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RESUMO 

 

Introdução: A endometriose é uma patologia de alta prevalência e atualmente sem 

cura, essa doença é descrita como o crescimento e implantação de células 

semelhantes às células das glândulas endometriais e do estroma encontradas fora do 

útero. Objetivo: Este estudo de caso busca evidenciar os benefícios da fisioterapia 

nos impactos negativos da endometriose na saúde da mulher. Metodologia: Foi 

realizada entrevista com a paciente, avaliação física e funcional do assoalho pélvico 

com biofeedback eletromiográfico por meio da escala New PERFECT, como também 

responderam ao questionário Endometriosis Health Profile Questionnaire (EHP-30). 

Resultados: A escala new PERFECT apresentou melhora em P (Power-Força), E 

(Endurance-Sustentação), R (Repetion- Repetição), F (Fast- Contração Rápida) e E 

(Elevation- Elevação), manteve a C (Co-contração) presente e T (Timing-Contração 

Involuntária). Demostrou melhora em 8 pontos dolorosos e 9 em dores associadas a 

endometriose. Discussão: No estudo trouxemos embasamentos das técnicas 

utilizadas no protocolo das técnicas utilizadas no protocolo. Conclusão: O Estudo 

demostrou grande efetividade da fisioterapia pélvica na melhora da sintomatologia 

dolorosa e funcionalidade muscular, o que afetou diretamente da qualidade de vida 

dessa paciente.  
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ABSTRACT 

Introduction: Endometriosis is a highly prevalent pathology that currently has no cure. 

This disease is described as the growth and implantation of cells similar to the cells of 

the endometrial glands and stroma found outside the uterus.Objective: This case 

study seeks to highlight the benefits of physiotherapy on the negative impacts of 

endometriosis on women's health. Methodology: An interview was conducted with the 

patient, physical and functional assessment of the pelvic floor with electromyographic 

biofeedback using the New PERFECT scale, as well as answering the Endometriosis 

Health Profile Questionnaire (EHP-30). Results: The new PERFECT scale showed 

improvement in P (Power-Force), E (Endurance-Sustenance), R (Repetition- 

Repetition), F (Fast- Fast Contraction) and E (Elevation- Elevation), kept C (Co-

contraction) present and T (Timing- Involuntary Contraction). It showed improvement 

in 8 painful points and 9 in pain associated with endometriosis. Discussion: In the 

study, we provided information on the techniques used in the protocol and the 

techniques used in the protocol. Conclusion: The study showed that pelvic 

physiotherapy was very effective in improving pain symptoms and muscle functionality, 

which directly affected the patient's quality of life.  

 

 

 

Keywords: Endometriosis; Pelvic pain; Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A endometriose é uma patologia de alta prevalência e atualmente sem cura, 

essa doença é descrita como o crescimento e implantação de células semelhantes às 

células das glândulas endometriais e do estroma encontradas fora do útero (Sieberg; 

Lunde; Borsook, 2020). 

A origem da fisiopatologia da endometriose ainda não é bem compreendida. 

Presume-se que a possível patogênese da endometriose envolva menstruação 

retrógrada, a proliferação de células-tronco uterinas e do epitélio somático. Os dados 

mostram que de 10 a 15% das mulheres em idade reprodutiva em todo o mundo são 

acometidas pela patologia (Smolarz; Szyłło; Romanowicz, 2021). 

Estudos mais recentes apontam a endometriose como a patologia que atinge 

mais da metade das mulheres em idade reprodutiva, com dores pélvicas e mulheres 

com infertilidade, levando em consideração que a sintomatologia dificulta o 

diagnóstico. Embora a endometriose seja de origem benigna, pode ser associada a 

patologias neoplásicas. (Febrasgo, 2021). 

Classifica-se a endometriose (EM) como lesão superficial peritoneal, 

endometriose infiltrativa profunda e cistos endometriais ovarianos, também  

denominados endometriomas. Contudo, pode apresentar sintomatologia variadas, 

desde casos assintomáticos até aqueles que causam com dor gênito pélvica, 

disquesia, dor pélvica intensa e até infertilidade (Saunders; Horne, 2021).  

Além disso, dor associada à endometriose afeta negativamente a qualidade de 

vida da paciente acometida. As atividades de vida diárias, relacionamentos, bem-estar 

sexual, mental e emocional ficam prejudicados devido ao complexo mecanismo de dor 

(Rossi et al., 2021; Della corte et al., 2020). 

