mann-Whitney). Além disso, as voluntarias que relataram boa
qualidade do sono (n= 40) apresentaram indice no QEP de 0,39 + 0,02 e concentracao
salivar de cortisol as 16h de 0,27 pg/dL + 0,03, enquanto as que relataram qualidade do

sono ruim (n= 26) apresentaram indice de 0,46 = 0,02 (p= 0,09; teste de Mann-Whitney) e
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concentracdo salivar de cortisol as 16h igual a 0,41pg/dL + 0,08 (p= 0,07; teste t de

Student, ndo pareado).

4.3.2. Grupo de mulheres com endometriose ndo submetidas a intervencdo

Os grupos de mulheres com endometriose foram divididos de acordo com as
seguintes variaveis: nimero de cirurgias (zero X uma ou mais), realizacdo de laparoscopia
ou laparotomia, uso de anticoncepcionais (sim X ndo), uso de outras medicacdes (sim X
sim, para dor X ndo), realizacéo de exercicio fisico (sim X ndo), tempo de dor pélvica (1a 3
anos X mais de 3 anos), frequéncia de dor pélvica (diaria, semanal X associada a
menstruacdo, raramente), duracdo da dor (constante X intermitente), dispareunia (sim X
ndo) e infertilidade (sim X n&o).

No grupo de mulheres com endometriose ndo submetidas ao protocolo de
intervencdo houve diferenga estatisticamente significativa nos valores da EVA das
pacientes que utilizavam medicamentos apenas para dor, em que o valor foi de 4,8 + 0,57,
quando comparadas com as que nao utilizavam medicamentos, que foi 2,9 £ 0,48 (p< 0,05;
teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn; Figura 9) e nas pacientes que
apresentavam frequéncia de dor pélvica diaria/semanal, o valor da EVA foi 4,8 £ 0,5,
diferindo das que apresentavam dor associada a menstruacao/raramente, que foi 2,8 + 0,3
(p< 0,01; teste de Mann-Whitney; Figura 10)

EVA EVA
18: 10+
8/ *p<0,05 g* *p<0,01
7+ 7:
6+ |
5- 4
44 2]
3+ 34
24 |
1 2 i
o Sim, para 0
. | i 2
Sim ' Nao - Associada a
dor Diaria/Semanal mentruacido/Rara
Média 3,3 48 * 29% Média 48 28"
epm 0,67 0,57 0,48 epm 0,5 0,3
n 22 21 23 n 25 40
Figura 9. Comparagdo dos valores da Escala Visual Figura 10. Comparagdo dos valores da Escala Visual
Analdgica (EVA) entre as pacientes ndo submetidas a Analdgica (EVA) entre as pacientes ndo submetidas a
intervencdo, que utilizam medicagdes, ndo utilizam ou intervencdo, que possuem dor didria/semanal ou
utilizam apenas para dor associada a menstruacao/rara
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Neste grupo, observou-se ainda que as pacientes submetidas a laparoscopia
apresentavam valores na EVA de 4,1 £+ 0,46 e as submetidas a laparotomia de 2,8 + 0,39
(p= 0,08; teste de Mann-Whitney).

4.3.3. Grupo de mulheres com endometriose submetidas a intervengao

No grupo de pacientes com endometriose submetidas a intervengdo, sendo as
variaveis de controle coletadas no periodo pré-intervencdo, houve diferenca
estatisticamente significativa na concentracdo de cortisol salivar as 8h nas pacientes
submetidas a laparoscopia (0,63 ng/dL £ 0,06) quando comparadas a laparotomia (0,20

ug/dL £ 0,06) (p<0,001; teste t de Student, ndo pareado; Figura 11).

po/dL
0,7
0,6 *p<0,001
0,5+
0,4
0,3+

0,2+
0,1+

° Laparoscopia Laparotomia
Média 0,63 020 *
epm 0,06 0,06
n 19 6

Figura 11. Comparacdo da concentracdo salivar de cortisol (ug/dL) as 8h, entre as pacientes
com endometriose que realizaram intervencdo, submetidas a laparoscopia ou laparotomia

Assim como no grupo de pacientes com endometriose ndo submetidas ao protocolo
de intervengdo (Figura 9), neste grupo, as pacientes que utilizavam medicamentos apenas
para dor, o valor de EVA foi maior (6,7 £ 0,69), do que nas que ndo utilizavam medicac6es
(3,5 = 0,69; p< 0,05; teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn; Figura 12). Nas
pacientes que apresentavam frequéncia de dor pélvica diaria/semanal foi 5,2 + 0,68 em
comparagao com as que apresentavam dor associada a menstruacao/raramente que foi 2,3 £
0,69 (p< 0,05; teste de Mann-Whitney; Figura 13).
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Figura 12. Comparacdo dos valores da Escala Visual
Analogica (EVA) entre as pacientes submetidas a
intervencao, que utilizam medicagfes, ndo utilizam

ou utilizam apenas para dor

Figura 13. Comparacdo dos valores da Escala Visual
Analdgica (EVA) entre as pacientes submetidas a
intervencdo, que possuem dor diaria/semanal ou
associada a menstruacao/rara

O indice do QEP das pacientes com dor constante foi 0,67 + 0,02, enquanto o das
com dor intermitente foi 0,54 + 0,05 (p< 0,05; teste de Mann-Whitney; Figura 14). O valor

da EVA foi 5,3 £ 0,73 e 3,2 + 0,78, respectivamente (p= 0,06; teste de Mann-Whitney).

QEP

0,75+

*p<0,05

0,65

0,55

0,45

0,351

0,25 _

Constante Intermitente

Média 0,67 054 *
epm 0,02 0,05
n 14 11

Figura 14. Comparacdo dos valores do Questionario de Estresse Percebido (QEP) entre as
mulheres com endometriose com intervengdo que possuem dor constante ou intermitente
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4.4. Correlacoes

4.4.1. Grupo controle

A Tabela 7 mostra as correlacfes entre os diferentes componentes do QQV SF-36,
aplicado no grupo controle. Obteve-se grande correlagdo entre a maioria dos componentes,
exceto entre “Capacidade Funcional” e “Aspectos Emocionais” e entre “Estado Geral de
Saude” e “Aspectos Emocionais”. Os componentes “Vitalidade” e “Salde Mental”
apresentaram-se  altamente correlacionados, enquanto 0s componentes menos
correlacionados foram “Aspectos Fisicos” e “Estado Geral de Saude” e “Aspectos Fisicos”

e “Saude Mental”.

Tabela 7. Coeficientes de correlacdo de Spearman entre os componentes do Questionario de
Qualidade de Vida (QQV SF-36) no grupo controle

Componentes| CF AF D EGS \Y/ AS AE SM

CF 0,30* | 0,57 | 042* | 0,39* | 046* | 0,12 | 0,37*

AF 0,45* | 0,22* | 0,31* | 0,33* | 0,37* | 0,22*

D 0,38* | 0,39* | 0,44* | 0,25* | 0,31*

EGS 0,39* | 047* 0,08 0,32*

V 0,52* | 0,27* | 0,70*

AS 0,43* | 0,54*

AE 0,39*

* p< 0,05; Coeficiente de correlagdo de Spearman

A Tabela 8 mostra as correlacdes entre 0 QQV SF-36, 0 QEP e a concentragédo
salivar de cortisol as 8h, encontradas no grupo controle. Destaca-se que quanto maior a
percepgdo subjetiva de estresse, avaliada através do QEP, pior encontrava-se 0 componente
“Saude Mental”, avaliado atraves do QQV SF-36. Além disso, a concentragdo de cortisol as
8h apresentou correlagdo negativa com os componentes “Aspectos Fisicos” e “Aspectos
Emocionais” do QQV. N&o houve correlagdo entre a concentracdo salivar de cortisol e
QEP.
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Tabela 8. Coeficientes de correlacdo de Spearman significativos entre os componentes do

QQV SF-36, 0 QEP e a concentracdo salivar de cortisol as 8h, do grupo controle

QEP [CORTISOL]
QQV CF -0,37
QQV AF -0,21
QQVD -0,37
QRVV -0,58
QQV AS -0,39
QQV AE -0,22 -0,28
QQV SM -0,61

Os espagos em branco indicam auséncia de correlacdo

4.4.2. Grupo de mulheres com endometriose ndo submetidas a intervencéo

A Tabela 9 mostra as correlacfes entre os diferentes componentes do QQV SF-36,
aplicado no grupo de pacientes ndo submetidas a intervengdo. Obteve-se grande correlagdo
entre a maioria dos componentes, exceto entre “Capacidade Funcional” e “Aspectos
Sociais”, entre “Dor e Estado Geral de Salde” e entre “Dor e Aspectos Sociais”. Os
componentes que apresentaram-se menos correlacionados foram “Capacidade Funcional” e
“Aspectos Emocionais”, “Aspectos Fisicos” e “Aspectos Sociais” e “Dor” e “Aspectos
Emocionais”, enquanto os componentes “Vitalidade” e “Saude Mental” apresentaram-se

altamente correlacionados (Tabela 9).
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Tabela 9. Coeficientes de correlacdo de Spearman entre os componentes do QQV SF-36 no

grupo de pacientes ndo submetidas a intervencdo

Componentes| CF AF D EGS V AS AE SM

CF 0,42* | 0,33* | 0,36* | 0,29* | 0,09 | 0,24* | 0,32*

AF 0,31* | 0,26* | 0,37* | 0,24* | 0,56* | 0,36*

D 0,21 0,43* 0,16 0,24* | 041*

EGS 0,45* | 0,38* | 0,28* | 0,57*

\% 0,47* | 0,59* | 0,84*

AS 0,50* | 0,51*

AE 0,52*

* p< 0,05; Coeficiente de correlagdo de Spearman

A Tabela 10 mostra as correlages entre 0 QQV SF-36, o QEP, a concentracdo

salivar de cortisol as 8h e as 20h e a EVA, encontradas no grupo das pacientes ndo

submetidas a intervencdo. Nota-se que a percepgao subjetiva de estresse e a intensidade da

dor apresentaram alta correlacdo negativa com a vitalidade das pacientes; a concentracao de

cortisol as 8h correlacionou-se positivamente com o componente “Aspectos Fisicos” e a

concentracdo de cortisol as 20h apresentou maior correlagdo com o componente “Aspectos

Emocionais”. N&o houve correlacdo entre a concentracdo salivar de cortisol e 0 QEP, nem

entre a concentracdo salivar de cortisol e a EVA.
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Tabela 10. Coeficiente de correlacdo de Spearman significativos do grupo de pacientes ndo

submetidas a intervencao

QQV QEP CORTISOL 8h | CORTISOL 20h EVA
CF -0,47
AF 0,30 -0,28

D -0,52
EGS -0,45 -0,34
\Y -0,56 0,25 -0,62
AS -0,42 0,26
AE -0,43 0,33
SM -0,45 -0,59
EVA 0,27

Os espagos em branco indicam auséncia de correlacdo

4.4.3. Grupo de mulheres com endometriose submetidas a intervencdo — preé-

intervencéo

A Tabela 11 mostra as correlacGes entre os diferentes componentes do QQV SF-36,

no grupo de pacientes submetidas a intervencdo, no periodo pré intervengdo. Observa-se

que inUmeros componentes ndo se apresentaram correlacionados, como é evidenciado no

quadro abaixo. A menor correlacdo ocorreu entre os componentes “Capacidade Funcional”

e “Saude Mental”, enquanto os componentes “Vitalidade” e “Saide Mental” apresentaram-

se altamente correlacionados (Tabela 11).
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Tabela 11. Coeficiente de correlacdo de Spearman entre os componentes do QQV SF-36 no

grupo pré-intervencédo

Componentes| CF AF D EGS V AS AE SM

CF 0,26 0,36 | 056* | 0,46* | 0,36 0,33 | 0,37

AF 0,40* | 0,17 0,19 | 0,54* | 0,59* | 0,12

D 0,25 0,34 0,55 | 0,45* | 0,45*

EGS 0,52* | 0,25 0,27 | 0,39*

\% 0,66* | 0,49* | 0,79*

AS 0,56* | 0,47*

AE 0,45*

* p< 0,05; Coeficiente de correlagdo de Spearman

A Tabela 12 mostra as correlages entre o0 QQV SF-36, o QEP, a concentracdo

salivar de cortisol as 16h e a EVA, encontradas no grupo das pacientes submetidas a

intervencdo, no momento que a antecedeu. Nota-se que o QEP e a concentracdo de cortisol

as 16h correlacionaram-se negativamente com a “Salde Mental”, enquanto a concentragdo

de cortisol as 16h correlacionou-se positivamente com a EVA, que quanto maior, resultou

em piora no componente “Dor” do QQV. N&o houve correlagdo entre a concentragdo

salivar de cortisol e 0 QEP, nem entre 0 QEP e a EVA.

Tabela 12. Coeficiente de correlagdo de Spearman significativos do grupo pré-intervencdo

QQV QEP CORTISOL 16h EVA
CF -0,51
D -0,62
EGS -0,46
\Y -0,46 -0,42
SM -0,52 -0,63
EVA 0,47

Os espagos em branco indicam auséncia de correlagdo
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4.4.4. Grupo de mulheres com endometriose submetidas a intervencdo — pOs-

intervencao

A Tabela 13 mostra as correlacfes entre os diferentes componentes do QQV SF-36,
aplicado no grupo de pacientes submetidas a intervengdo, no periodo pos intervengdo.
Obteve-se grande correlagdo entre a maioria dos componentes, exceto entre “Capacidade
Funcional” e “Aspectos Fisicos”, entre “Capacidade Funcional” e “Aspectos Sociais”, entre
“Capacidade Funcional” e “Aspectos Emocionais” e entre “Aspectos Fisicos” e “Aspectos
Sociais”. Os componentes que se apresentaram menos correlacionados foram “Estado Geral
de Saude” e “Aspectos Emocionais”, enquanto os componentes “Vitalidade” e “Saude

Mental” apresentaram-se altamente correlacionados (Tabela 13).

Tabela 13. Coeficiente de correlacdo de Spearman entre os componentes do QQV SF-36 no

grupo pos-intervencao

Componentes| CF AF D EGS \Y/ AS AE SM

CF 0,36 | 0,45* | 0,67* | 0,44* | 0,23 0,32 | 0,44*

AF 0,65* | 0,42* | 0,52* 0,37 0,49* | 0,54*

D 0,59* | 0,55* | 0,43* | 045* | 0,61*

EGS 0,73* | 0,57 | 0,41* | 0,69*

V 0,64* | 0,66* | 0,86*

AS 0,59* | 0,58*

AE 0,55*

* p< 0,05; Coeficiente de correlagdo de Spearman

A Tabela 14 mostra as correlacbes entre 0 QQV SF-36, 0 QEP e a EVA,
encontradas no grupo das pacientes submetidas a intervencdo, no periodo que a sucedeu.
Nota-se que o QEP correlacionou-se negativamente com os “Aspectos Emocionais”, e a
EVA correlacionou-se negativamente com a “Capacidade Funcional”. N&o houve
correlacdo entre a concentracdo salivar de cortisol e 0 QQV, entre a concentragdo salivar de
cortisol e o QEP, entre a concentragédo salivar de cortisol e a EVA, nem entre 0 QEP e a
EVA.
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Tabela 14. Coeficiente de correlacdo de Spearman significativos do grupo pds-intervencao

QEP EVA
QQV CF -0,60
QQVD -0,48
QQV EGS 043
QQVV -0,44
QQV AS -0,49
QQV AE -0,63
QQV SM -0,51

Os espagos em branco indicam auséncia de correlacdo
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5. DISCUSSAO

Neste estudo, a maioria das mulheres com endometriose era da raga branca, em
idade reprodutiva, assim como o grupo controle, e apresentava indice de massa corporal
(IMC) superior ao encontrado nas mulheres sem endometriose.

A prevaléncia de endometriose € menor em mulheres negras do que em brancas
(CRAMER & MISSMER, 2002; KYAMA et al., 2004). Os dados aqui obtidos mostram
que, de fato, a maioria das pacientes era da raca branca, porém ndo é possivel afirmar, a
partir dos nossos dados, que a endometriose atinja preferencialmente esta populacdo, uma
vez que a amostra deste estudo ndo pretende ser representativa da populacéo em geral.

Estudos epidemioldgicos mostram que a endometriose € uma doenga que acomete
mulheres em idade reprodutiva, sendo raros os casos de mulheres menopausadas e pré-
puberes (RANNEY, 1980; RESENDE, 2001). A homogeneidade na faixa etaria dos
diferentes grupos deste estudo € um fator importante, uma vez que discutem-se alteracfes
na regulacdo do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal relacionadas a idade, podendo, portanto,
a idade influenciar na concentracdo salivar de cortisol. Moore et al. (1983) e Knutsson et al.
(1997) ndo encontraram diferenca nos valores de cortisol relacionadas a idade ou a
composic¢do corporal, enquanto outros autores citam pequenas diferencas nos valores basais
de ACTH e cortisol relacionadas a idade (SEEMAN & ROBBINS, 1994; GOTTHARDT et
al., 1995; KUDIELKA et al., 1999, 2000). Varios outros autores relataram variagGes nas
concentracGes de cortisol relacionadas a idade apenas no periodo da noite (SHERMAN et
al., 1985; VAN COEVORDEN et al., 1991; VAN CAUTER et al., 1996) e Deuschle et al.
(1997) citam que um aplanamento nas amplitudes diurnas do ritmo circadiano do cortisol
pode ocorrer com 0 avancar da idade.

Um estudo realizado no Brasil entre 1992 e 1999, que avaliou duzentas e quarenta e
quatro mulheres com endometriose, mostrou que a média de idade foi de 32,4 anos, 53%
apresentavam segundo grau completo ou nivel universitario e muitas eram profissionais
qualificadas (ABRAO et al., 2000a). Na populagio européia, 30% das mulheres com
endometriose possuem segundo grau completo e 27% nivel superior (CANDIANI et al.,
1995). Assim sendo, mulheres jovens, no auge da vida produtiva, formam a populacdo mais

afetada por esta doenca e justamente por acometé-las no auge de sua produtividade, o
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estresse e a ansiedade sdo citados por alguns autores como fatores de risco para 0
aparecimento e a progressao da doenca (ABRAO et al, 2000b).