O tratamento precoce é mais eficaz melhorando a qualidade de vida da 

paciente acometida. O difícil diagnóstico tem sido uma complicação frequente devido 

aos sintomas poderem estar relacionados a várias patologias nessa região anatômica, 

confundindo os especialistas quanto a origem da dor (Torres et al., 2021). 

 Logo, fisioterapia pélvica tem ganhado destaque devido a sua efetividade na 

diminuição e/ou controle da dor, intervenções não fatigantes por apresentarem 

melhorias em certos aspectos ligados à sensibilização central, como a regulação 

inibitória da dor e a excitabilidade neuronal no corno dorsal da medula, na dor crônica 

(Arribas-Romano et a.l, 2020; Muñoz-Gómez et al., 2023). Os recursos utilizados de 
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grande eficácia são cinesioterapia, eletroterapia, biofeedback e terapia manual 

(Wójcik, 2022).  

Observa-se um alto índice de 68% de predominância dos casos de EM 

encontrados no Maranhão, região metropolitana de São Luís que corresponde à 

aproximadamente 23% da população do Estado do Maranhão no período de 2017 a 

2021 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2022).  

Diante do alto índice, este estudo de caso busca evidenciar os benefícios da 

fisioterapia nos impactos negativos da endometriose na saúde da mulher. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 2.1 Endometriose: conceito, localização e epidemiologia 

A endometriose é caracterizada como uma doença inflamatória crônica, 

hormônio-dependente, determinada pela presença de focos de tecido endometrial fora 

da cavidade uterina. Encontra-se principalmente na região pélvica na cavidade 

uterina, mas pode ser identificada nos ovários (onde os óvulos são produzidos), 

trompas de falópio (que liga ovário a útero), cólon sigmóide, apêndice, abdômen 

superior, entre outros (Bulun et al., 2019; Macer; Taylor, 2012). A EM é uma doença 

ginecológica benigna, correlacionada a outros sintomas como dismenorreia, dor 

pélvica crônica, dispareunia, infertilidade, com queixas intestinais e urinarias 

recorrentes (Zondervan; Becker; Missmer, 2020). 

Além disso, Sampson obteve a teoria mais aceita até no momento, que ocorre 

aderência de tecido endometrial pós-menstrual na cavidade peritoneal e/ou órgãos ao 

redor, decorrente fluxo tubário retrógrado. Aproximadamente 90% das mulheres com 

tubas uterinas pérvias apresentam fluxo retrógrado, porém somente 10% delas 

apresentariam endometriose. Sendo assim, outros fatores associados a tal fluxo 

seriam capazes de permitir a implantação de tecido endometrial fora da cavidade 

uterina. A metaplasia de células da linhagem peritoneal explica a endometriose em 

homens, em pré-púberes e em mulheres que nunca menstruam, a presença de lesões 

em sítios atípicos, como cavidade pleural e meninges (Rosa et al., 2021).  

No mundo a prevalência é de 70 milhões de mulheres afetadas pela EM. 

Segundo o Ministério de Saúde (MS) estima-se que cerca de 7 milhões de brasileiras 

sejam afetadas, acometendo 10% das mulheres de 15 a 45 anos, gerando um 

percentual de 70% de mulheres com histórico de nuliparidade, pois mulheres com 

essa condição têm 20 vezes mais probabilidade de serem inférteis (Scheck; Paterson; 

Henry, 2022). 

Em seguida, a dor endometriótica situa-se na área hipogástrica e fossa ilíaca, 

com irradiação frequente para região da coluna lombar. A irradiação para a superfície 

anterior e interna da coxa indica envolvimento ovariano, enquanto a irradiação 

perineal é um indício de envolvimento do cólon nos últimos 20 cm (Nacul; Spritzer, 

2010) (Amro et al, 2022). 

A EM é uma patologia heterogênea classificada com três fenótipos: Lesão 

Superficial Peritoneal (LSP) é quando lesões endometriais ocorrem no peritônio 

(tecido que reveste a cavidade pélvica), Endometriomas Ovarianos (EM) são massas 
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císticas que surgem do tecido endometrial ectópico e cresce dentro do ovário. 