Inimeros outros fatores de risco foram descritos em relagdo a endometriose, tais
como: carga genética, menarca precoce, ciclos menstruais curtos, cafeina, alcool, cigarro,
ndo praticar exercicio e IMC baixo (CRAMER et al.,1986). Em relagdo a este altimo, em
nosso estudo, o IMC das pacientes com endometriose apresentou-se superior ao das
mulheres controle, diferindo dos estudos que citam que o IMC é menor em mulheres com
endometriose (BERUBE et al., 1998; CRAMER & MISSMER, 2002). Mulheres obesas
apresentam maiores concentracbes plasmaticas de estrogeno (SIHITERI et al.,, 1974,
BATES, WHITWORTH, 1982), o que torna a obesidade um fator de risco para a
endometriose (CRAMER, 1986). Deve ser lembrado que, em nosso estudo, a maioria das
mulheres com endometriose utilizava anticoncepcionais hormonais orais ou injetaveis,
diferindo neste aspecto do grupo controle, em que a maioria das voluntarias ndo fazia uso
de anticoncepcionais hormonais. Sabe-se que um dos efeitos colaterais de
anticoncepcionais hormonais ¢ o aumento de peso, principalmente quando utilizados a
longo prazo, o que ocorre no tratamento medicamentoso proposto para endometriose. Além
disso, a maioria das pacientes ndo praticava exercicio fisico, enquanto as mulheres do
grupo controle praticavam exercicios fisicos regularmente. Assim sendo, ndo podemos
afirmar se o IMC mais elevado seria um fator de risco ou uma consequéncia do tratamento
da proépria patologia. Este dado é importante pois, enquanto alguns estudos ndo mostram
diferencas na concentracdo de cortisol relacionadas a composi¢do corporal, outros exibem
reducdo nas respostas dos glicocorticoides apds exposicdo ao CRH ou a teste de estresse
em laboratorio, em homens de meia idade com IMC e relacdo cintura-quadril elevados
(KNUTSSON, 1997; BJORNTORP & ROSMOND, 2000; LJUNG et al., 2000).

Abrdo et al. (2000a) relatam que a infertilidade ou a dor pélvica cronica atinge cerca
de 50% de mulheres com endometriose, no entanto, a maioria das mulheres com
endometriose aqui avaliadas tinha 1, 2 ou mais filhos, alem de altas taxas de aborto
espontaneo, sendo que 20% (n=91) apresentavam infertilidade. J& em relag&o a dor pélvica
cronica, quase 100% das mulheres com endometriose eram acometidas por este sintoma.

Durante os ultimos vinte anos, a dor crbnica e o sofrimento por ela causado

intrigaram inimeros pesquisadores da area psicossomatica de modo que as pesquisas sobre
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dor crbnica e seu gerenciamento tornaram-se mais frequentes (DEVOR et al., 2000).
Assim, reconheceu-se a complexidade do fenbmeno dor, do papel desempenhado pelos
fatores fisicos, psiquicos, cognitivos, sociais e culturais, até a sua percepc¢do,
desenvolvimento e manutencdo (KEFEE et al., 2002).

O estudo de Johansen et al. (2003) demonstrou a complexidade da manifestagédo
dolorosa ao utilizar a técnica do esfor¢co submaximo do torniquete para inducdo da dor em
trés grupos, sendo que a cada cinco minutos cada sujeito classificava verbalmente a
intensidade da dor através da EVA. Quando a dor alcangou pontuacdo igual a 7, dois
grupos receberam injecdo com salina, sendo que para um grupo (placebo) foi dito que a
injecdo continha um anestésico e para o outro (nocebo) foi dito que a injecdo continha uma
substancia que aumentaria a dor. Um terceiro grupo (neutro) ndo recebeu injecdo, nem
qualquer informac&o. Os resultados deste estudo mostraram que a dor aumentou em todos
0s sujeitos apo6s administracdo da injegdo, porém aumentou menos no grupo “placebo”.
Assim, confirma-se que a dor é uma manifestacdo basicamente subjetiva, ndo se tratando
apenas de uma condigdo estimulo-resposta.

Inimeros fatores podem exacerbar o comportamento de dor, modificando as
percepcdes e sensagdes dolorosas (KAPLAN et al., 1997). Esta variacdo individual faz com
que a dor seja considerada um dos sintomas de mais dificil tratamento e medicdo
(HUSHISSON, 1974; CAMPBELL & LEWIS, 1990; PIMENTA, 1999).

Neste estudo, a EVA foi utilizada para quantificar a intensidade de dor nas mulheres
com endometriose, submetidas ou ndo ao protocolo de intervengdo. Foram obtidas notas
similares de dor entre os dois grupos. Além disso, nas mulheres com endometriose que
participaram da intervencdo ocorreu diminuicdo na intensidade da dor ap6s o tratamento.
Embora a diminuicdo da intensidade da dor seja um dado significativo, o alivio total da dor
ndo ocorreu com este tratamento, o que era esperado. Por ser a endometriose uma doenca
multifatorial, seu tratamento envolve varias abordagens terapéuticas em um modelo
integrado de tratamento multiprofissional. O tratamento cirdrgico, apesar de ser visto pelas
pacientes como uma solucdo definitiva, muitas vezes ndo ¢é; ocorre o alivio da
sintomatologia em até 70% dos casos (BARROS & MELO, 1997), porém as altas taxas de
recorréncia, que variam de 12% a 85% (GAZVANI & TEMPLETON, 2002) e aderéncias

pos-cirdrgicas contribuem para este dado. O tratamento medicamentoso, eficaz em muitos
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casos, pode ndo garantir a eliminacdo total da sindrome &lgica. Além disso, 0 uso de
anélogos de GnRH e de androgénios é limitado a curtos periodos, sendo que a suspensao
possibilita a recidiva dos sintomas (BARROS & MELO, 1997) e os efeitos colaterais dos
anticoncepcionais hormonais contribuem para insatisfacdo e desisténcia das pacientes. E
notdrio que as intervencdes terapéuticas propostas no tratamento da endometriose néo
eliminam totalmente a dor, fazendo-se necessario também a estas pacientes estratégias de
enfrentamento da dor.

Assim, novas abordagens terapéuticas sdo necessérias e tém sido propostas para o
tratamento da endometriose. Hejl e Reeberg (1984) prop6em um modelo de tratamento
psicosomatico, associando reunides entre a mulher e seu parceiro e tratamento fisico. Como
a dor acarreta alteracGes psicoldgicas em muitas mulheres com endometriose, a psicoterapia
provavelmente beneficiaria estas mulheres. J& para outras, o Unico incomodo € a dor. Neste
caso, a psicoterapia ndo seria efetiva e o tratamento proposto seria exclusivamente
biomecénico, focado principalmente na reducgéo da tenséo tecidual (BAKER, 1993).

A combinacdo de métodos fisicos e psicolégicos tem garantido resultados
satisfatérios as pacientes com dor crénica (STEEGE, 1993; CLARCK, 2001; GUNTER,
2003) e o protocolo de intervencdo que ocorre no Servico de Fisioterapia do CAISM, e que
foi utilizado neste estudo, buscou adaptar-se ao conceito da natureza complexa da dor
(CRAMER et al., 1986; BENJAMIN, 1989; BONICA, 1990; BAKER, 1993;
ROSENTHAL, 1993). As técnicas fisioterapéuticas empregadas objetivaram o alivio da dor
atraves do rompimento do ciclo vicioso dor-espasmo-dor, a minimizacdo de anormalidades
secundarias geradas pela dor, a melhora do desempenho fisico e da qualidade de vida das
pacientes.

Dentre os recursos analgésicos fisioterapéuticos, um dos mais utilizados no controle
de condi¢Bes dolorosas é a Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) ou
Estimulacdo Neuromuscular Transcutanea (TNS). Utiliza-se a TENS quando a dor é o
problema clinico em si e ndo apenas o sintoma; ou quando a causa ou a cura da
sintomatologia dolorosa s&o desconhecidas, necessitando assim, de tratamento
complementar para alivio de sintomas.

No Servigo de Fisioterapia do CAISM, a TENS ¢é utilizada quando as pacientes

relatam notas de dor igual ou superior a 7. Os parametros adotados, sdo: alta intensidade
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(Al), baixa frequéncia (BF), com variacdo de intensidade e freqiiéncia (modulagdes de
frequéncia; VIF), aplicacdo geralmente bipolar e tempo de aplicacdo de 30 a 40 minutos.

Segundo Kahn (1989), a TENS estimula fibras nervosas que transmitem sinais ao
cérebro e sdo interpretadas pelo talamo como dor. Os eletrodos colocados na superficie da
pele geram impulsos (ondas bifasicas e monofasicas interrompidas) transmitidos de forma
transcutanea que estimulam as fibras AR, mielinizadas, as quais conduzem informacdes
ascendentes.

A transmissdo de estimulos aferentes no sistema nervoso periférico ocorre tanto por
fibras do tipo A, quanto do tipo C, presentes em nervos mistos que penetram na medula
espinhal pelo corno posterior, envolvendo as laminas I, 11 e I11 da substancia gelatinosa, e
dirigindo-se a lamina V. Melzack & Wall (1965) propuseram que a substancia gelatinosa
funcionaria como um sistema de controle de comporta que modularia os padrbes aferentes
antes que eles pudessem ativar as células de transmissdo. Dessa forma, 0 mecanismo
permitiria a passagem somente de uma transmissdo, A ou C. Se a transmissao de estimulos
através das fibras A for predominante (atraveés da aplicacdo da TENS), o sinal de dor
transmitido pelas fibras C € inibido e ndo ascende dos tratos espinotalamicos laterais para o
talamo.

A teoria da comporta € um modelo anatomofisiologico que tem o mérito de
conciliar os fendmenos inibitorios e excitatorios, entretanto, os fendmenos que regulam a
nocicepc¢do sdo muito mais complexos e envolvem varios outros sistemas. Mesmo assim,
esta teoria tornou-se a base para o entendimento do controle elétrico da dor (VYKLICKY,
1981; MELZACK, 1982), enquanto a corrente permanece ativada.

O seu pos-efeito parece estar relacionado com a liberagdo de endorfinas
(BASBAUM & FIELDS, 1978). Diversos pesquisadores descobriram que a estimulacdo
elétrica, ndo necessariamente dolorosa, aplicada a superficie da pele, também pode
estimular a producéo de endorfinas. Os relatos preliminares desses trabalhos indicam haver
um aumento mais pronunciado da liberacdo de endorfinas com a estimulacdo em baixa
freqiéncia (de 1 a 10 Hz) e alta intensidade (doses no limite suportavel para o paciente,
implicando, quase sempre, na producdo de contragfes musculares fasicas). Além disso, a
baixa freqiiéncia selecionada garante a liberacdo lenta de endorfina tipo 3, aumentando o

tempo de analgesia. A alta frequiéncia ocasionaria a liberacdo rapida de endorfina tipo alfa,
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e portanto, com tempo de analgesia menor (BOUREAU et al., 1979; SALAR et al, 1981,
HUGHES et al., 1984; O’BRIEN et al, 1984).

Assim, apesar da permanéncia da patologia e da sintomatologia dolorosa nas
mulheres com endometriose deste estudo, a melhora de aspectos fisicos e de aspectos
cognitivos decorrente do tratamento proposto implicou na reducdo da intensidade da dor
apos as sessdes de intervencao.

A dor crdnica provoca um estado de estresse prolongado com estimulagdo constante
do sistema nervoso autbnomo simpético e do eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal, atuando
tanto como estressor fisico como psicologico. Assim, foi realizada avaliagdo fisioldgica e
psicoldgica do estresse nessas pacientes.

A percepcao do estresse das voluntarias, avaliada através do QEP, no grupo controle
foi inferior a das pacientes com endometriose, revelando que, realmente, a patologia
ocasiona maior estresse percebido ou vice-versa. O grupo das pacientes submetidas a
intervencdo tendeu a apresentar valores mais altos, quando comparado com o grupo de
pacientes ndo submetidas ao protocolo de intervencdo. Estes dados confirmam que as
pacientes que se sentiam “piores” foram as que procuraram auxilio complementar. Apds a
intervencdo, houve diminuicdo nos valores de estresse percebido, refletindo o
aproveitamento do tratamento, porém os valores permaneceram mais elevados que 0s
obtidos no grupo controle. A pontuacdo das voluntarias saudaveis brasileiras foi 0,42 +
0,01, valor este superior ao obtido na populacdo saudavel espanhola que foi 0,35 + 0,01
(SANZ-CARRILLO, 2002).

No estudo de Tennant & Hermann (2001), onde foram avaliados 60 pacientes
admitidos no ambulatério para tratamento de dor cronica, observou-se, entre outras coisas,
anormalidades nas concentracdes séricas dos hormdnios da adrenal em 85% dos
voluntéarios. Todos o0s sujeitos demonstraram alguma alteracdo ou no sistema nervoso
simpatico ou no eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, sugerindo que a dor crdnica pode estar
associada com uma sindrome neuro-enddcrina com caracteristicas semelhantes e que pode
ter complicacdes clinicas.

Em relacéo a avaliacdo fisiologica do estresse, os valores da concentracdo salivar de
cortisol foram apresentados como média £ epm e como &rea sob a curva (AUC). Em

pesquisa endocrinoldgica, a computacdo da AUC é freglientemente utilizada para estimar
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mudancas circadianas e ultradianas dos hormdnios, para obter informacdes sobre varias
medidas através de um periodo especifico de tempo, além de permitir a verificacdo da
exposicdo do organismo ao horménio em um determinado periodo (PRUESSNER, 2003).

Os valores da concentragdo plasmatica de cortisol considerados normais variam
entre 5,0 e 23,0 pg/dL (DOUGLAS, 2000) ou 5,0 e 25,0 ug/dL (WILLIAMS, 1992;
TENNANT & HERMANN, 2001), sendo que na saliva, a concentracdo reflete 5 a 10% do
valor presente no soro (KAHN et al., 1988; BAUER et al., 2000), no entanto, discute-se o
fato desta faixa de variacdo ser muito ampla. Os resultados aqui obtidos mostram que as
pacientes com endometriose apresentaram concentracdes salivares de cortisol inferiores as
obtidas no grupo controle, em todos os horarios estudados, caracterizando um quadro de
hipocortisolismo. Embora estes valores estivessem dentro da faixa de variacdo considerada
normal, essa diferenca encontrada entre as pacientes e as mulheres saudaveis pode
determinar a génese de patologias ou resultar da condi¢do patologica cronicamente
instalada e condiz com estudos atuais sobre hipocortisolismo (HEIM et al., 2000; RAISON
& MILLER, 2003).

O fendbmeno do hipocortisolismo foi  descrito preferencialmente ao
hipercortisolismo em pacientes que desenvolveram estresse pds-traumatico (post-traumatic
stress disorder - PTSD) (YEHUDA, 1997), independentemente se o estresse foi causado
por um desastre natural, como um terremoto, ou por abuso fisico e/ou sexual (YEHUDA,
2001), distarbios organicos como burnout com alteracdes fisicas, sindrome da fadiga
cronica, fibromialgia, dor pélvica cronica, asma, entre outras (HELLHAMMER,1990;
DEMITRACK et al., 1991; CROFFORD et al., 1994; HEIM et al., 1998a). Foi também
descrito em individuos saudaveis que vivem sob condicbes de estresse cronico
(FRIEDMAN et al., 1963; BOURNE et al., 1967, 1968; MASON et al., 1968; CAPLAN et
al., 1979) causado por estresse no trabalho (HEIM et al., 2000), com diminuic¢do ainda mais
pronunciada nas concentracbes de cortisol durante periodos de estresse mais intenso
(FRIEDMAN et al., 1963).

O hipocortisolismo se caracteriza por diminuicdo da disponibilidade e/ou dos
efeitos do cortisol e pode provir de alteragdes em qualquer nivel do eixo hipotdlamo-
hipofise-adrenal, incluindo: reducdo da biossintese de secretagogos de glicocorticéides

(CRH e ACTH), deficiéncia priméaria na producdo e liberacdo do hormonio da glandula
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adrenal, aumento da sensibilidade na retro-alimentacdo negativa do eixo hipotadlamo-
hipofise-adrenal (YEHUDA et al., 1991b), alteracbes no numero, afinidade ou capacidade
funcional de receptores de CRH, ACTH, mineralocorticéides e glicocorticides (ONARD,
2004), aumento das proteinas ligantes de glicocorticéides (KIRSCHBAUM, 1999), entre
outras.

Além dos mecanismos citados, contribuem ou ndo para o desenvolvimento,
manifestacdo e persisténcia do hipocortisolismo, fatores predisponentes como carga
genética, em que gémeos idénticos mostram uma concordancia maior nas concentracfes
basais de cortisol, quando comparados com gémeos ndo idénticos (MEIKLE et al., 1989;
KIRSCHBAUM et al., 1992a); género, sendo o sexo feminino considerado fator de risco
para algumas patologias (HUG & GERBER, 1990; SIEBER et al., 1996); experiéncias
anteriores de estresse (MASON et al.,1968; NATELSON et al., 1988); personalidade.
Contribuem também fatores determinantes, tais como caracteristicas do estressor,
englobando sua natureza, freqliéncia, intensidade e previsibilidade, além de controle sobre
0 estresse (SELIGMAN, 1975; MURISON et al.,, 1986; NATELSON et al., 1988;
OTTENWELLER et al., 1989; ORR et al., 1990) e formas de enfrenta-lo (ANTONIAZZI,
1998).

O mecanismo especifico que contribuiu para a instalagdo do hipocortisolismo nas
pacientes com endometriose ndo foi investigado neste estudo. Porém, Ehlert et al. (1993) e
Heim et al. (1998a) avaliaram a funcdo do eixo hipotadlamo-hipofise-adrenal, a historia de
estresse e a psicopatologia em mulheres com dor pélvica crénica sem correla¢do organica,
identificando concentracdo salivar de cortisol normal a baixa. Em resposta a estimulagdo
por CRH, concentracdes plasmaticas normais de ACTH foram observadas, porem as
concentracOes salivares de cortisol estavam reduzidas, caracterizando insuficiéncia adrenal
primaria. A avaliacdo psicoldgica revelou aumento na prevaléncia de experiéncias de abuso
fisico e sexual e PTSD, assim como um namero total maior de eventos estressantes na vida
dessas mulheres, enquanto a incidéncia de depressdo estava dentro da faixa de variagdo
normal (HEIM et al., 1998a). Em mulheres com dor pelvica cronica e adesbes pelvicas
instaladas, resultados similares foram obtidos (HEIM et al., 1999).

Encontrou-se também reducdo na producdo e/ou liberagcdo de glicocorticoides em

desordens crénicas, caracterizadas por fadiga e dor (DEMITRACK et al., 1991;
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CROFFORD et al., 1994). Heim et al. (2000) encontraram reducdo na concentragdo de
cortisol no periodo da manhd@ em pacientes com sindromes dolorosas idiopéticas e
decréscimo na producgdo de cortisol em resposta a0 CRH em pacientes com dor pélvica
cronica.

A hipersecrecdo de CRH e a consequente diminuicdo do nimero de receptores de
CRH podem ocorrer sob condigdes de estresse cronico, contribuindo para o
hipocortisolismo (HAAS & GEORGE, 1988; IMAKI et al., 1991; DEGOEIJ et al., 1992;
MAKINO et al., 1994). Estas alteraces poderiam também ocorrer nas pacientes, porém
esta hipo6tese nao foi testada.

A qualidade da resposta comportamental aos estressores € citada como fator
envolvido na determinagdo do hipocortisolismo. Uma atitude passiva, repressora e de
negacao pode estar relacionada ao hipocortisolismo, como foi mostrado em mulheres com
cancer de mama e pais de criancas com doencas fatais (WOLFF et al., 1964; KATZ et al.,
1970). Cabe ressaltar que muitas mulheres com endometriose avaliadas neste estudo
assumem uma postura passiva frente a patologia, esperando que a equipe médica encontre a
cura definitiva da doenca e solucionem a questdo, enquanto outras insistem em negar a
sintomatologia dolorosa. A personalidade atua como outro fator modulador no
desenvolvimento do hipocortisolismo, sendo que a alexitimia € relacionada ao
hipocortisolismo (HEIM et al., 2000) e associada com baixa tolerancia a estimulos
dolorosos experimentais (NYKLICEK & VINGERHOETS, 1996). Ha evidéncias também
que hipocortisolismo, burnout e reclamac6es fisicas sdo associados com baixa auto-estima,
necessidade elevada de controle externo e introversdo (PRUESSNER et al., 1999). No
entanto, caracteristicas de personalidade dessas pacientes ndo foram avaliadas neste estudo,
embora pacientes com endometriose tenham sido caracterizadas por indices elevados de
ansiedade e introverséo (LOW et al., 1993).

Apesar de inumeros estudos especulando 0s mecanismos envolvidos no
hipocortisolismo, poucos autores formularam conceitos tedricos sobre este fendémeno.
Nestes conceitos, 0s mecanismos e determinantes descritos acima foram diferentemente
combinados e enfatizados e diversas hipoteses sobre o significado fisioldgico da
hipoatividade adrenal foram sugeridas.

O conceito mais recente nas consideracbes sobre hipocortisolismo faz uma
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associacdo com o conceito de carga alostatica, postulado por Sterling & Eyer (1988). O
autor propés um modelo no qual disposicBes e estilos comportamentais influenciam a
resposta fisioldgica individual ao estresse. Diversos sistemas fisiologicos alteram-se num
esforco em alcancar a estabilidade através de mudanca (alostasia) e sdo assim, protetores
em termos de adaptacdo. No entanto, com o tempo, esta acomodacao pode gerar uma carga
alostética. E a hiper ou hipoatividade crbnica de um sistema alostatico pode ter efeitos
adversos sobre o organismo. Neste contexto, o hipocortisolismo é visto como um tipo de
carga alostética, caracterizada como perda da resposta normal de um sistema que se torna
hipoativo. Enfatiza-se que a baixa responsividade do eixo hipotalamo-hipé6fise-adrenal
pode resultar em aumento da atividade de outros sistemas, como o sistema imune, e assim,
ter implicagbes para a salude. Em contraste com o conceito de Dienstbier (1989), que
considera o hipocortisolismo como um estado adaptativo positivo, McEwen (1998) o
considera uma ma adaptacédo, podendo ter importantes implicacdes para a vulnerabilidade
organica no desenvolvimento de desordens corporais relacionadas ao estresse.

Quando as baixas concentracdes de cortisol ndo sdo contrabalangadas por aumento
compensatorio no nimero de receptores para glicocorticoides nas células-alvo, ocorre perda
ou diminuicdo dos efeitos protetores do cortisol. De fato, observaram-se niveis normais ou
diminuidos de receptores para glicocorticoides em linfocitos de pacientes com dor pélvica
cronica (HEIM et al., 1997a; PARIANTE & MILLER, 2001; YEHUDA, 2001 ).

O hipocortisolismo pode estar associado com ativacdo do sistema imune e da
inflamacdo, aumento do tono do sistema nervoso simpatico, hipersecre¢cdo de CRH,
alteracBes no metabolismo da glicose e do tecido Gsseo, sendo que alteracGes nesses
sistemas poderao repercutir em prejuizos ao organismo (HEIM et al., 2000).

Virtualmente, todos os estressores, incluindo infeccBes, trauma fisico e eventos
psicoldgicos, sdo associados com liberagdo de citocinas pré-inflamatérias como fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a), interleucina-1 (IL-1) e interleucina 6 (IL-6) (MAIER &
WATKINS, 1998). Administragdo de citocinas in vivo e in vitro resulta em redugéo, tanto
do nimero, como da capacidade funcional dos receptores de glicocorticdides (MILLER et
al., 1999). Alguns dos mecanismos envolvidos na alteracdo da atividade dos receptores
incluem inibicdo da translocacdo do receptor do citoplasma para o nucleo (PARIANTE et

al., 1999) e inducdo de isoformas inertes de receptores de glicocorticoide do tipo beta
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(GRR) (WEBSTER, 2001; PUJOLS et al.,, 2002; DERIJK et al., 2003; NICK &
CIDLOWSKI, 2004). Assim, a insuficiéncia de glicocorticoides contribui para a liberacdo
exagerada de citocinas, as quais prejudicam o funcionamento dos receptores de
glicocorticoides, conduzindo a uma retro-alimentacao positiva na cascata inflamatoria.

Os glicocorticbides, através de seus efeitos inibitorios sobre os fatores nucleares
[kappa] [beta] (NfkR) e a proteina ativadora-1 (AP-1) s@o os mais potentes hormonios anti-
inflamatorios enddgenos (SCHAAF & CIDLOWSKI, 2002; HERMOSO & CIDLOWSKI,
2003) e assim, em condi¢des normais, suprimem a producdo e a atividade das citocinas pré-
inflamatorias durante exposi¢cdo ao estressor, promovendo o retorno a homeostasia
(McKAY & CIDLOWSKI, 1999; RUZEK et al., 1999). A inadequada retro-alimentacédo de
inibicdo mediada pelos glicocorticéides podera resultar em conseqiiéncias (PARKER et al.,
1992; RUZEK et al., 1999), como doencas auto-imunes, inflamacdo, sindromes de dor
cronica, alergias, asma, doencas cardiovasculares relacionadas ao estresse, disturbios do
sono, desordens de alimentacdo, disfuncdo sexual, infertilidade, sindrome do célon irritavel
(OWENS & NEMEROFF, 1991) e caracteristicas comportamentais das desordens
relacionadas ao estresse, incluindo humor deprimido, anedonia, fadiga, dor e disfuncéo
cognitiva.

Outros efeitos prejudiciais da inflamacdo ndo contida e do aumento de citocinas
pré-inflamatdrias relacionam-se a sobrevivéncia de células do sistema nervoso central
(NADEAU & RIVEST, 2003). A IL-1 contribui para a morte celular de neurénios e de
glias. O TNF-a é neurotéxico para células do septo hipocampal e induz os neur6nios
corticais primarios a apoptose (ALLAN & ROTHWELL, 2001). As citocinas e seus
receptores sdo encontradas em regides cerebrais que estdo envolvidas na mediacdo da
emocédo e do comportamento (ROTHWELL et al., 1996) e sdo potentes estimuladores de
CRH em multiplas regides cerebrais, podendo conduzir a hiperalgesia e contribuir para 0s
sintomas de dor cronica, que comumente acompanham desordens relacionadas ao estresse.

Os leucotrienos e as prostaglandinas regulam processos inflamatérios, reacdes
anafilaticas e a percepcdo da dor. As prostaglandinas aumentam a sensibilidade de
nociceptores aos estimulos nocivos. O aumento na sintese de prostaglandinas relaciona-se a
fisiopatologia da dor pélvica cronica ciclica ou aciclica (BENEDETTO, 1989).

Em relacdo ao metabolismo da glicose, uma ligacdo entre doencas relacionadas ao
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estresse, glicocorticdides e resisténcia a insulina (hiperglicemia, dislipidemia, hipertensdo e
obesidade abdominal) foi poposta, embora ndo estabelecida. O TNF-a e a IL-6 estdo
associados com resisténcia a insulina, diabetes e obesidade (FERNANDEZ-REAL &
RICART, 1999; FERNANDEZ-REAL et al., 2001). Acredita-se que 0S mecanismos
envolvidos nestes efeitos englobem a inibicdo da atividade do receptor de insulina pelo
TNF-a, assim como a inibi¢cdo de genes necessarios para a sinalizagdo de insulina e o
transporte de glicose (RUAN et al., 2002).

Em relacdo ao metabolismo dsseo, as vias que ligam insuficiéncia glicocorticdide e
inflamagéo ndo contida poderiam contribuir para o desenvolvimento da osteoporose, uma
vez que a IL-6 é um potente antagonista da formacdo 6ssea e um dos maiores mediadores
de perda 6ssea em mulheres pds-menopausa (MANOLAGAS & JILKA, 1995).

Altas concentracGes de glicocorticOides estdo associadas com reducdo nas respostas
do sistema nervoso simpatico (GOLCZYNSKA et al., 1995). Os glicocorticoides exercem
efeitos permissivos sobre enzimas e receptores de catecolaminas, além de auxiliarem a
conter respostas do sistema nervoso simpéatico sob condicBes de repouso e apds estresse
(KVETNANSKY et al., 1995). A administracdo de glicocorticoides a voluntarios normais
por uma semana, reduziu a atividade simpética, diminuindo as concentracdes circulantes de
norepinefrina. Em pacientes com PTSD, a reducdo dos valores de cortisol no periodo do
trauma contribui para respostas catecolaminérgicas exageradas e aumento dos sintomas de
ansiedade. Além disso, respostas exageradas do sistema nervoso simpatico podem
contribuir para aumento na producdo de citocinas pro-inflamatérias que exacerbam
patologias nos tecidos periféricos (YEHUDA, 2000).

O hipocortisolismo pode influenciar também o CRH gerando hiperatividade das
vias do CRH. Em animais experimentais, os efeitos comportamentais relacionados ao CRH
incluem alteragdes na atividade, apetite e sono. Sugere-se, assim, que a hipersecrecdo de
CRH em doencas relacionadas ao estresse contribua para as alteracbes comportamentais
encontradas em portadores destas desordens (OWENS & NEMEROFF, 1991).

Tendo em vista todo o comprometimento que pode ser ocasionado pelo
hipocortisolismo e se, de fato o hipocortisolismo for 0 mediador neurobiolégico entre o
estresse e a manifestacdo de sintomas fisicos, este modelo fisiopatoldgico pode abrir novas

vias para a prevencdo, diagnostico e tratamento de desordens psicossomaticas classicas,
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objetivando a sua reverséo.

O protocolo de intervencéo fisioterapéutico e psicologico empregado neste estudo
mostrou-se efetivo em aumentar a concentracdo salivar de cortisol das pacientes a valores
semelhantes aos obtidos no grupo controle, revertendo, portanto, o hipocortisolismo
apresentado pelas pacientes antes do inicio das sessfes. Esta reversdo pode ter impedido a
manifestacdo de alteracdes nos diversos sistemas que poderiam ser acometidos em
decorréncia da auséncia do efeito protetor dos glicocorticoides.

O valor medio da concentracdo salivar de cortisol as 16h, em amostras coletadas
imediatamente apds a Ultima sessdo do protocolo foi 0,19 + 0,01 pg/dL (dados ndo
mostrados). Em principio, este dado sugere que o tratamento corrigiu as concentracfes
salivares de cortisol as 8h e as 20h, mas ndo as 16h. Entretanto, quando salivettes foram
entregues as pacientes para que elas realizassem a coleta em um ambiente neutro o valor foi
0,29 + 0,01 pg/dL. Esses dados, o qual ndo difere da concentracdo de cortisol na saliva de
sujeitos saudaveis, no mesmo horario (Figura 3), evidenciam que o efeito “a curto prazo”
da sessdo difere do efeito do tratamento completo. O estudo de Khalfa (2003) é
concordante com a observacdo acima, uma vez que procurou determinar se musica
relaxante alteraria a concentracdo salivar de cortisol de estudantes submetidos a um teste de
estresse (Trier Social Stress Test - TSST), medindo a concentragdo salivar de cortisol antes
e apos o TSST. Os resultados mostraram que, na presenca de musica, a concentracao
salivar de cortisol parou de aumentar apds o estressor, enquanto no siléncio, o aumento
continuou por trinta minutos.

Cabe ressaltar também que o valor médio da concentracdo salivar de cortisol obtido
as 16h, no periodo pré-intervencdo é similar ao obtido no grupo controle, 0 que ndo
caracterizaria o hipocortisolismo discutido. No entanto, deve-se lembrar que a coleta foi
realizada no primeiro contato das pacientes com novas pessoas, uma nova situacao e um
novo ambiente. Eventos estressores agudos associam-se a elevacdo na concentracdo
plasmatica de cortisol (SHANNON et al., 1961, 1963), cuja magnitude é menor em eventos
“naturais” (por exemplo, espera por um procedimento odontologico) do que em testes de
laboratorio (SMYTH et al., 1998). A primeira sessdo do tratamento representa um evento
estressor agudo, potencialmente capaz de aumentar a concentragdo do hormoénio. A

concentracdo salivar mais alta de cortisol imediatamente apds a sessdo permite concluir que

61



as pacientes apresentam resposta normal a estressores agudos, apesar do quadro de
hipocortisolismo.

Analisamos também o ritmo diurno do cortisol nos diferentes grupos estudados.
Price et al. (1983) definem ritmo circadiano normal do cortisol quando um valor mais alto €
observado no periodo da manhd, entre 6h e 8h, do que no periodo da tarde e noite, com um
declinio estavel durante o dia.

Krieger et al. (1971) definiram ritmo circadiano normal do cortisol como aquele em
que todos os valores obtidos apos as 8h sdo menores ou iguais que 75% do valor das 8h.

Os resultados demonstram que os trés grupos estudados apresentaram valores
médios normais do ritmo diurno do cortisol, de acordo com a definicdo de Krieger et al
(1971). Analisando os valores individuais observou-se que, no grupo controle, das 80
voluntérias que devolveram todas as amostras, apenas 16 (20%) apresentaram ritmo diurno
do cortisol aplanada. No grupo das pacientes ndo submetidas a intervencdo, das 62
voluntarias que devolveram todas as amostras, 13 (20%) apresentaram 0 mesmo padrdo de
alteracdo encontrado no grupo controle. Entre as pacientes submetidas a intervencdo, antes
da intervencdo, 6 (24%) das 25 pacientes que devolveram todas as amostras possuiam ritmo
diurno do cortisol alterado e este quadro foi revertido em 5 pacientes, sendo que apos a
intervencdo apenas uma (5%) entre as 22 que devolveram todas as amostras permaneceu
com a ritmo diurno do cortisol aplanado.

Registra-se grande variacdo na concentracdo plasmatica de cortisol devida a
diferencas interindividuos (SMYTH et al., 1998). Friedman et al. (1963) mediram a
excre¢do urinéria de 17-hidroxicorticosterona (17-OHCS) durante varios meses em pais de
criangas portadoras de doengas fatais. Observaram diminuicdo da excrecdo abaixo do valor
basal, até mesmo em fases de complicacbes médicas agudas de seus filhos e grandes
diferencas entre os sujeitos, porém o padrdo intraindividual apresentou boa estabilidade.
Natelson et al. (1998) observaram decréscimo gradual na concentracdo basal de
corticosterona em ratos expostos semanalmente ao mesmo estressor. Interessante foi que o0s
autores reportaram existir entre os ratos dois padrdes de resposta: 0s que respondiam com
diminuicdo e os que respondiam com aumento da concentracdo de corticosterona, sendo
que aqueles que respondiam com diminui¢cdo mantiveram um padrdo estavel através das

sessOes, independente da intensidade do estressor.
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Estes dados evidenciam que a diferenca apresentada no ritmo diurno do cortisol no
grupo controle e nas mulheres com endometriose avaliadas neste estudo ocorre comumente
entre individuos, sendo de importancia relevante a reversdo da alteracdo ocorrida ap6s o
protocolo de intervencdo. Talvez a reversao do hipocortisolismo obtida tenha sido o
primeiro evento de uma cascata de alteracdes benéficas que poderiam ocorrer. Discute-se se
um protocolo de intervencdo mais longo traria beneficios substanciais as pacientes,
estendendo a reversdo do hipocortisolismo a melhora de outros pardmetros, como a
diminuicdo na intensidade da dor, no estresse percebido e melhora da qualidade de vida em
todos os seus componentes.