Endometriose Infiltrativa Profunda (EIP) é o fenótipo mais grave, definido como lesões 

subperitoneais que entram no tecido mais profundo que 5mm sob o peritônio de 

superfície (ligamentos uterossacrais) ou como lesões que se infiltram na musculatura 

dos órgãos que cercam o útero, como: a bexiga, intestino com ou sem oclusão e ureter 

com ou sem ureterohidronefrose (França; Lontra; Fernandes, 2022). 

 

2.2 Fisiopatologia 

A fisiopatologia da doença ainda não é totalmente compreendida, porém os 

antecedentes endócrinos e inflamatórios estão bem definidos, reconhecendo uma 

dependência de estrogênio e uma resistência à progesterona. A menstruação 

retrograda, disseminação vascular e linfática e/ou metaplasia/células-tronco são os 

principais mecanismos envolvidos na localização ectópica das células endometriais.   

O principal fator etiopatogênico da endometriose é a teoria da menstruação 

retrograda. Precisamente com essa teoria, outros fatores etiológicos têm sido 

associados ao desenvolvimento da EM, com disfunção imunológica, predisposição 

genética, fatores ambientais (dioxina e bifenil policlorado) e fatores de risco 

relacionados ao estilo de vida, incluindo álcool e cafeína (Anastasiu et a.l, 2020; 

Vannuccini et a.l, 2022; Corte et al., 2020). 

Logo, o estrogênio possui um papel fundamental na sobrevivência celular, 

proliferação e resposta inflamatória, esses fatores agravam no desenvolvimento da 

endometriose. Além disso, pode regular a influência dos receptores de estrógeno por 

meio da interferência dos receptores da progesterona que atua de forma negativa nos 

mecanismos regulados pelo estrógeno, por tanto é importante na regulação da 

neovascularização e neogênese, impossibilitando a progressão da endometriose 

(Brichant et al., 2021). 

Algumas teorias existentes explicam a endometriose, porém as mais aceitas 

são: Teoria da metaplasia celômica defende a ideia de que tanto as células 

endometriais quanto as peritoneais origina-se da mesma superfície. A segunda teoria 

defende que, o transporte linfático ou vascular, moveriam células endometriais 

uterinas para as demais regiões como disseminação iatrogênica e a menstruação 

retrógrada proposta por Sampson. A terceira da indução combinada com as duas 

teorias já citadas, defendendo a dissipação de substâncias desconhecidas do 
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endométrio podendo induzir a preparação de tecido endometrial através de células 

mesenquimais indiferenciadas (Cacciatori; Medeiros, 2016; Zondervan et al., 2020).  

 Porém, a alteração imunológica é outra teoria em que a resposta inadequada 

desse mecanismo significa um fator facilitador para o desenvolvimento da 

endometriose. Esse fator tem sido bastante estudado, apesar de não ter sido relatado 

aumento na desordem imunológica em pacientes com endometriose (Abrão, 2000; 

Ushach et al., 2018). 

 As principais células aliadas ao desenvolvimento e perpetuação da 

endometriose são denominadas monocítico-macrofágico, das quais os efeitos 

adversos podem ser de citotoxidade para as células endometriais ou de proliferação. 

Na endometriose ocorre a produção de diversas citocinas, sendo fatores solúveis na 

função imunoreguladora, ativadora ou supressora (Wu; Ho, 2003) (Zhou et al., 2019). 

 Dentre as principais citocinas incluídas na patogênese da endometriose e que 

apresentam concentração elevada no soro ou no líquido  peritoneal de portadoras da 

doença podemos apontar: o fator de necrose tumoral(TNF- a), as interleucinas(IL), o 

fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), as metaloproteases da matriz 

extracelular(MMP), a proteína quimiotáxica dos macrófagos(MCP-1), o fator inibidor 

de migração de macrófagos(MIF), o peptídeo epitelial ativador de neutrófilos (ENA-

78) e a leptina (Wu; Hu, 2003); (Zhou et al., 2019). 