A avaliacdo da qualidade de vida no grupo de mulheres saudaveis deste estudo
revelou valores elevados, o que refletiu boa qualidade de vida. Ndo ha ainda estudos que
permitam tracar um perfil da qualidade de vida na populacdo brasileira saudavel, no
entanto, comparacfes com o estudo de Ware (2000), que avaliou a qualidade de vida de
mulheres norte-americanas sem patologias, mostraram grandes semelhangas com o grupo
controle avaliado neste estudo, exceto no componente “Aspectos Emocionais”, que foi
superior na populacdo norte-americana (100 X 83).

Comparagdes com o estudo de Favarato & Aldrighi (2001) revelam que mulheres
menopausadas com menos de 65 anos de idade e sem doengas associadas, avaliadas pelo
QQV SF-36, apresentaram escores superiores as mulheres jovens nos componentes “Estado
Geral de Saude” e “Vitalidade” (87 X 82; 70 X 60). O fato da maioria das mulheres do
grupo controle do nosso estudo trabalharem fora de casa, em comparagdo com 52% das
menopausadas daquele estudo, pode ter contribuido para essa diferenca nos resultados. Em
relacdo as pacientes com endometriose e ao tema trabalho, Albert (1999) afirma que a dor
pélvica crbnica ou o0 seu tratamento prejudicaria a profissdo das pacientes devido a
problemas sociais, diminui¢do na habilidade do trabalho, frequéncia de tratamento e baixas
taxas de sucesso no resultado do tratamento e complementa afirmando que a dor pélvica
cronica representa um problema para a sociedade devido a alta despesa monetaria e longo
tempo no tratamento. No grupo das pacientes com endometriose que realizaram intervencao
havia quatro pacientes em licenca médica e duas que perderam o emprego devido ao
tratamento ser longo e frequente, concordando com a afirmacdo de Albert exposta

anteriormente.
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Nas mulheres com endometriose ndo submetidas a intervencdo, seis dos oito
componentes do SF-36 (AF, V, AE, SM, AS e D) apresentaram escores inferiores ou
préximos a 50, além de todos os componentes apresentarem indices significativamente
inferiores aos obtidos no grupo controle, o que reflete uma baixa qualidade de vida desta
populacéo.

Em mulheres menopausadas coronariopatas (FAVARATO & ALDRIGHI, 2001) e
em pacientes com fibrose pulmonar (MARTINEZ et al., 2000) os valores obtidos no QQV
SF-36 foram mais altos do que aqueles registrados em mulheres com endometriose, exceto
no componente “Capacidade Funcional”. A sintomatologia dolorosa, a dor pélvica crénica
e a dispaurenia, apresentada pela maioria das pacientes avaliadas neste estudo justifica o
baixo nivel de qualidade de vida encontrado.

Cabe destacar que na analise comparativa da qualidade de vida do grupo controle e
das pacientes, ndo foram levadas em consideracdo as condi¢Ges socioecondémicas. Embora
apenas boa condicdo sdcio-econdmica ndo garanta boa qualidade de vida, condigdes
econdbmicas  desfavoraveis, possivelmente, poderiam interferir nos resultados
(KRISTENSON, 2004).

No grupo pré-intervencdo, os escores dos componentes “Dor”, “Estado Geral de
Saude” e “Vitalidade” foram inferiores aos do grupo endometriose sem intervencdo. Mais
uma vez, destaca-se que as psicologas elegeram as pacientes em pior estado para integrar o
grupo de intervencdo. Essas diferengas podem ter acontecido pois as pacientes
encontravam-se em diferentes fases de tratamento quando responderam o questionario.

Apobs o protocolo de intervengdo, o Unico componente que apresentou melhora
significativa foi a “Vitalidade”, embora permanecesse inferior ao escore 50. Discute-se
novamente se mais tempo de tratamento resultaria em melhora mais expressiva, além de
melhora em outros componentes, trazendo beneficios substanciais as pacientes.

Analisando ainda os resultados da avaliacdo da qualidade de vida nos diferentes
grupos, observou-se que no grupo controle o componente com maior escore foi “Aspectos
Fisicos”, enquanto nas pacientes com endometriose ndo submetidas a intervencdo e nas
pos-intervencdo este componente foi o mais baixo. O componente “Aspectos Fisicos”
refere-se a problemas no trabalho ou atividades da vida diaria (AVDs) relacionadas a satde

fisica, justificando essa ocorréncia. No entanto, no grupo pré-intervengdo, 0 componente
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“Aspectos Emocionais” estava ainda pior que “Aspectos Fisicos”. Com os “Aspectos
Emocionais” prejudicados, as pacientes, de fato, precisavam do tratamento complementar
oferecido e embora tenha ocorrido melhora ap6s as sessdes, a diferenca ndo foi
estatisticamente significativa.

Nos grupos de mulheres com endometriose, 0 componente com escore mais elevado
foi “Capacidade Funcional” e analisando as correla¢cfes, em todos 0s grupos, a “Capacidade
Funcional” ndo se correlacionou ou apresentou coeficiente de correlacdo baixo com os
outros componentes do QQV SF-36. Este dado deve ser analisado com cautela pois existem
limitacOes na interpretacdo deste componente (MARQUES, 2002). A escala do QQV SF-36
enfatiza atividades que s@o realizadas com facilidade pela maior parte das pessoas, logo,
um escore perfeito tenderia mais para “auséncia” de limitacdo do que realmente para uma
boa capacidade funcional. Outra limitacdo seria a incapacidade de detectar a qualidade com
que ocorre a realizacdo do movimento. A questdo é se posturas antalgicas sdo adotadas ou
se a postura utilizada esta correta. Além disso, é necessario para completar a avaliacdo de
“Capacidade Funcional”, o grau de satisfagdo do sujeito. Um estudo mostrou que 31% dos
entrevistados com funcdo fisica imperfeita estavam satisfeitos com ela, enquanto 15%
daqueles cujos escores indicavam “Capacidade Funcional” perfeita, ndo estavam
completamente satisfeitos. Deve-se, portanto, considerar valores e necessidades
individuais; algumas pessoas satisfazem-se em realizar atividades de vida diaria que
requerem capacidade fisica minima, enquanto outras desejam uma vida extremamente ativa
e, portanto, sdo mais exigentes (STEWART & WARE, 1992).

No grupo controle, o componente “Vitalidade”, que apresentou escore mais baixo,
estava altamente relacionado com “Salde Mental”, o que também ocorreu em todos os
grupos de mulheres com endometriose, levando-nos a concluir que a saide mental é
altamente determinante da vitalidade. No grupo controle, ndo houve correlacdo também
entre “Estado Geral de Saude” e “Aspectos Emocionais”, mostrando que, embora o estado
da salde, em geral, fosse satisfatorio, alguns problemas emocionais poderiam coexistir. No
grupo poés-intervencgdo, ocorreu também baixa correlacdo entre esses componentes e talvez
nesta analise, embora o “Estado Geral de Saide” ndo esteja completamente satisfatdrio, os
“Aspectos Emocionais” ap0s as sessdes, estejam adequados.

No grupo das pacientes ndo submetidas a intervencdo, ndo houve ou foi pequena a

65



correlacdo entre “Dor” e “Estado Geral de Saude”, “Aspectos Emocionais” e “Aspectos
Sociais” e entre “Aspectos Fisicos” e “Aspectos Sociais”. Surpreendeu-nos a pequena
correlagdo entre “Dor” e “Estado Geral de Saude” e entre “Dor” e “Aspectos Emocionais”,
uma vez que a dor € um sintoma de importancia central na vida dessas mulheres.

No grupo das mulheres com endometriose pré-intervencdo chamou-nos a aten¢do o
grande nimero de componentes ndo correlacionados entre si, sendo que no pos-intervencao
alguns retomaram correlacdo, sendo que “Aspectos Fisicos” e “Aspectos Sociais” nao
retomaram a correlacdo, assim como nas pacientes ndo submetidas a intervengédo, podendo
significar que independente da condicdo fisica, estas mulheres tendem a manter uma vida
social ativa.

As subdivisdes realizadas dentro de cada grupo, de acordo com nimero de cirurgias,
uso de medicamentos, realizacdo de exercicio fisico, frequéncia de dor pélvica, entre outras,
foi surpreendente ao ndo revelar diferenca na qualidade de vida entre essas pacientes,
excetuando-se a ndo observacdo de mudancas nos componentes de QQV SF-36 em
mulheres que utilizam medicamentos para tratamento da endometriose, pois 0 estudo de
Miller (2000) encontrou inclusive piora nas mulheres submetidas a tratamento com
agonistas de receptores de GnRH. Muitos dos efeitos colaterais observados referiam-se a
sintomas depressivos provocados pelos medicamentos.

Foi notavel que no grupo controle, as mulheres que tomavam anticoncepcionais
hormonais tenderam a maiores valores de estresse percebido e as que consideravam
qualidade do sono ruim, tenderam a maiores valores de estresse percebido e cortisol as 16h.
Discute-se 0 porqué desta alteracdo na concentracéo salivar de cortisol apenas as 16h. Em
nenhum dos grupos, a utilizacdo de anticoncepcionais hormonais interferiu na concentracéo
salivar de cortisol. Esta observacdo é importante, pois é consenso na literatura que o uso de
anticoncepcionais hormonais nao interfere com a concentracdo plasmatica ou salivar basal
de cortisol, embora possa ocorrer atenuacdo da resposta adrenocortical a um teste de
estresse em mulheres que utilizam anticoncepcionais (KIRSCHBAUM et al., 1995;
KIRSCHBAUM et al., 1999).

Destaca-se também que, em todos 0s grupos, as mulheres que praticavam exercicio
fisico regularmente ndo diferiram das demais. O estudo de Marques et al. (2004) mostrou

que nas mulheres com endometriose, 0 exercicio fisico foi altamente correlacionado a boa
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salde mental e relacionou esse dado a inimeros fatores, como distracdo, interacdo social,
controle da fadiga, tensdo e liberacdo de endorfinas (FONTAINE, 2000; LANE, 2001). Na
literatura, demonstra-se que a participacdo em varias formas de atividade fisica esta
associada com salde mental positiva. O estudo de Laforge (1999) entrevistou 1.386
mulheres pelo telefone e encontrou escores mais elevados no QQV SF-36 de mulheres que
praticavam exercicio fisico.

Além disso, a pratica de exercicio fisico foi associada com decréscimo no risco para
endometriose (CRAMER et al.,1986), uma vez que diminui a concentracdo plasmatica de
estrogeno nas fases folicular e luteal do ciclo menstrual (BONEN et al., 1981; BOYDEN et
al., 1983). No entanto, o efeito protetor do exercicio fisico foi confinado as mulheres que
haviam iniciado a pratica com uma idade inferior a 26 anos, exercitavam-se mais que duas
horas semanais e estavam engajadas em exercicios de condicionamento. Aproximadamente
12% entre pacientes e controles reportaram mudangas no ciclo menstrual apds inicio dos
exercicios, sendo que dessas, metade reportaram periodos menos dolorosos e cerca de 15%
reportaram fluxo menos intenso, concordando com os dados de Dale et al. (1979).

Observa-se também maior tempo de dor pelvica no grupo de pacientes nédo
submetidas a intervencdo, quando comparadas aquelas submetidas ao protocolo de
intervencdo. O estudo de Moore et al. (1983), avaliando pacientes com dor cronica,
encontrou alguma evidéncia de que o aumento na proporgdo cortisol/creatinina prevalecia
em pacientes nos quais a dor havia tido inicio mais recentemente. Neste estudo ndo houve
diferenca entre os valores de cortisol determinada por diferenca no tempo de inicio da dor
pélvica. As pacientes com dor pelvica didria/semanal apresentaram maior intensidade de
dor quando comparadas com as que apresentavam dor raramente ou associada a
menstruacgdo, evidenciando que a acomodacdo da dor, traduzida em menor intensidade da
sintomatologia dolorosa em pessoas com dor didria e constante, ndo aconteceu. Neste
grupo, observou-se ainda que os valores obtidos na EVA tenderam a ser maiores nas
pacientes submetidas a laparoscopia do que nas submetidas a laparotomia, refletindo talvez
que a investigacdo médica antes do diagnostico definitivo ocorra preferencialmente nas
mulheres com dor de maior intensidade, que anseiam em descobrir 0 motivo deste sintoma.
Alias, uma das insatisfacdes das pacientes é o fato de, muitas vezes, a extensao da doenca e

0 grau de comprometimento dos tecidos envolvidos ndo estarem correlacionados com a
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sintomatologia dolorosa apresentada (CAMARGOS & LEMOS, 2000; GRUPPO
ITALIANO PER LO STUDIO DELL’ENDOMETRIOSI, 2001; JACOBSON et al., 2002).
No grupo de pacientes com endometriose submetidas ao protocolo de intervengéo,
sendo as variaveis de controle coletadas no periodo pré-intervencdo, observou-se que o
indice do QEP das pacientes com dor constante foi maior que o daquelas com dor
intermitente e houve diferenca estatisticamente significativa na concentragdo de cortisol
salivar as 8h nas pacientes submetidas a laparoscopia (0,63 ug/dL + 0,06) quando
comparadas a laparotomia (0,20 ug/dL + 0,06). Poderia ser dito que a maior intensidade de
dor encontrada nas pacientes submetidas & laparoscopia justifica este maior valor de
cortisol. No entanto, ndo houve correlagéo entre dor e cortisol, neste grupo. O estudo de
Muzii et al. (1996) avaliou os hormdénios do estresse em dez mulheres que seriam
submetidas a laparoscopia e em outras dez mulheres que seriam submetidas a laparotomia
para endometriose nos estagios Il e 1V, adesdes pélvicas ou oclusdo distal nas trompas. A
avaliacdo dos horménios foi realizada antes da anestesia, 60 minutos ap06s o inicio da
cirurgia, ao término da cirurgia, apds extubacdo, 2h e 6h apo6s o término do procedimento.
O tempo médio entre as cirurgias ndo diferiu. Os resultados mostraram que ocorreu
ativacdo adrenérgica (adrenalina, noradrenalina e dopamina) mais pronunciada nas
pacientes que sofreram laparotomia tanto durante o procedimento cirdrgico quanto no
periodo pos-operatorio. Valores mais elevados de ACTH, cortisol, prolactina e horménio
do crescimento também foram observados naquelas pacientes, mas as diferengas ndo foram
estatisticamente significativas. Os autores concluiram que a ativacdo dos hormonios
relacionados ao estresse durante a laparoscopia parece ser menos intensa e ter menor
duracdo. Em nosso estudo, a concentracao salivar de cortisol em pacientes que haviam sido
submetidas a laparoscopia era mais elevada do que nas pacientes que haviam sofrido
laparotomia. No entanto, as cirurgias ja haviam sido realizadas ha algum tempo quando a
coleta de saliva para analise da concentracdo de cortisol foi realizada e neste caso, parece
ndo haver relacéo entre cortisol e um evento ocorrido previamente desde que este ndo seja
suficiente para desencadear o distdrbio de estresse pds-traumaético (ECK et al., 1996).
Analisando a correlacdo entre as diferentes avaliagcdes empregadas neste estudo,
chamou-nos a atengéo, a auséncia de correlagdo entre a concentracdo salivar de cortisol e o

questionario de estresse percebido. No entanto, ndo podemos afirmar que, de maneira geral,
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avaliacOes fisioldgicas e psicoldgicas de estresse ndo se correlacionam, uma vez que ha
outras formas de avaliacdo psicoldgica de estresse. O instrumento que nos utilizamos por
termos considerado como sendo o mais adequado para avaliacdo psicoldgica do estresse, 0
QEP, ndo foi ainda validado na populagdo brasileira, embora ja& o tenha sido para a
populacdo espanhola (SANZ-CARRILLO, 2002). S&o raros os instrumentos de avaliagdo
psicoldgica de estresse validados no Brasil; a maioria dos instrumentos é validada em
paises de lingua inglesa. Além disso, o hipocortisolismo encontrado, seguido da sua
reversdo poderia também interferir nos resultados obtidos. E, apesar de ndo ter sido
validado, o QEP apresentou boa correlagdo com o componente “Salde Mental” do QQV
SF-36 no grupo controle, embora isso ndo tenha ocorrido no grupo de pacientes pré-
intervencéo e tenha se correlacionado negativamente com “Aspectos Emocionais” no grupo
pos-intervencao.

No grupo controle, houve correlacdo negativa entre a concentragdo salivar de
cortisol as 8h e 0 componente “Aspectos Fisicos” e positiva com o componente “Aspectos
Emocionais” do QQV SF-36. No grupo de pacientes ndo submetidas a intervencgdo, a
concentracdo salivar de cortisol as 8h correlacionou-se positivamente com “Aspectos
Fisicos” e a concentracdo salivar de cortisol as 20h com “Aspectos Emocionais”, enquanto
a EVA correlacionou-se com “Vitalidade”. No grupo pré-intervencdo os valores da EVA
correlacionaram-se com o componente “Dor” do QQV SF-36.

O Unico grupo em que os valores da EVA correlacionaram-se com os valores de
cortisol foi o grupo pré-intervencdo. De fato, em varios estudos a concentracdo de cortisol
salivar tem sido medida como uma via alternativa para medir a resposta a dor e estresse em
recém-nascidos (CHANG et al., 1995; KURIHARI et al., 1996) e sabe-se que 0 estresse é
extremamente comum em pacientes com dor crénica, porém a relagdo entre essas duas
condig¢Bes continua controversa. Assim como a dor pode ser uma expressdo somatica do
desconforto psicoldgico, o estresse pode ser uma resposta a dor crénica. O estudo de Moore
et al. (1983) ndo encontrou correlacdo entre aumento da proporcdo de cortisol na
urina/creatinina e intensidade da dor, medida através da Escala Visual Analdgica. Nos
outros grupos deste estudo também ndo foi encontrada correlacdo entre dor e estresse,

sendo que a correlacdo no grupo pré-intervencdo ocorreu entre a EVA e o cortisol obtido as
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16h e as consideracdes feitas anteriormente sobre a coleta deste horario devem ser
lembradas.

Em decorréncia do exposto, pode-se concluir que a endometriose e sua
sintomatologia dolorosa cronica pode culminar em distresse e em prejuizo na qualidade de
vida das pacientes avaliadas neste estudo.

A faixa de variacdo dos valores de cortisol considerados normais é muito ampla e o
ideal é que a andlise seja realizada comparativamente a valores obtidos em um grupo
controle, delimitando, assim, esta faixa de variagéo.

O resultado encontrado sugere que as mulheres com endometriose deste estudo
apresentaram um quadro de hipocortisolismo, que atua como uma carga alostatica e, se ndo
revertido, poderia impor ao organismo uma sobrecarga alostatica, com provaveis
implicacbes para a vulnerabilidade organica no desenvolvimento de desordens
psicossomaticas relacionadas ao estresse.

Além disso, péde ser constatado que medidas de intervencdo complementares

acarretam beneficios a essas mulheres e devem ser propostas.
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6. CONCLUSOES

Nossos resultados mostraram que:

e 0 valor médio da intensidade da dor, quantificado por meio da Escala Visual
Analdgica, revelou que as mulheres com endometriose, avaliadas neste estudo,

apresentavam dor moderada;

e a endometriose e sua sintomatologia dolorosa cronica pode culminar em distresse,
avaliado pelos valores médios de estresse percebido entre o grupo das mulheres sem
endometriose e com endometriose, além do maior valor obtido entre mulheres com

dor constante quando comparadas com as com dor intermitente;

e a endometriose e sua sintomatologia crbnica pode culminar em prejuizo na
qualidade de vida, avaliado pelos valores obtidos no “Questionario de Qualidade de

Vida SF-36” entre o grupo das mulheres sem endometriose e com endometriose;

e as mulheres com endometriose, com maior estresse percebido e prejuizo nos
componentes “Dor”, “Estado Geral de Saude” e “Vitalidade” da qualidade de vida,
foram as que participaram das sessOes de intervencdo, sugerindo que, as que

sentiram mais necessidade procuraram o tratamento complementar;

o a faixa de variacdo dos valores de cortisol considerados normais é muito ampla e o
ideal ¢ que a analise seja realizada comparativamente a valores obtidos em um

grupo controle, delimitando, assim, esta faixa de variag&o;

e 0s valores da concentracdo salivar de cortisol encontrados as 8h e as 20h nas
mulheres com endometriose caracterizam um quadro de hipocortisolismo, que atua
como uma carga alostatica e se ndo revertido, poderia impor ao organismo uma
sobrecarga alostatica, com provaveis implicacdes para a vulnerabilidade orgénica no

desenvolvimento de desordens psicossomaticas relacionadas ao estresse;
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o valor da concentracdo salivar de cortisol as 16h revela que, apesar do
hipocortisolismo, as mulheres com endometriose avaliadas neste estudo respondem

adequadamente a estressores agudos;

o valor da concentragdo salivar de cortisol obtido as 16h, imediatamente ap6s a
sessao de intervencdo, revela que o efeito de uma sesséo difere do efeito de todo o

tratamento sobre o cortisol;

os valores médios da concentragdo de cortisol salivar permitiram verificar que o

ritmo diurno do cortisol encontrava-se normal nos trés grupos;

ndo foram identificadas diferencas intra-grupos (por exemplo: uso de
medicamentos, realizacdo de exercicio fisico, entre outras) nos valores de dor,
estresse e qualidade de vida nos trés grupos estudados, sugerindo que nos grupos de

pacientes novas medidas de intervencdo devem ser elaboradas;

os componentes “Vitalidade” e “Saide Mental” do “Questionario de Qualidade de

Vida SF-36” apresentaram-se altamente correlacionados;

ndo foi identificada correlagéo entre os valores de estresse avaliado fisiologicamente

e psicologicamente;

ndo foi identificada correlacdo entre a intensidade da dor e a concentracédo salivar de

cortisol;

0 protocolo de intervencdo resultou em diminuicdo da dor e do estresse, e em
melhora no componente “Vitalidade” da qualidade de vida nas mulheres com

endometriose.
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Concluimos que a endometriose e sua sintomatologia dolorosa crénica pode
culminar em distresse e em prejuizo na qualidade de vida das mulheres avaliadas neste
estudo. Além disso, o hipocortisolismo encontrado poderia impor ao organismo
consequéncias danosas e sua reversao apés o protocolo permitiu constatar que medidas de

intervencdo complementares acarretam beneficios a essas mulheres e devem ser propostas.
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ANEXO 1

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR

Nome: Grupo:

Dé uma nota a sintomatologia dolorosa apresentada em um dia especifico durante todos 0s
dias da semana.

Segunda-feira

Data: / /
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sem dor pior dor
Como foi seu dia hoje?
Terca-feira
Data: / /
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sem dor pior dor
Como foi seu dia hoje?
Quarta-feira
Data: / /
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sem dor pior dor

Como foi seu dia hoje?
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Quinta-feira
Data: /

0 1 2
sem dor

Como foi seu dia hoje?

Sexta-feira
Data: /

10
pior dor

P
@

0 2
sem dor

Como foi seu dia hoje?

Sébado
Data: /

10
pior dor

0 1 2
sem dor

Como foi seu dia hoje?

10
pior dor

Domingo
Data: /
0 1 2

sem dor

Como foi seu dia hoje?
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ANEXO 2

QUESTIONARIO DE ESTRESSE PERCEBIDO

Nome:

Grupo:

Em cada pergunta marque um circulo no nimero que melhor descreva com que
freqiiéncia se aplica esta questdo a sua vida em geral durante os ultimos um ou dois anos.
Responda rapidamente, sem tentar controlar as respostas.

Quase
nunca

As
Vezes

Frequen
temente

Quase
sempre

(1) Se sente descansada

1

4

(2) Sente que lhe designam muita pressdo

(3) Esta irritada e mal humorada

(4) Tem muitas coisas para fazer

(5) Se sente s0 e isolada

(6) Se encontra submetida em situagdes
conflitantes

N N IS

NINININININ

WWWwwiw

R N R

(7) Sente que esta fazendo coisas que realmente
gosta

[EEN

N

w

I

(8) Se sente cansada

(9) Teme ndo alcancar todas as suas metas

(10) Se sente tranguila

(11) Tem que tomar decisdes demais

(12) Se sente frustrada

(13) Se sente cheia de energia

(14) Se sente tensa

(15) Seus problemas parecem multiplicar-se

(16) Sente que tem pressa

(17) Se sente segura e protegida

(18) Tem muitas preocupacdes

(19) Esté sob pressdo de outras pessoas

(20) Se sente desanimada

(21) Se diverte

(22) Tem medo do futuro

(23) Sente que faz coisas por obrigacdo, ndo
porgue queira fazé-las

B PN Y iy JERY FEEY [ER FERN SN FREN ) RN RN R i

NN INININININININDINDINDINDININININ

WWWWWWWWWWwwww wiw

IR R R R B R R R R R B R E IR

(24) Se sente criticada ou julgada

(25) Se sente alegre

(26) Se sente esgotada mentalmente

(27) Tem problemas para relaxar

(28) Se sente angustiada pela responsabilidade

(29) Tem tempo suficiente para vocé

(30) Se sente pressionada pelos prazos de tempo

RRR PR R

NININININININ

WWwWwww wiw

EENE B R S P
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ANEXO 3

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF- 36

Instrucdes: esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacgdes nos

manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de realizar

suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como

indicado. Caso vocé esteja inseguro de como responder, tente fazer melhor que

puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente (1)
Muito boa (2)
Boa (3)
Ruim (4)
Muito ruim (5)

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua salide em geral, agora?

Muito melhor agora do que um ano atras

Um pouco melhor agora do que um ano atras
Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que um ano atras
Muito pior agora do que um ano atras

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quanto?

Sim, Sim, Né&o, ndo
Atividades dificulta | dificulta | dificulta de
muito pouco modo
algum
A. atividades vigorosas, que exigem muito esforco,
tais como correr, levantar objetos pesados, 1 2 3
participar de esportes arduos...
B. atividades moderadas, tais como mover uma 1 2 3
mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a
casa...
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C. levantar ou carregar mantimentos

D. subir varios lances de escadas

E. subir um lance de escada

F. curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

G. andar mais que um quildmetro

H. andar varios quarteirbes

I. andar um quarteirdo

e e e ) e e
N NN NN N NN
w| W Wl W w w w w

J. tomar banho ou vestir-se

4. Durante as Gltimas 4 semanas vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude
fisica?

Sim Né&o
A. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
B. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
D. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforco extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
A. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
B. Realizou menos do que vocé gostaria? 1
C. Nao trabalhou ou nédo fez qualquer atividade com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz?
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6. Durante as ultimas 4 semanas de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma (1)

Ligeiramente (2)
Moderadamente (3)
Bastante (4)
Extremamente (5)

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas quatro semanas?

Nenhuma (1)
Muito leve (2)
Leve (3)
Moderada (4)
Grave (5)
Muito grave (6)

8. Durante as ultimas 4 semanas quanto a dor interferiu em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora como dentro de casa)?

De maneira nenhuma( 1)

Um pouco (2)
Moderadamente (3)
Bastante (4)
Extremamente (5)

9. Estas questdes sdo como vocé se sente, e como tudo tem acontecido com vocé
durante as Ultimas quatro semanas. Para cada questdo dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como Vocé se sente.

Todo |A maior| Umaboa | Alguma Uma Nunca
Tempo | parte do| parte do | parte do | pequena
tempo | tempo tempo | parte do
tempo
A. quanto tempo vocé tem se|l 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forca?
B. quanto tempo vocé tem se|l 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?
C. quanto tempo vocé tem se|l 2 3 4 5 6

sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo?
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D. quanto tempo vocé tem se|l 2 3 5 6
sentido calmo ou trabquilo?

E. quanto tempo vocé tem se|l 2 3 5 6
sentido com muita alegria?

F. quanto tempo vocé tem se|l 2 3 5 6
sentido desanimado e abatido?

G. quanto tempo vocé tem se|l 2 3 5 6
sentido esgotado?

H. quanto tempo vocé tem se|l 2 3 5 6
sentido uma pessoa feliz?

I. quanto tempo vocé tem se|l 2 3 5 6
sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais ( como visitar

amigos, parentes, etc.)?

Todo o tempo (1)
A maior parte do tempo (2)
Alguma parte do tempo (3)

Uma pequena parte do tempo (4)
Nenhuma parte do tempo (5)

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmac6es para vocé?

Definitiva- | A maioria A maioria | Definitiva
mente dasvezes | N&o | dasvezes| -mente
verdadeiro | verdadeiro | sei falsa falsa
A. Eu costumo adoecer um pouco 1 2 3 4 5
mais facilmente que as outras
pessoas.
B. Eu sou tdo saudavel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que conheco.
C. Eu acho que a minha salde vai 1 2 3 4 5
piorar.
D. Minha saude € excelente. 1 2 3 4 5
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ANEXO 4

. CAISM - UNICAMP
Lam,

¥
UNICAMP

FICHA INDIVIDUAL DE AVALIACAO

Data: Grupo:

Nome:

HC: Idade: anos

Cor:( )branca ( )negra ( )parda/mulata ( )india ( )amarela
Estado Marital:

Filhos: [Algum filho adotivo? |
Gestacoes () Partos () Abortos ()
Escolaridade: Religiao:
Ocupacéo:
Endereco atual (Residéncia):
n.c compl.
Bairro: Cidade: Estado:

Telefones:

CONDICAO CLINICA

¢ Quais foram os sintomas que levaram vocé ao diagnéstico da endometriose?

e Qual foi o procedimento realizado para o diagnostico?:
( ) laparoscopia - 2 ou 3 furinhos na barriga ou () laparotomia — corte na barriga

Quando isso aconteceu? (més e ano)

Em que hospital, cidade?
e Graudeendometriose: ( )I ()1 () ()IV IGN( ) (Pasta)

e Vocé tem dor na barriga por causa da endometriose? () sim ( )néo
H& quanto tempo sente essa dor? (contar mesmo antes do diagnostico):
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Essa dor vem:
() raramente () esta sempre associada a menstruagdo(antes/durante/apos)

() todos os dias () Outros:

E duracdo (quando inicia fica quanto tempo doendo)?

Qual é sua nota de dor hoje?:

. @
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sem dor pior dor
e Vocé tem dor na relagdo sexual? (dispareunia): ( )sim  Tempo:
( )néo

e Vocé esta tentando engravidar e ndo consegue? (infertilidade):

( )sim  Tempo:

( )néo

e \Vocé tem outras queixas ou sintomas da endometriose além destes ja falados?:

( )sim

Qual(is)?

( )néo

e Vocé estd utilizando alguma medicagdo para tratamento da endometriose?

( )sim  Qual:
Quanto tempo faz que esta tomando?
( )nédo

« Vocé ja usou alguma dessas medicacbes?: Qual?

( ) anticoncepcional ( ) Depo-provera ( ) Lupron ( ) Zoladex ( ) Néo
Durante quanto tempo usou?
H& quanto tempo parou de usar?

e Vocé tem algum outro problema de saude além da endometriose? (p.ex: diabete,
pressao alta, etc.) ( )sim ( )ndo Qual:

e Doencas anteriores:

e Cirurgias: ()sim () nao

Qual(s)?

Quando?
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e Vocé toma algum medicamento diariamente ou com frequéncia? ( )sim ( ) néo

Qual:

Tempo de uso: meses

e Vocé ja fez acompanhamento psicologico ou fisioterapéutico? ( )sim () ndo
Onde? Com quem? :

e Vocé tem ou ja teve dificuldades emocionais? ( p.ex: depresséo, sindrome do panico,
stress, etc). ( )sim () ndo Quais:

HABITOS DE VIDA

e Exercicio fisico:
Realiza atividade fisica? ( )sim () ndo

Qual?

H& quanto tempo?

Com que frequéncia? E duracdo?
e Fumante: ( )sim ( ) ndo Quantos cigarros por dia?
e Bebidas alcodlicas: () sim ( )ndo ( ) socialmente

Se sim, quantas vezes por semana: ( )Ix ( )2x ( )3x ( )diariamente ( )finais de
semana () outros
Quantidade: ( )lcopo(lata) ( )2 ( )3 ( )+3 ( )outros

¢ Repouso (horas sono/dia): Deita as h Acorda as h

e Verificagdo dos sinais clinicos:
Ausculta cardiaca:
Ausculta pulmonar:

FC repouso: bat/min
FR repouso: rpm
PA repouso: mmHg

e Avaliagdo Antropométrica:
Peso corporal: kg Estatura: m IMC: Kg/m?

e Ciclo menstrual: dias de intervalo dias de menstruagéo
Ultimo dia de menstruacao:
Coleta— FASE LUTEAL.: dia

Anotacdes (dados relevantes):
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ANEXO 5

LABORATORIO DE ESTUDOS DO ESTRESSE — DEPTO. FISIOLOGIA
E BIOFISICA - INSTITUTO DE BIOLOGIA - UNICAMP

FICHA INDIVIDUAL DE AVALIACAO

Data: / / Grupo:
Nome:
Idade: anos

Cor:( )branca ( )negra ( )parda/mulata ( )india ( )amarela
Estado marital:

Filhos: (Algum adotivo?) Gestagdes ( ) Partos( ) Abortos ( )
Escolaridade: Religi&o:

Ocupacao:

Endereco: ,n° compl.

Bairro: Cidade: Estado:
Telefones:

CONDICAO CLINICA

e Vocé apresenta alguma alteracdo em sua sauade? ( )sim ( )néo
Qual?
() Presséo arterial elevada
( ) Diabetes compensado () Diabetes descompensado () Hipoglicemia
( ) Colesterol alto
Alergias a: () cosméticos ( )alimentos ( ) medicamentos ( ) napele ( )rinite
() Les&o cuténea () Distarbio de sensibilidade
( )Dor ( )Doresarticulares () emextremidades () Dor na relagédo sexual
( ) Dor namandibula () Dor de cabeca
( )Asma ( )Bronquite ( ) Alteracdes respiratdrias
(

(
(
(

) Alterages cardiacas () vasculares () renais

) Desmaios () Epilepsia

) Gengivites ( ) Sangramento bucal

) AlteracGes ginecoldgicas (cisto, mama, etc) ( ) Gravidez () Amamentacdo

e Vocé possui alguma outra queixa ou sintoma em relacdo & sua salde
fisica?

e Vocé tem ou ja teve dificuldades emocionais (depressdo, sindrome do péanico,
estresse)?
Realizou algum tratamento?
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e Vocé esta tomando algum medicamento diariamente ou com frequéncia?

Qual(s)?

e Utiliza anticoncepcional? ( )sim ( )ndo
Qual (oral, injetavel, DIU)?
Ha quanto tempo?

e Doencas anteriores:

e Cirurgias: ( )sim ( ) néao
Qual(s)? Quando?

HABITOS DE VIDA

¢ Realiza atividade fisica? ( )sim ( ) ndo

Qual? Héa quanto tempo?