Segundo Guterres et al (2017), entre todas as teorias, a que mais foi aceita é a 

do transporte de células endometriais. Em cerca de 10% das mulheres em período 

reprodutivo está presente a endometriose, como resultado de várias funções 

executadas pelas mulheres atualmente, tende a diminuir o número de gestação, e 

postergá-las, desse modo resulta em um número maior de menstruação 

consequentemente deixando-as mais expostas a essa ocorrência. Portanto, uma 

característica que mais chama atenção nessa teoria é que 70 a 90% das mulheres 

apresentam menstruação retrógrada, mas apenas uma minoria desenvolve EM, 

influenciando na ocorrência da doença nas mulheres (Nácul; Spritzer, 2010; Bricou; 

Batt; Chapron, 2008). 

Por via de regra, todo mês há um ciclo reprodutivo nas mulheres, preparando 

o corpo para uma possível gravidez. Quando essa fecundação não ocorre as paredes 

uterinas tendem a passar por um processo de descamação no qual o endométrio se 

desprende ocorrendo o sangramento. O processo ocorre em média de 28 dias, 

havendo algumas variações desse período (Da Silva et al., 2017). 
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2.3 Sintomas da Endometriose e Alterações psicossomáticas 

Pacientes com EM podem ser assintomáticas, mas a maioria apresenta 

dismenorreia, dor pélvica crônica, infertilidade, dispareunia de profundidade durante o 

ato sexual, sintomas intestinais e urinários cíclicos, como dor, sangramentos ao 

evacuar ou urinar durante o período menstrual (Mendes et al., 2013) (Della Corte et 

al., 2020) (Smolarz; Szyłło; Romanowicz, 2021). 

Em estudos foi relatado fadiga, distensão abdominal, náuseas, dores 

abdominais e lombares, sendo a dismenorreia (dor menstrual) e problemas de 

fertilidade relatados como os mais angustiantes. Além disso, um sintoma frequente 

das doenças inflamatórias é a fadiga, a sua correlação entre as citocinas inflamatórias, 

indicam um sistema imunológico com altas citocinas pode influenciar a fadiga (Van 

Niekerk et al., 2022) (Sinaii et al., 2002). 

As mulheres com endometriose têm maior prevalência de doenças atópicas, 

como: asma, rinite alérgica e fibromialgia. Em comparação com aquelas sem a 

condição (Matalliotakis et al., 2012).  

Algumas evidências mostram que o estresse oxidativo está diretamente 

relacionado ao desenvolvimento e evolução da endometriose, sendo influenciado por 

fatores genéticos, ambientais e o estilo de vida (Parazzini et al., 2013). 

A dor na endometriose resulta de processos inflamatórios e nociceptivos em 

locais iniciais, podendo durar devido a sensibilização periférica, central e cruzada, com 

influência de fatores psicossociais (McNamara; Frawley; Donoghue, 2021). 

 Diante disso, dor crônica afeta todos os aspectos da vida das mulheres, nas 

atividades cotidianas, nas relações interpessoais, na vida familiar, social e profissional 

das mulheres, Considerar aspectos biopsicossociais ao planejar tratamento para 

garantir o bem-estar das pacientes. Além de que a dor crônica afeta a homeostase, 

levando a comprometimento funcional, sofrimento, incapacidade e custos 

socioeconômicos elevados (Rodrigues et al, 2022) (Martinez et al., 2004). 

 Contudo, a dor está ligada diretamente a alterações como redução da 

inervação do sistema nervoso simpático, aumento da inervação sensorial e alterações 

nos marcadores inflamatórios no fluido peritoneal (Coxon; Horne; Vincent, 2018). As 

inervações das lesões endometrióticas executam um papel importante na dor pélvica 

crônica dessas pacientes. Devido a esse processo álgico reconhece estímulos 

nocivos ao nível das fibras nervosas periféricas (nociceptores) e transmite à medula 
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espinhal e ao cérebro. Lesões endometrióticas ectópicas disseminadas na cavidade 

peritoneal não possuem suprimento nervoso intrínseco, o que indica que novas fibras 

nervosas precisam se formar para transmitir a dor da lesão (Asante; Taylor, 2011).  

Oa focos endometrióticos são vias de inflamação, citocinas, fatores 

angiogênicos e fatores de crescimento nervoso (Colgrave et al, 2021).  

Logo, a dor miofascial é comum, afetando músculos e tecido conjuntivo. É 

subdiagnosticada e muitas vezes esquecida, com prevalência de 85%. O diagnóstico 

pode ocorrer por pontos de gatilho hiperirritáveis em músculos esqueléticos contraídos 

(Simons; Travell; Simons, 1999) Pontos de gatilho são dolorosos ativos ou latentes, 

causando dor em padrões previsíveis. Esses pontos podem causar distúrbios 

motores, autonômicos e afetando órgãos viscerais (Stratton et al, 2015). 