Com que frequiéncia? E duracéo?
e Fumante: ( )sim ( ) néao Quantos cigarros por dia?
e Bebidas alcodlicas: ( ) sim ( )ndo () socialmente

Se sim, quantas vezes por semana: ( )1x ( )2x ( )3x ( )diariamente ( )finais de
semana ( ) outros

Quantidade: ( )l copo(lata) ( )2 ( )3 ( )+3 ( )outros

e Repouso (horas sono/dia): Deita as: h Acorda as: h

e Qualidade do sono: () bom, reparador (' )ruim, ndo reparador
() bom, ndo reparador () ruim, reparador

SINAIS CLINICOS

e Verificagdo dos sinais clinicos
Ausculta cardiaca:
Ausculta pulmonar:
FC repouso: bat/min FR repouso: rpm
PA sistolica repouso: mmHg PA diastolica repouso: mmHg

e Avaliacdo Antropométrica:
Peso: Kg Estatura: m IMC: Kg/m?

e Ciclo menstrual: dias de intervalo dias de menstruagdo DUM:
Coleta - FASE LUTEAL.: dia

Anotacdes (dados relevantes):
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ANEXO 6

VALORES E CALCULOS DO SF-36

Questao Pontuacao
1 1---50 2---44 3---34 4---20 5--10
2 Soma normal
3 Soma normal
4 Soma normal
5 Soma normal
6 1---5 2---4 3--3 4---2 5--1
7 1--6 2--54 3--42 4--31 5--22 6--1
8 Se8--1¢e 7---1 --6
Se8---1 e 7---2a6 --5
Se8---2 e 7---2a6 --4
Se8---3 e 7---2a6 --3
Se8---4 e 7---2a6 --2
Se8---5 e 7---2a6 --1
Se a questdo 7 ndo foi respondida, o escore da questdo 8 passa a ser o
seguinte:
1---60 2---475 3--- --225 5---10
9 a,d,e,h = valores contrarios (1=6 2=5 3=3 4=3 5=2 6=1)
vitalidade = a+e+g+i Saude Mental = b+c+d+f+h
10 Soma normal
11 a,c = valores normais

b,d = valores contrérios (1=5 2=4 3=3 4=2 5=1)
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CALCULO DOS VALORES BRUTOS (0 A 100) DO QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA SF-36

Questao Limites Faixa de Variacdo
Capacidade 3 10.30 20
funcional (atb+c+d+e+f+g+h+i+j)
Aspectos fisicos 4 (a+b+c+d) 4.8 4
Dor 7+8 2.12 10
Estado geral da 1+11 5.25 20
salde
Vitalidade 9 (ate+g+i) 4.24 20
Aspectos sociais 6+10 2.10 8
Aspectos 5 (a+b+c) 3.6 3
emocionais
Saude mental 9 (b+c+df+h) 5.30 25

Exemplo de céalculo do Valor Bruto

Item = (valor obtido — valor mais bhaixo) x 100

Variagéo

Ex: Capacidade funcional = 21
Valor mais baixo = 10

Variagdo = 20

21 -10 x100=55

20
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ANEXO 7

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTARIOS QUE PARTICIPARAO DO
PROJETO DE PESQUISA: “DOR, ESTRESSE E QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES
COM ENDOMETRIOSE: AVALIAGAO DE UM PROTOCOLO DE INTERVENCAOQ”.

Responsaveis pelo projeto: Fisioterapeuta mestranda Karina Friggi Sebe Petrelluzzi /Profé. Dr?,
Regina Célia Spadari-Bratfisch / Profé. Dr2. Dora Maria Grassi-Kassisse.

Local do desenvolvimento do projeto: Ambulatério de Endometriose do CAISM / Laboratério de
Estudos do Estresse — LABEEST — Departamento de Fisiologia e Biofisica — Instituto de Biologia —
UNICAMP.

Eu, , anos de

idade, RG : residente a Rua (Av.)
. n° , Bairro

, CEP , na cidade de , telefone

, email , voluntariamente autorizo minha

participacdo no projeto de pesquisa acima mencionado, onde participarei de uma avaliacdo clinica,
exame antropométrico, avaliacdo dos niveis de estresse e qualidade de vida.

Durante a avaliacdo clinica responderei perguntas sobre meus habitos de vida, além de ser
submetido a exames de rotina, ndo invasivos. O exame antropométrico serd realizado para avaliagdo do
peso corporal e da estatura. A avaliagdo do estresse serd realizada através da coleta de minha saliva em
trés horérios distintos (entre 8 e 10 horas da manhd, as 16 horas e entre 8 e 10 horas da noite), e através
de um questionario. E a avaliacdo da qualidade de vida sera realizada através de um questionério.

Todos os procedimentos serdo a mim detalhados e explicados, sabendo que para suas
realizacBes eu ndo serei remunerada. Também tenho conhecimento de que este projeto sera desenvolvido
em carater de pesquisa cientifica, objetivando melhor conhecer parte dos mecanismos envolvidos na
reacdo de estresse frente a estimulos dolorosos crénicos em pacientes com endometriose.

Estou ciente de que as informages obtidas durante o estudo serdo mantidas em total sigilo e ndo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorizagdo. As informac@es, no entanto,
poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica, desde que a minha privacidade seja resguardada.

Declaro que li e entendi as informacgdes precedentes e que sempre que tiver alguma divida sobre
0s exames que serdo realizados, prontamente serei esclarecida sobre os mesmos, inclusive podendo
consulta-los se achar necessario. Tenho ciéncia do telefone da
secretaria do Comité de Etica em Pesquisa — (19) 788.8936 e entrarei em contato para qualquer
reclamacdo que porventura considere necessario realizar. Poderei também entrar em contato com a
pesquisadora responsavel pelo telefone 3788-6187 caso possua qualquer davida.

Também estou ciente de que, em qualquer momento, poderei interromper a continuagdo do
estudo, mesmo que ja tenha sido iniciada alguma etapa do mesmo. Esta minha decisdo, entretanto, ndo
resultara em prejuizo em qualquer tipo de tratamento que porventura esteja sendo realizado sob
orientacdo dos pesquisadores.

Campinas, de de 2004.

assinatura do voluntario assinatura do pesquisador
Karina Friggi Sebe Petrelluzzi
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ANEXO 8

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTARIOS QUE PARTICIPARAO DO
PROJETO DE PESQUISA: “DOR, ESTRESSE E QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES
COM ENDOMETRIOSE: AVALIAGCAO DE UM PROTOCOLO DE INTERVENGCAOQ”.

Responsaveis pelo projeto: Fisioterapeuta mestranda Karina Friggi Sebe Petrelluzzi /Profé. Dr?,
Regina Célia Spadari-Bratfisch / Profé. Dr2. Dora Maria Grassi-Kassisse.

Local do desenvolvimento do projeto: Ambulatério de Endometriose do CAISM / Laboratério de
Estudos do Estresse — LABEEST — Departamento de Fisiologia e Biofisica — Instituto de Biologia —
UNICAMP.

Eu, ,
anos de idade, RG , residente a Rua (Av.)
, n° , Bairro
, CEP , ha cidade de , prontuario
médico n° , voluntariamente autorizo minha participacdo no projeto de pesquisa

acima mencionado, onde participarei de uma avaliacdo clinica, exame antropométrico, avaliagdo dos
niveis de estresse, dor e qualidade de vida.

Durante a avaliagéo clinica responderei perguntas sobre a patologia e os sintomas que apresento,
além de ser submetido a exames de rotina, ndo invasivos. O exame antropométrico sera realizado para
avaliacdo do peso corporal e da estatura. A avaliagdo do estresse sera realizada através da coleta de
minha saliva em trés horarios distintos (entre 8 e 10 horas da manha, as 16:00 horas e entre 8 e 10 horas
da noite), e através de minhas respostas num questionario. A avaliacdo da dor sera realizada através de
minhas anotacGes em folhas correspondentes. E a avaliacdo da qualidade de vida sera realizada através
de minhas respostas num questionario.

Todos os procedimentos serdo a mim detalhados e explicados, sabendo que para suas
realizacbes eu ndo irei receber qualquer remuneracdo. Também tenho conhecimento de que este projeto
sera desenvolvido em carater de pesquisa cientifica, objetivando melhor conhecer parte dos mecanismos
envolvidos na reacgdo de estresse frente a estimulos dolorosos cronicos em pacientes com endometriose.

Estou ciente de que as informagdes obtidas durante o estudo serdo mantidas em total sigilo e ndo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorizagdo. As informac@es, no entanto,
poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica, desde que a minha privacidade seja resguardada.

Declaro que li e entendi as informagdes precedentes e que sempre que tiver alguma duivida sobre
0S exames que serdo realizados, prontamente serei esclarecida sobre os mesmos, inclusive podendo
consulta-los se achar necessario. Tenho ciéncia do telefone da secretaria do Comité de Etica em Pesquisa
— (19) 788.8936 e entrarei em contato para qualquer reclamagdo que porventura considere necessario
realizar. Poderei também entrar em contato com a pesquisadora responsavel pelo telefone 3788-6187 ou
com o Dr. Carlos Alberto Petta pelo telefone 3788-9347 caso possua qualquer davida.

Também estou ciente de que, em qualquer momento, poderei interromper a continuagdo do
estudo, mesmo que ja tenha sido iniciada alguma etapa do mesmo. Esta minha decisdo, entretanto, ndo
resultara em prejuizo em qualquer tipo de tratamento que porventura esteja sendo realizado sob
orientacdo dos pesquisadores.

Campinas, de de 2004.

assinatura do voluntario assinatura do pesquisador
Karina Friggi Sebe Petrelluzzi
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ANEXO 9

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTARIOS QUE PARTICIPARAO DO
PROJETO DE PESQUISA: “DOR, ESTRESSE E QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES
COM ENDOMETRIOSE: AVALIACAO DE UM PROTOCOLO DE INTERVENCAOQ”.

Responsaveis pelo projeto: Fisioterapeuta mestranda Karina Friggi Sebe Petrelluzzi /Profé. Dra,
Regina Célia Spadari-Bratfisch / Profé. Dr2. Dora Maria Grassi-Kassisse.

Local do desenvolvimento do projeto: Ambulatério de Endometriose do CAISM / Laboratoério de
Estudos do Estresse — LABEEST — Departamento de Fisiologia e Biofisica — IB — UNICAMP.

Eu, , anos

de idade, RG : residente a Rua (Av.)
, n° , Bairro

, CEP , ha cidade de , prontuario

médico n° , voluntariamente autorizo minha participacdo no projeto de pesquisa

acima mencionado, onde participarei de uma avaliacdo clinica, exame antropométrico, avaliagdo dos
niveis de estresse, dor e qualidade de vida.

Durante a avaliagdo clinica responderei perguntas sobre a patologia e 0s sintomas que apresento,
além de ser submetido a exames de rotina, ndo invasivos. O exame antropometrico serd realizado para
avaliagdo do peso corporal e da estatura. A avaliacdo do estresse sera realizada através da coleta de
minha saliva em trés horérios distintos (entre 8 e 10 horas da manha, as 16:00 horas e entre 8 e 10 horas
da noite), e através de minhas respostas num questionario. A avaliacdo da dor sera realizada atraves de
minhas anotagfes em folhas correspondentes. E a avaliagdo da qualidade de vida sera realizada através
de minhas respostas num questionario. Estas avaliacdes serdo realizadas em dois momentos: antes e apos
as dez sessoes de intervencao fisioterapéutica e psicologica que estou sendo submetida.

Todos os procedimentos serdo a mim detalhados e explicados, sabendo que para suas
realizagcBes eu ndo irei receber qualquer remuneracdo. Também tenho conhecimento de que este projeto
sera desenvolvido em carater de pesquisa cientifica, objetivando melhor conhecer parte dos mecanismos
envolvidos na reacdo de estresse frente a estimulos dolorosos crénicos em pacientes com endometriose.

Estou ciente de que as informagdes obtidas durante o estudo serdo mantidas em total sigilo e ndo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorizagdo. As informacdes, no entanto,
poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica, desde que a minha privacidade seja resguardada.

Declaro que li e entendi as informacgdes precedentes e que sempre que tiver alguma divida sobre
0s exames que serdo realizados, prontamente serei esclarecida sobre os mesmos, inclusive podendo
consulta-los se achar necessario. Tenho ciéncia do telefone da secretaria do Comité de Etica em Pesquisa
— (19) 788.8936 e entrarei em contato para qualquer reclamagdo que porventura considere necessario
realizar. Poderei também entrar em contato com a pesquisadora responsavel pelo telefone 3788-6187 ou
com o Dr. Carlos Alberto Petta pelo telefone 3788-9347 caso possua qualquer duvida.

Também estou ciente de que, em qualquer momento, poderei interromper a continuagdo do
estudo, mesmo que ja tenha sido iniciada alguma etapa do mesmo. Esta minha decisdo, entretanto, ndo
resultara em prejuizo em qualquer tipo de tratamento que porventura esteja sendo realizado sob
orientacdo dos pesquisadores.

Campinas, de de 2004.

assinatura do voluntario assinatura do pesquisador
Karina Friggi Sebe Petrelluzzi
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ANEXO 10

PROTOCOLO DE INTERVENCAO
Equipe de Fisioterapia e Psicologia do CAISM
Destinado as mulheres com endometriose

AVALIACAO INICIAL: sdo realizadas a avaliagdo inicial individual (anamnese,
avaliagdo clinica e antropométrica) e duas dindmicas, objetivando criar um espirito de
equipe, para que exista preocupacdo mutua, em detrimento do pensamento apenas no
préprio problema, e solicita-se que as pacientes se apresentem, e falem de suas expectativas
em relacdo ao tratamento que iniciardo. Posteriormente, ocorre apresentacdo da equipe da
Fisioterapia, da Psicologia, explicagdo de como serd o protocolo de intervencdo (numero de
sessOes, frequéncia, duracdo, temas a serem discutidos, atividades fisicas terapéuticas a
serem realizadas), além de averiguacdo de situagcdes burocraticas, como necessidade de
transporte e atestado para dispensa de emprego. Explica-se a pesquisa que se pretende
realizar e seus objetivos, ressaltando-se que se ndo houver interesse na participacdo, nao
havera prejuizo algum no tratamento que estao iniciando, e faz-se a entrega dos termos de
consentimento, questionarios e salivettes, junto com crachés e pastas (para que guardem o
material entregue). Ao término deste encontro é proposta uma reflexdo para discussao no
grupo subseqiente: “Eu tenho endometriose ou a endometriose que me tem?”

12 SESSAO

e Exercicios fisioterapéuticos;

e Psicologia: retoma-se a discussdo proposta no grupo anterior, posteriormente,
realiza-se uma dindmica com o intuito das pacientes questionarem o tema “dar e receber”;
“cuidar e deixar-se cuidar”. A reflexdo tem como objetivo proporcionar auto-conhecimento
sobre suas atitudes ao adoecer, permitindo reestruturar a relacéo de auto-ajuda.

22 SESSAO

e Exercicios fisioterapéuticos;

e Psicologia - Tema: “Endometriose: definicdo, etiologia, conseqiéncias e
tratamento”. Primeiramente, as participantes expdem suas defini¢cGes; o tempo decorrido
entre o inicio dos sintomas e o diagnostico possibilita inmeras visfes diferenciadas na
definicdo da patologia, gerando uma sadia discussdo e corre¢fes entre elas mesmas.
Coloca-se entdo, um video sobre endometriose que apresenta a anatomia da regido pélvica,
os fatores etioldgicos, ressaltando-se que ainda ndo estdo totalmente esclarecidos, as
consequéncias da patologia e as possiveis formas de tratamento. Paralelamente, as
psicologas fornecem explicacbes, entregam um texto informativo sobre a patologia,
respondem algumas ddvidas e anotam outras para o encontro com o médico. Além do efeito
esclarecedor desta sessdo, acabando com mitos sobre a endometriose, reforca-se que apesar
dos profissionais da area da salde ndo poderem garantir a cura definitiva da patologia, o
tratamento complementar objetiva a melhora da qualidade de vida.
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32 SESSAO

e Encontro com o0 medico: nesta sessdo, as pacientes esclarecem as duvidas
individuais que ainda restam sobre a patologia, as duvidas coletivas que surgiram na sessdo
anterior, além de receberem outras orientacfes médicas. Trata-se de uma sessdo importante,
pois o sistema médico brasileiro atual ndo permite que, no tempo destinado a uma consulta,
as davidas sejam esclarecidas; a preocupacao das pacientes, na consulta, volta-se para o
seguimento do tratamento, se realizardo cirurgia, se continuardo com medicamento, se sera
substituido, enfim, a preocupacdo € de como agir, independentemente se tais procedimentos
estdo suficientemente claros a elas. E neste encontro, 0 médico esta disponivel para ouvi-
las, conversar com elas e orienta-las.

42 SESSAO

e Exercicios fisioterapéuticos, sendo que uma rapida palestra sobre posturas
antélgicas e as consequéncias para a musculatura é ministrada, e nos exercicios, a énfase
ocorre no alongamento muscular.

e Psicologia - Tema: “Significado da dor - representacdo em argila”. Solicita-se as
participantes que expressem através de um objeto que elas modelardo (argila), o significado
da dor. Objetiva-se exteriorizar a percepcdo que essas mulheres tém da sua dor, através de
um significado, que posteriormente é interpretado pelo grupo. E extremamente terapéutico
para pessoas com dor crbnica perceberem que outras pessoas sentem algo similar ao que
elas julgavam sentir isoladamente e, nesta sessdo, quando as psicologas solicitam que
mostrem e expliquem o que representaram com a argila, uma mulher se identifica com a
representacdo da outra. Elas s&o estimuladas pela tarefa a partilhar experiéncias e trocar
conselhos. E entregue no final da sessio um texto informativo sobre fatores emocionais
envolvidos no adoecimento e na dor cronica.

52 SESSAO

e Exercicios fisioterapéuticos, com énfase em percepcao e imagem corporal.

e Psicologia - Tema: “Aspectos globais e gerenciamento da dor”. As argilas,
guardadas na sessdo anterior, sdo retomadas e discute-se 0s mecanismos dolorosos, as
caracteristicas fisiologicas da dor, os aspectos emocionais, culturais, sociais que a
englobam e que, assim como na brincadeira do telefone sem fio, a dor passa por varios
mecanismos até chegar como é sentida, e no caso, como foi representada atraves da argila.
Entre o fator psicoldgico é discutida a dor como um sinal: que pode ser interpretada em
termos emocionais, enfatizando as mudancas provocadas na esfera familiar, social e
profissional. Posteriormente, discute-se como enfrentar a dor, ressaltando-se que enfrentar
significa sair de uma situagdo, com um ponto positivo, o que difere de ignorar a dor, fugir
da dor, se isolar, sendo estas ultimas, atitudes que podem até agravar o quadro doloroso.
Reforga-se a busca individual pelo auto-conhecimento, a fim de enfrentar e, portanto,
gerenciar a dor. Nesta sessdo, € entregue um texto informativo sobre estresse as pacientes
para discussdo na sessdo subseqliente.