 

2.4 Diagnóstico de Endometriose 

Apesar da alta estimativa numérica de endometriose, há dificuldades 

persistentes no diagnóstico da doença. Em parte, devido à banalização da dor durante 

o período menstrual. O diagnóstico tardio, em média após 6,7 anos do início dos 

sintomas, agrava a saúde das mulheres e reduz sua qualidade de vida (Silva et al, 

2021). 

Sendo assim, a realização de exames de imagem como ultrassonografia ou 

ressonância magnética é ideal na investigação da endometriose, porém é importante 

lembrar que um resultado negativo não descarta a doença, especialmente a forma 

peritoneal superficial (Bazot et al., 2009; Manganaro et al., 2012; Guerriero et al., 2014; 

Thomeer et al., 2014; Nisenblat et al., 2016b; Moura et al., 2019). O GUIDELINE(GDL) 

recomenda que médicos considerem a laparoscopia para diagnosticar e tratar 

endometriose em mulheres com resultados negativos ou tratamentos ineficazes 

(Becker et al., 2022). 

 

2.5 Tratamento fisioterapêutico 

A Atuação fisioterapêutica na EM abrange diferentes áreas, como: fisioterapia 

pré-operatória, fisioterapia pós-operatória, terapia cicatricial e fisioterapia com foco no 

assoalho pélvico (fisioterapia uroginecológica). No tratamento da EM são mais 

utilizados a cinesioterapia, terapia manual direcionada à região lombo-pélvica e 

terapia visceral. Vale ressaltar que a prática de exercícios é crucial para mulheres com 
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endometriose, autoterapia e do auto relaxamento também são muito importantes 

(Wójcik et al., 2022). 

Desse modo, a fisioterapia do assoalho pélvico é uma aliada no tratamento da 

dor pélvica crônica, mesmo com benefícios para diagnóstico e tratamento. O 

encaminhamento deve ser considerado com sensibilidade no assoalho pélvico. 

Estudos mostram resultados favoráveis, mas revisão sistemática aponta limitações na 

base de evidências para orientar a prática (Fitzgerald et al., 2013; Loving et al., 2014). 

O tratamento da dor pélvica crônica é melhorar a qualidade de vida e a 

funcionalidade do paciente. No entanto, a terapia baseada em evidências é limitada 

para esse tipo de dor e muitas vezes se concentra no alívio dos sintomas (Cheong; 

Smotra; Williams, 2014). 

Portanto, as técnicas de fisioterapia mais aplicadas em mulheres com 

endometriose incluem eletroterapia, fototerapia e técnicas de liberação miofascial do 

assoalho pélvico, podem ser usadas para desativar esses pontos-gatilho (Wójcik et 

al., 2022). 

Acredita-se que biofeedback é recomendado para dor pélvica crônica, ajudando 

as pacientes a reconhecerem a atuação dos músculos do assoalho pélvico, 

proporcionando mais alívio da dor do que a eletroestimulação ou massagem (Engeler; 

Baranowski; Borovicka, 2015). 

Estudos mostram a importância dos fisioterapeutas em equipes 

multidisciplinares visto que as intervenções beneficiam as mulheres com EM, 

diminuindo sintomas associado a dores e desequilíbrios osteomusculares, 

fortalecendo o assoalho pélvico e melhorando a qualidade de vida desse público-alvo 

(Ribeiro; Fornari, 2017). 
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3 METODOLOGIA  

3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo de caso com caráter descritivo. 

Neste tipo de pesquisa descritiva, os pesquisadores dispõem de um vasto 

conhecimento do objeto de estudo, devido os resultados gerados por outras pesquisas 

(Gil, 1999; Cervo; Bervian, 2002). 

 

3.2 Local da pesquisa 

A pesquisa foi desenvolvida na Clínica Escola de Fisioterapia da Faculdade 

Anhanguera Unidade Turu 1, na Clínica Fisioáudio e no Instituto Dr. Alisson Chianca, 

em São Luis – MA. Ressalta-se que a paciente concedeu anuência e possuem infra-

estrutura adequada para a pesquisa, com um ambulatório de Uroginecologia (ANEXO 

1).  