113



62 SESSAO

e Exercicios fisioterapéuticos, com énfase em exercicios respiratorios e de
relaxamento.

e Psicologia - Tema: “Estresse”. Discute-se 0 conceito de estresse, agentes estressores
e a relagdo com a endometriose. Primeiramente, explica-se que 0 estresse ndo é apenas
negativo e € apresentado as participantes um modelo da teoria do estresse que o define
como uma reacdo que engloba: 1°- agente estressor; 2°- percepgdo como estressante; 3°-
reacbes emocionais; 4°- reacGes fisioldgicas e 5°- patologias. Posteriormente, duas
dindmicas sdo realizadas com o intuito de identificar fontes de estresse. Discute-se
estressores fisicos, ambientais, psicoldgicos (ameaca & auto-estima, depressdo, medo),
socioldgicos (desemprego, morte) e filoséficos (uso do tempo, finalidade da vida),
inserindo a endometriose, a dor crénica e a dispaurenia como estressor fisico, psicoldgico e
social. Questiona-se como enfrenta-lo. E é reforcado que ESTRESSE = pressdo —
adaptabilidade.

728 SESSAO

e Exercicios fisioterapéuticos. Entrega-se um texto com exercicios e algumas técnicas
de relaxamento as pacientes. Objetiva-se incentiva-las a continuar realizando tais exercicios
fora das sessoes.

e Psicologia - Tema: “Gerenciamento do estresse”. Tendo em vista 0 modelo da teoria
do estresse descrito na sessao anterior, enfatiza-se que o gerenciamento do estresse trata-se
da intervencéo através da colocacdo de blogueios em varios pontos deste modelo. Discute-
se que o modelo possui fases seqlenciais, onde cada uma depende do desenvolvimento
pleno da fase anterior, assim qualquer interrupcdo desta sequéncia causard um curto-
circuito no processo. Entre 1 e 2 pode-se concentrar no aspecto positivo da situacéo,
visando modificar a percep¢do da situacdo como estressante. Se, no entanto, isso nédo
ocorre, ou seja, se a situacdo for percebida como estressante, dificilmente serd possivel
bloguear a fase 3, e a resposta emocional ocorrera. Entre a 3 e a 4 € possivel tentar intervir
utilizando técnicas de relaxamento fisico ou mental (meditacdo, treinamento autdgeno,
visualizacdo de cores, imagens abstratas, Jacobson, biofeedback, respiracdo diafragmatica,
rastreamento corporal, massagem, acupressdo, consciéncia do momento presente, ioga,
exercicios respiratorios, ou apenas ter um tempo para fazer algo que goste, entre outros).
Se, no entanto, a resposta fisiolégica ocorrer, o ideal é fred-la ou elimina-la antes da
instalacdo de patologias mais graves (ou outras conseqiiéncias negativas como baixo
desempenho, prejuizo nos relacionamentos interpessoais, doencas), e isso pode ser feito
tentando-se eliminar os produtos acumulados do estresse (descarregar 0 que O COrpo
preparou, ndao gerando problemas de salde), atraves de atividade fisica, boa nutricdo,
exposicdo dos sentimentos de maneira equilibrada.

Reforca-se que cada forma de intervencdo ird frear alguns maus elementos, mas
nenhum bloqueio isoladamente ird parar tudo o que encontrar. A administragdo completa
do estresse inclui intervencdo em todas as fases do modelo da teoria do estresse e diversos
modos de intervir em cada um desses pontos. Lembrando-se que é indesejavel eliminar
todo o estresse. Nesta sessdo, procura-se conscientizar as mulheres que existem inimeras
alternativas, na maioria das vezes, simples, na tentativa de gerenciar o estresse. O objetivo
desta sessdo € que elas utilizem algumas técnicas, descartem as que ndo as agradam e as
incorporem em sua rotina didria.

114



82 SESSAO

e Exercicios fisioterapéuticos;

e Psicologia - Tema: “Relacionamento familiar e social”. Discutem-se as reacdes dos
familiares e da sociedade em relacdo a paciente, e também a maneira como a paciente reage
a situacdo. Uma questdo a ser levantada reside no fato do familiar que aparentemente ndo se
interessa e ndo sofre com a situagdo, sendo que, na realidade, este familiar pode estar
sofrendo e apenas ndo sabe como lidar com a situacéo, ja que se sente incapaz de auxiliar.
No caso de dores cronicas, é complicado para o familiar ver o ente querido sofrendo e
sentir-se impotente perante a situacdo. Nestes casos, na maioria das vezes, a paciente
interpreta como descaso por parte do familiar e sofre muito com isso. Outra questéo a ser
discutida, reside no fato de como a sociedade enxerga a pessoa com dor conica.
Geralmente, a pessoa é vista apenas na dimensdo dor, e nd0 como uma pessoa com
inimeras qualidades ou defeitos e que um dos aspectos € a dor. Neste caso, a equipe da
psicologia recomenda que a propria paciente reverta esta situacéo e nao se atenha apenas ao
assunto doenca, que procure pensar e falar coisas agradaveis para que a sociedade consiga,
aos poucos, dissociar esta imagem. Assim, a propria paciente enxergara que ela possui algo
mais que a patologia, retornando na primeira reflexdo proposta: “Eu tenho endometriose ou
a endometriose que me tem?”

92 SESSAO

e Exercicios fisioterapéuticos;

e Tema: “Sexualidade”. Esta sessdo ocorre no final do tratamento para que as
mulheres sintam liberdade em expor suas intimidades e emitir sugestdes. A sessdo inicia-se
com uma dindmica que visa mostrar que relacionamento e sexualidade também estdo
presentes no olhar, no toque, na maneira de falar, entre outros e ndo apenas no ato sexual, 0
que é muito importante para as mulheres com endometriose que apresentam dispaurenia. E
apresentada a anatomia, externa e interna, do sistema reprodutor feminino e discute-se
varios temas como a dor na relacdo sexual, como lidar com o parceiro, as cirurgias do
sistema reprodutor feminino que interferem, psicologicamente, na sexualidade, entre
outros. A busca de alternativas ocorre em conjunto e sdo também sugeridas pela equipe da
psicologia.

102 SESSAO

e Exercicios fisioterapéuticos;

o Reforca-se que todo o tratamento visou apresentar as participantes a existéncia de
um ser humano biopsicosocial, e que as sessdes objetivaram, principalmente, fazer com que
as proprias pacientes encontrassem uma maneira de melhorarem a qualidade de vida.
Deixa-se aberta a possibilidade de atendimento fisioterapéutico e psicolégico de forma
individual. Encerra-se o tratamento com uma festa de despedida.

Cabe ressaltar que existe um protocolo a ser seguido, baseado em fundamentos
tedricos e experiéncia pratica, porém, de acordo com as caracteristicas individuais de cada
grupo e das questdes que surgem em cada sessdo, alteracdes podem e devem ser realizadas
ao longo do tratamento.
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ANEXO 11

Valores individuais do Questionario de Estresse Percebido (QEP), da concentracdo de
cortisol salivar as 8h, 16h e 20h e do Questionario de Qualidade de Vida SF-36, no grupo
de voluntérias sem endometriose (grupo controle).

[cort] || [cort] || [cort]

Voluntérias | QEP| 8h 16h 20h |CF| AF | D |EGS| V | AS| AE | SM
1 0,471 0,285 0,349 || 0,18 || 80 | 75 | 41 72 || 55 || 25 || 100 | 60
2 0,48 ] 0,292 || 0,117 || 0,05 || 95 | 100 |{ 100 || 100 | 75 | 100 | 100 | 68
3 0,66 0926 04 | 0,06 | 90 | 50 | 32 87 [ 35| 75| 0 | 72
4 0,33] 1,482 |/ 0,345 || 0,01 | 100 || 100 || 84 | 100 | 70 || 88 || 100 || 92
5 0,31] 0,342 || 0,106 0 100 || 100 || 72 92 | 65 [ 100 100 | 80
6 0,35 1,278 || 0,264 || 0,21 | 100 || 100 | 84 87 | 70 | 88 | 100 | 84
7 0,15] 1,272 || 0,31 || 0,24 |[87,5| 100 | 84 57 || 80 || 88 || 100 | 88
8 0,341 0,991 || 0,274 || 0,07 || 80 | 100 || 62 82 || 70 | 100 | 100 | 76
9 0,27] 0,538 || 0,293 || 0,25 | 100 | 50 | 84 72 | 70 || 88 [ 100 | 80
10 0,41 0,264 | 0,326 | 0,18 | 50 | 100 | 51 70 | 65 || 88 [ 100 | 72
11 0,46 | 0,322 | 0,052 || 0,03 | 100 || 100 | 84 87 | 30 | 100 | 66,7 68
12 0,280,334 ]/ 0,251 | 0,17 | 90 | 75 | 84 72 | 65 || 63 [ 100 | 80
13 0,62 0,13 | 1,027 || 1,06 | 100 || 100 | 84 97 || 65 | 88 | 100 | 76
14 0,36 || 0,348 || 0,182 0 80 | 100 || 100 | 82 | 75 | 50 (66,7] 80
15 0,56 0,23 |[0,034 | 0,01 | 80 | 100 || 62 82 |[50 [ 50 | O | 56
16 0,121 0,368 || 0,111 || 0,05 | 100 | 100 |f 100 || 75 | 90 | 100 | 100 | 100
17 0,28 0,292 || 0,07 | 0,09 | 85 || 75 | 62 92 | 80 | 100 |66,7| 92
18 0,241 1,689 10,173 || 0,07 || 90 || 75 | 74 87 || 75 | 88 || 100 | 80
19 0,411 0,231 | 0,209 || 0,06 | 80 | 100 || 51 67 | 75 |[100 | 100 | 88
20 0,21] 0,437 || 0,208 || 0,16 | 90 | 50 | 51 87 | 60 | 50| O [ 76
21 0,42 0,743 | 0,277 | 0,35 | 80 | 50 | 74 37 || 60 | 75 ||66,7| 60
22 0,341 0,769 || 0,965 || 0,77 | 100 | 100 || 100 || 92 | 75 || 100 | 100 | 84
23 0,450,609 03 || 0,09 || 85 || 0 41 82 [ 65|50 | O | 84
24 0,410,647 ] 0,229 | 0,18 | 90 | 50 | 31 77 | 55 | 75 ||66,7| 80
25 054116190728 0,21 || 80 | O 22 37 |45 38| O | 44
26 0,360,146 || 0,013 || 0,06 || 95 || 75 | 84 72 || 55 || 63 || 100 | 44
27 0,37 ] 0,156 || 0,245 || 0,29 | 90 | 100 || 61 72 | 60 || 75 [ 100 | 64
28 0,61] 0,152 || 0,097 || 0,04 || 85 | 100 || 51 || 100 | 65 | 63 || 100 | 64
29 0,251 0,339 110,095 || 0,11 || 95 | 100 | 84 92 || 75 | 100 | 100 || 88
30 031 15 - - 85 || 75 || 74 97 (75 75| 0 | 80
31 0,55 0,188 | 0,014 | 0,03 | 85 | 100 | 72 82 || 65 | 75 | 100 | 72
32 0,370,902 10,292 029 || 35 | O 41 45 [ 25 | 50 | O | 60
33 0,370,746 || 0,33 || 0,42 || 85 || 100 | 80 80 | 55 | 50 | 100 | 88
34 0,44 0,253 || 0,071 | 0,06 | 100 | 100 | 84 97 || 75 | 63 ||33,3| 72
35 0,46 | 0,409 | 0,446 | 0,13 | 85 | 100 | 51 80 | 45 | 88 |33,3| 60
36 05 (0587 011 | 0,17 | 75 || 75 | 61 82 | 45 || 75 |[33,3| 52
37 0,56 1,053 1,154 | 0,1 | 95 | 75 | 51 57 | 50 | 75 | 100 | 76
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38 0,62 ] 1,504 {0,999 || 0,73 || 72 | 25 | 62 90 |40 [ 50 | O | 36
39 0,570,436 || 0,214 || 0,17 || 65 || 75 | 62 82 || 75 |[100 [ 66,7 68
40 0,571,402 | 0,32 || 0,18 || 90 || 100 | 72 75 | 45 | 50 100 44
41 0,580,495 0,936 | 0,38 || 75 || 50 | 84 67 || 25 || 50 | 100 | 44
42 0,540,816 0,399 || 0,46 |[100 || 75 | 84 87 | 50 || 88 [133,3| 48
43 0,43 1,554 | 0,315 ] 0,29 || 100 | 50 | 72 77 | 65 | 100 |33,3| 68
44 0,531,119 0,31 || 0,63 | 85 | 100 | 100 || 77 | 25 | 63 100 36
45 0,23] 1,163 || 0,556 || 0,78 |[100 || 75 | 74 75 || 80 ] 75 ] O | 80
46 0,721,521 [ 0,531 || 0,32 || 65 || 25 | 22 47 | 20 | 38 [33,3| 60
47 0,51] 1,061 | 0,057 || 0,04 | 100 | 100 | 72 57 |60 | 75| O | 60
48 0,550,335 0,256 || 0,09 || 80 | 25 | 41 47 | 55 | 38 [33,3| 64
49 0,71 0,688 | 0,158 || 0,08 | 60 | 50 | 51 80 [ 25 | 50 ||33,3| 40
50 0,25] 1,142 ] 0,282 || 0,01 - - - - - - - -
51 0,421 0,621 || 0,312 || 0,27 |[100| O 51 62 || 50 || 63 || 100 | 80
52 0,35 0,553 | 0,727 | 0,19 | 100 | 100 | 100 || 82 | 80 | 100 [66,7] 80
53 0,32 0,502 | 0,744 || 0,25 | 100 | 75 | 84 97 [ 65 | 75 |33,3| 64
54 0,541 1,216 || 0,204 || 0,22 |1100 | 75 | 100 || 100 | 50 | 100 |66,7| 60
55 0,541 0,692 || 0,096 || 0,19 |1 100 | 100 | 100 | 87 [ 75 | 75 | O | 68
56 0,4 110,542 ] 0,479 | 0,34 | 90 | 100 || 72 92 [ 55 |[100| 100 | 80
57 0,35] 1,021 |{ 0,289 || 0,09 | 100 || 100 | 100 || 100 | 80 || 100 || 100 | 88
58 0,380,538 || 0,581 || 0,32 || 90 | 100 | 62 72 ][ 80 || 75 [66,7( 80
59 0,710,438 || 0,24 || 0,03 | 70 | 50 | 41 37 [ 30 || 25 [133,3| 40
60 - 0,727 ) 0,412 | 0,06 - - - - - - - -
61 0,441 1,035 ] 0,186 || 0,27 || 90 | 100 | 100 | 77 [ 55 | 50 | O | 60
62 0,38 1,375 [ 0,525 || 0,24 | 95 | 75 || 84 87 [ 50 | 88 |66,7| 52
63 - |ls/ salival| 0,287 || 0,49 | 95 | 100 | 100 [ 85 | 50 |/ 100 | 100 | 80
64 0,440,191 | 0,15 || 0,16 | 65 || 25 | 84 87 || 55 |[100 | 100 88
65 0,6 10,619 0419 0,1 90 | 50 | 41 82 [ 55 | 63 ||33,3| 44
66 0,77 0,71 [ 0,188 || 0,26 || 95 | 50 | 62 97 | 85 |[100| 100 | 84
67 0,111,704 ][ 0,166 || 0,59 | 100 || 25 | 74 82 [ 55 || 75 [133,3| 64
68 0,341,311 {0,256 || 0,13 | 95 | 100 | 100 || 77 | 60 | 75 ||66,7| 88
69 0,42 0,421 | 0,43 0,5 | 100 | 100 | 100} 77 | 70 |/100 | 100] 84
70 0,05] 0,36 |[ 0,232 | 0,01 | 100 || 100 | 100 || 100 | 75 | 100 || 100 || 92
71 0,26 ] 0,737 ][ 0,529 || 0,24 |/ 100 || 100 |{ 100 || 97 | 90 || 100 | 100 | 88
72 0,48 0,69 [ 0,619 | 0,38 | 85 | 100 | 84 77 | 60 || 75 (100 72
73 0,441 0,578 | 0,306 || 0,22 | 85 || 100 | 80 62 | 50 |/ 100 | 100 | 56
74 0,53 0,673 || 0,362 0 100 || 100 | 100 || 87 | 50 | 88 ||66,7| 72
75 0,320,271 || 0,305 || 0,13 || 85 | 100 || 62 72 || 65 || 75 || 100 | 60
76 0,34 0,77 | 0,01 0 95 0 [100) 72 | 65 | 75 |[66,7] 76
77 0,31] 1,268 || 0,028 || 0,02 | 85 0 41 || 100 | 65 || 88 | 100| 76
78 0,76 ] 0,383 || 0,506 || 0,49 | 85 | 100 | 32 62 || 25 | 50 || 100 32
79 0,28 1,823 | 0,433 | 0,14 | 100 | 100 | 84 | 100 | 65 | 88 [33,3] 68
80 0,56 || 0,337 | 0,144 0 60 0 62 57 [ 25 | 63 ||33,3| 44
81 0,280,754 |1 0,274 || 0,16 | 95 | 50 | 100 | 100 | 80 || 100|100 | 76
82 0,530,929 | 0,73 | 0,46 | 90 | 100 | 84 82 || 60 | 50 [[33,3| 36
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Valores individuais da Escala Visual Analdgica (EVA), do Questionario de Estresse
Percebido (QEP), da concentracdo de cortisol salivar as 8h, 16h e 20h e do Questionario de
Qualidade de Vida SF-36, no grupo de pacientes com endometriose ndo submetidas ao
protocolo de intervencdo.

[cort] || [cort] || [cort]

Voluntérias | PSQ | EVA | 8h 16h | 20h | CF| AF | D |[EGS|V | AS | AE | SM
1 0,64 | 3,7 || 0,52 0 0 70 | - |10 | 62 [15[12,5]| - | 28
2 052 | 03 [0329]0316| O 72| O |72 | 77 (30| 75 | 33 | 72
3 0,8 4,1 10,849 (0,482 | 0,34 || 30 || 25 [ 60 || 25 ||30| 25 | 67 | 16
4 0,72 5 0,176 | 0,745 ] 0,48 | 65 || O | 31 | 52 [10{12,5] O | 24
5 0,35 || 0,5 | 0527 0,189 | 0,71 | 85 | 100 | 74 |71,3][80(62,5( 100 | 80
6 0,67 | 34 | 0,127 0 0 80 | O || 74| 32 30(37,5] 33 | 28
7 048 | 1,4 ]0,524]0,352| O 80 | O || 74| 32 (|30(37,5] 33 | 28
8 0,4 2,7 | 0,692 0 011 || - - - - - - - -
9 0,64 || 52 [0175(0,077| O 30 | O |22 25 |25 50 || O 8
10 0,82 9 0,651 | 0,48 0 40 || O |31 10 15[ 50 || O | 40
11 0,55 4 0,432 110,143 | 0,57 | 65 | O | 22 | 27 10]12,5]| O 4
12 0,55 8 0,378 | 0,276 | O 80 || 100 || 41 | 92 [|50(62,5] 100 || 72
13 0,47 0 0,438 | 0,217 O 80 | 75 |[100| 47 (75| 25 | 67 | 60
14 0,7 3,8 | 0,183 0 0 60 | O |[22 ] 32 |25 25| O | 12
15 0,44 6 0,203 ] 0,14 | 0,22 | 55 | O | 62 | 65 [|40|62,5| 100 | 32
16 0,76 4 0,196 | 0,649 || 0,11 | 90 | 25 | 51 || 15 [|50| 25 || 67 | 72
17 0,48 | 2,5 | 0,301 0 0 70 | 50 || 41 | 62 [40|37,5| 33 | 44
18 0,41 10 | 0,421 | 0,02 0 - - - - - - - -
19 0,74 || 35 | 0,433 0,036 | 0,07 || 90 || 50 || 51 | 30 || 5 |37,5] O | 20
20 0,72 2 0,374 0 0 85 | O |12 | 87 [25[ 25| O | 24
21 043 (| 08 | 0,176 0,306 | O 85 | 75 || 51 | 82 (65100 100 | 84
22 0,65 || 2,1 | 0,389 | 0,494 |s/salivall 65 || O | 32 | 25 |[[25]62,5| 67 | 16
23 0,35 | 2,1 | 0,698 0 0,1 | 95 100 | 42 || 82 |85] 100 100 | 84
24 068 || 0,2 [[0,498( 0,021 0,1 | 90 || 25 | 62 || 37 [[40| 25 | 33 | 40
25 0,56 || 3,2 |0,802 0,725 | 0,12 || 95 | 100 | 52 | 67 |[55|87,5( 100 | 40
26 051 | 7,5 ||0,037] 0,048 | 0,02 || 25 | O | 31 | 50 [[40{37,5( O | 40
27 0,58 | 3,2 [0,821] 0,194 | 0,24 || 55 | O | 10 | 40 ||30] 75 || 33 | 28
28 0,26 || 2,8 | 0,297 0 0,37 | 90 | O | 62 || 87 |[60] 75 | 100 | 92
29 0,76 | 45 | 0,654 0,248 | 0,09 || 20 | O | O | 40 [[20] 25 | O | 28
30 0,36 | 3,7 |s/salivall 1,289 || 0,36 || 60 | 50 || 20 | 57 |30 50 | 67 | 32
31 0,62 | 3,2 | 0,109 0 0,07 || 60 | 25 || 52 || 77 |[50] 25 | O | 44
32 0,87 || 0,4 |0,486( 0,516 | 0,12 || 95 || 25 | 62 | 82 [[45|37,5(| O | 60
33 0,37 1 0,165 | 0,336 | 0,39 | 15 || 25 | 62 | 80 [[75(87,5] 33 | 88
34 0,67 | 7,7 ] 0,354 0,193 | 0,07 || 85 || 25 || 22 || 47 [|10] 25 || O 8
35 054 || 2,2 |[0,645 0,351 | 0,16 || 75 | 100 | 84 | 97 |[60| 100 || 100 | 60
36 0,53 2 0,174 | 0,208 || 0,23 | 80 | 100 || 72 || 42 [55(87,5] 100 | 52
37 0,3 1,8 |0417] 0,458 | 0,25 | 60 || 75 || 51 | 57 [55]62,5] 100 | 68
38 0,57 2 0,539 | 0,265 | 0,05 | 55 || O | 10 || 25 |50 50 || 67 | 40
39 0,33 | 47 [0,491]0,131| 0,2 - - | - - |- - - -
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40 0,53 || 52 [0148) 0,192 ] 0,23 | 60 || O | 51 || 52 [|40(62,5] O | 32
41 0,33 6 0,448 11 0,289 || 0,04 | 78 | O | 41 | 72 [|50]62,5] 100 | 72
42 0,35 0 0,383 |s/saliva] 0,1 | 95 || 25 | 61 | 87 [|30(12,5] O | 28
43 0,4 0,1 (1,728 0,297 | 0,6 | 90 || 75 || 74 || 77 |[75(87,5| 67 | 76
44 0,8 75 10513 (0,063 | 023 | 5 | 25 || 31 || 45 |[25]62,5| 33 || 40
45 0,52 | 55 [ 1,646 0,277 | 0,23 || 83 | 75 || 21 || 67 (20| 75 {100 | 20
46 0,38 | 7,4 (09280417 0,18 | 90 | 0 | 22 | 72 [35]62,5( O | 44
47 0,71 || 4,5 0,146 | 0,258 0 80 || 0 | 32 52,5(25(125] O | 24
48 0,73 ]| 88 [0576( 0,154 | 0,12 | 25 || 50 |[100} 10 || O 12,5) 33 | 12
49 0,35 1,3 0,383 (0,386 | 0,34 | 70 | O | 32 || 67 ||50] 100 | 100 || 48
50 0,5 2,4 0,244 | 0,049 0 60 [ O | 64 | 45 |[25(62,5] O | 24
51 052 || 0,2 |[1,032 0,102 | 0,07 || 65 || O | 72| 97 |[65] 75 | 33 | 84
52 0,72 10 0,31 || 0,298 | 0,08 || 60 || 50 | 30 || 57 |30 50 || 67 | 32
53 0,73 3 0,431 10262 | 0,15 )| 75 | O |32 ] 62 20] 50 | O | 44
54 0,63 2 0,627 ]/ 0,083 || 0,19 | 95 | 75 | 51 | 62 [60(87,5] 100 | 64
55 0,67 | 3,4 [1,324 0,261 | 0,11 || 70 | 100 | 51 || 72 [|40|62,5| 67 | 68
56 0,6 45 10,259 0,047 ) 0,19 | 75 || O | 41 ] 42 |45] 50 | O | 48
57 0,65 | 04 (15450165 0,24 || 75 ||100} 41 || 67 (O] 75 || 67 | 40
58 057 ] 01 0178 0,124 ] 0,02 | 95 || 25 | 84 || 52 [|[40{ 100 O | 56
59 0,26 12 0,342 | 0,117 | 0,19 || 90 | 100 ] 51 || 72 ||80|37,5| 100 || 76
60 0,57 | 81 (09230161039 15| O 0 || 25 |[60] 75 || 33 | 48
61 0,6 14 ] 0,655] 0,814 | 0,16 | 95 [[100 | 61 | - [65] 50 | 67 | 72
62 041 | 72 |1,082) 0,296 | 0,01 || 50 || 50 | 22 || 45 |25 75 | O | 24
63 0,54 | 2,8 (0,619 0,186 | 0,26 || 80 | 75 || 51 || 35 [|50| 50 | 100 | 56
64 0,57 | 4,4 0,823 (0271 0,15 || 85 || 50 || - || 47 (| - | 50 || 67 | -
65 0,63 7 0,637 ] 0,13 | 0,12 | 55 | O | 62 | 50 |35|37,5]| O | 36
66 0,76 | 5,2 - - - 75 | 0 || 31| 67 |[30f 75 | 33 | 36
67 0,5 4 - - - 25 | O | 41 | 82 |[55( 55 || 67 | 68
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Valores individuais da Escala Visual Analdgica (EVA), do Questionario de Estresse
Percebido (QEP), da concentracdo de cortisol salivar as 8h, 16h e 20h e do Questionario de
Qualidade de Vida SF-36, no grupo de pacientes com endometriose submetidas ao
protocolo de intervencdo.

EVA|EVA|PSQ|PSQ]| [cort] || [cort] || [cort] | [cort] || [cort] | [cort] | CF | CF
Voluntarias Eré Ec')s Eré Eés 8h Eré 8h Eés 16h Eré 16h Eés 20h Eré 20h Eés Eré Eés
1 52 | 45 ]0,53]0,41] 0,735 0,345 | 0,256 | 0,074 | 0,425 0,198 || 75 | 50
2 34| 0 ]|0,66]0,48( 0,633 | 0,344 | 0,481 0,26 0,066 0,061 || 55 [ 75
3 78 19,2 10,77]0,75| 0,219 || 0,137 | 0,248 | 0,205 | 0,198 0,345 |27,8] 30
4 18 | 0,1 0,48]0,37| 0,72 | 0,908 0,6 0,224 | 0,048 0,155 || 65 | 100
5 05 | 4,11]043]0,56| 0,712 || 0,243 | 0,147 | 0,083 || 0,132 0,014 | 65 | 55
6 8,7 || 85 /0,86(0,75( 0,721 || 0,68 | 0,527 | 0,037 || 0,001 0,001 || 45 | 40
7 8,2 || 8,4 ]0,66]0,52| 0,665 || 2,768 | 0,419 | 0,194 || 0,052 0,737 || 30 | 40
8 6,8 | 8,1 ]0,71]0,66 0,525 || 0,712 - 0,68 0,019 0,347 || 25 | 40
9 48 [ 0,7 [0,76]0,65] 0,626 || 1,264 | 0,262 | 0,208 0,12 0,083 || 70 || 90
10 08 | 22 1]0,71]0,68 0,318 || 0,581 || 0,377 0,23 0,08 0,125 | 80 [ 25
11 6,1 | 4 [|056]0,54( 0,316 || 0,133 | 0,185 | 0,065 | 0,044 0,076 || 40 ||77,8
12 6,2 | 65 ]0,37] 0,3 | 0,763 || 0,322 | 0,069 - 0,085 0,18 60 -
13 78 | 7,8 ]]0,53]0,25( 0,026 || 0,52 || 0,149 | 0,141 | 0,265 0,001 || 70 | 85
14 3 - (0,71{0,72] 0,95 | 0,239 || 0,212 || 0,182 | 0,001 0,908 | 40 [ 35
15 1,2 | 0 |0,28]0,53( 0,717 | 1,023 | 0,161 | 0,164 | 0,158 0,356 || 65 [ 85
16 0,4 ] 08 ]0,54]0,58 0,665 || 0,586 | 0,124 0 0 0 70 || 15
17 4 1721048 - 0 - 0,243 | 0,248 0 - 65 | 60
18 3,2 | 1,7 ]10,66]0,82 0,589 - 0,269 | 0,111 0 - 55 || 75
19 1,3 0 |0,74]0,45( 0,25 - 0,278 | 0,262 0,1 - 60 || 75
20 8,5 | 57 1]0,58]053| 041 | 0,801 | 0,367 | 0,494 0 0 65 | 45
21 6,3 || 4,1 ]0,57]0,53] 0,288 || 1,267 | 0,834 | 0,248 || 0,249 0,018 || 70 | 65
22 0 0 (0,85(0,75] 0,568 || 0,734 | 0,404 || 0,336 | 0,055 0,171 | 90 | 75
23 04| 0 ||0,78]0,67| 0,764 || 1,548 | 0,108 [ 0,243 | 0,075 0,365 || 100 || 100
24 15| 0 |0,77]0,71( 1,259 | 0,837 | 0,201 | 0,077 | 0,213 0,125 | 95 | 85
25 4,2 11 0,4 0/54(0,36] 0,546 || 0,965 | 0,045 || 0,199 | 0,098 0 60 (| 70
26 411 0 [0,68(055] 0,484 || 0,495 | 0,646 0 0,038 0,171 | 60 | 60
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Voluntéarias| AF | AF| D | D |[EGS|EGS|V |V | AS | AS | AE | AE | SM | SM
pré | pés || pré || po6s | pré | p6s |préfpos| pré | pés | pré | pés | pré | pds

1 100 | 100 | 41 || 74 | 57 || 52 | 70| 60 (87,5 100 | 100 | 100 || 68 | 72
2 75 | 50 || 31 | 31 || 47 | 25 | O (10| 25 | 25 |33,3(66,7] 16 | 20
3 0 0 || 22 | 10 | 15 5 [|15]6,7] 25 ||12,5] O 0 | 24 | 20
4 O [|100( 62 || 72 | 72 | 87 |40 65| 50 | 75 |66,7] 100 | 52 | 48
5 O || 25| 12 | 12 | 72 | 32 |30 35| 25 |12,5(33,3| O | 32 | 16
6 O || 25 O | 10 | 20 | 10 || 5| O [[375]37,5] O 0 4 0
7 25 | 25 || 22 | 41 | 30 || 35 15[ 40(37,5| 50 ||66,7(33,3] 16 | 48
8 0 0 O | 10 || 30 | 25 (2015125 50 | O 0 || 44 | 4
9 75 | 50 || 31 | 51 || 77 || 77 |45 40(37,5(37,5|66,7(66,7] 36 | 40
10 25 | O | 41| O | 67 || 20 30| 5 62,5 25 66,7 O | 32 | 16
11 O || 50 | 32| 10 | 20 | 87 |45 85| 75 |87,5| O |33,3| 52 | 85
12 0 42 | - 20 - [[30] - 25| - |[66,7] - 88 -
13 0 O || 10 || 22 | 40 || 55 ||10] 15| 25 |625| O |33,3| 36 | 20
14 25 | 0 |22 || 12 | 25 || 25 |10]15) 25 | 25| O 0 | 16 | 20
15 50 | 50 || 42 || 20 || 72 | 52 [ 75| 60 | 100 |[12,5(66,733,3| 84 | 64
16 O || 75 | 41 | 42 | 52 | 52 ||45] 60| 50 |62,5[ O | 100 | 48 | 52
17 100 | 75 | 61 | 61 | 37 || 67 | 55|60 100 |37,5] 100 | 66,7] 60 | 44
18 50 (100 41 | 61 || 37 | 37 (2040 50 || 50 | O 0 || 20 | 44
19 O || 75| 62| 72 | 35 | 45 || O [[65] 25 625 O | 100 4 | 68
20 0 O || 10 || 22 | 45 | 55 |30 25| 25 || 50 | O 0 | 32 | 28
21 25 | O || 22 | 10 | 25 | 25 [ 25| 25(37,5(37,5| O |(333] 16 | 20
22 100 O | 61 || 62 | 15 || 37 [ 20| 25(625(12,5] 100 O | 32 | 36
23 25 (100 72 | 84 | 77 | 92 |30 35(37,5] 50 | O 0 || 60 | 60
24 0 0 |22 | 31| 62 || 67 ||55]65]|375]| 75 [33,3] 100 | 48 | 60
25 25 | 50 || 41 | 72 | 50 | 62 |50 | 65875 100 |66,7( 100 | 48 | 56
26 0 0 |22 || 52| 32 | 72 ||[25] 60| 25 | 50 | O 0 | 12 | 56

Figuras representativas dos valores médios individuais,

respectivamente.

obtidos na EVA, QEP,
concentracdo salivar de cortisol as 8h, 16h e 20h e dos valores medianos individuais,
obtidos no QQV SF-36, no grupo de mulheres com endometriose, antes e ap0s o protocolo
de intervencdo ao qual foram submetidas. A linha preta continua e a linha preta tracejada
representam o0s valores médios e medianos do grupo pré e pos-intervencao,
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Figura 13. Valores individuais da intensidade de dor, obtidos atraves da EVA, nas mulheres
com endometriose antes e ap6s o protocolo de intervencdo
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Figura 14. Valores individuais do estresse percebido, obtidos através do QEP, nas mulheres

com endometriose antes e apos o protocolo de intervencao
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|
Figura 15. Valores individuais da concentracdo salivar de cortisol as 8h das mulheres com
endometriose, antes e ap6s o protocolo de intervencdo
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Figura 16. Valores individuais da concentracao salivar de cortisol as 16h das mulheres com
endometriose, antes e ap6s o protocolo de intervencéo
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‘l[cort] 20h pré CO[cort] 20h pés ‘

Figura 17. Valores individuais da concentracdo salivar de cortisol as 20h das mulheres com
endometriose, antes e ap6s o protocolo de intervencéo
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Figura 18. Valores individuais da capacidade funcional, obtidos através do QQV SF-36, nas
mulheres com endometriose antes e apos o protocolo de intervencgao
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Figura 19. Valores individuais dos aspectos fisicos, obtidos através do QQV SF-36,
nas mulheres com endometriose antes e ap0s o protocolo de intervencao
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Figura 20. Valores individuais de dor, obtidos através do QQV SF-36, nas mulheres com
endometriose antes e apos o protocolo de intervencao
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Figura 21. Valores individuais do estado geral de satde, obtidos através do QQV SF-36,
nas mulheres com endometriose antes e ap0s o protocolo de intervencao
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Figura 22. Valores individuais de vitalidade, obtidos através do QQV SF-36, nas mulheres

Figura 23. Valores individuais dos aspectos sociais, obtidos através do QQV SF-36, nas
mulheres com endometriose antes e apos o protocolo de intervencao

Figura 24. Valores individuais dos aspectos emocionais, obtidos através do QQV SF-36,
nas mulheres com endometriose antes e apds o protocolo de intervengdo
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Figura 25. Valores individuais da satide mental, obtidos através do QQV SF-36, nas
mulheres com endometriose antes e apos o protocolo de intervencéao
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