Este trabalho é resultado de um estudo maior que compõe a tese de doutorado 

da Profª. Orientadora Leydianne Dos Santos Sousa, orientadora principal da pesquisa, 

com orientação da Profª Dra. Maria do Socorro de Sousa Cartagenes (UFMA), e co-

orientador Profº Dr. João Batista Santos Garcia (UFMA).  

 

3.3 Definição da Amostra 

O presente estudo contou com uma paciente com diagnóstico comprovado de 

endometriose por videolaparoscopia com biópsia ou exames de imagem com preparo 

intestinal. 

 

3.4 Equipe executadora 

 Sara Beatriz de Oliveira de Souza, Acadêmica de fisioterapia, atuou na 

tabulação dos dados e organização do artigo; 

  Leydianne dos Santos Sousa, fisioterapeuta, Responsável pelo estudo; 

 Prof. Fernanda Araruna Oliveira, fisioterapeuta, co-orientadora; 

 O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da UFMA, sob o 

parecer de número: 140074/2019 (ANEXO 1). A participante assinou o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), consentindo a sua 
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participação no estudo, bem como a publicação dos dados coletados, preservando-se 

a sua identidade. O estudo foi seguido de uma avaliação fisioterapêutica contendo 

dados pessoais, anamnese e exame físico. 

 

3.5 Comitê de ética 

O projeto de pesquisa do candidato faz parte de um projeto maior intitulado: 

HÁBITOS ALIMENTARES, PREVALÊNCIA DE FIBROMIALGIA E QUALIDADE DE 

VIDA EM MULHERES COM ENDOMETRIOSE; o qual é financiado pelo órgão de 

fomento CADPROD-05197/17 e Apoio da Faculdade Pitágoras São Luís – MA. Esse 

projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da instituição, sob o parecer de 

número: 140074/2019 (ANEXO 1). 

 

3.6 Critério de inclusão 

 Paciente do sexo feminino entre 20 e 40 anos de idade, tendo assinado o Termo 

de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)(APÊNDICE A), com diagnóstico 

comprovado de endometriose, casada, com histórico familiar de endometriose, 

nuliparidade, tendo apresentado aborto, relato de dores incapacitantes na região 

pélvica, e em diversas áreas do corpo, cólicas menstruais, fadiga e cansaço, 

irritabilidade ou nervosismo, fazendo uso de medicação para endometriose e 

medicação para dor, com sintomas intestinais associados. 

 

3.7 Critério de não inclusão 

Foi excluída da pesquisa a paciente que apresentava algum tipo de transtorno 

cognitivo, que impossibilitava na compreensão e resposta aos questionamentos da 

pesquisa, pacientes gestantes ou com quadros oncológicos. 

 

3.8 Coleta de dados 

Os dados foram coletados pela pesquisadora responsável do presente projeto. 

A paciente compareceu à Clínica Escola de Fisioterapia da Faculdade Pitágoras, 

Instituto Alisson Chianca e Clínica Fisioáudio no período de janeiro de 2021 a 

dezembro de 2023 e que se encaixou nos critérios de seleção desta pesquisa recebeu 

informações e foi convidada a participar do estudo. 

Aquela que atendeu aos critérios de inclusão e assinou o TCLE e foi submetida 

a uma avaliação com os seguintes itens:  
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 Entrevista: A entrevista contemplou perguntas gerais de identificação: 

dados sociodemográficos (nome, ocupação e renda), diagnóstico 

clínico, histórico patológico, medicamentos em uso e questões 

especificas sobre dor no corpo (APÊNDICE B); 

 Avaliação da qualidade de vida: Como instrumento foi utilizado o 

questionário Endometriosis Health Profile Questionnaire (EHP-30) 

(ANEXO 2), já validado em português, para avaliação da qualidade de 

vida da paciente com endometriose. 

 

O EHP-30 é um instrumento de autorrelato desenhado para avaliar qualidade 

de vida relacionada à saúde, específico para endometriose, com tópicos 

desenvolvidos com base de avaliação com a paciente e com perfil psicométrico 

estabelecido.  Esse questionário é por duas etapas (Grundström et al., 2020): uma 

etapa central do questionário de 30 tópicos, aplicável a paciente com endometriose, 

abrange cinco subescalas (11 topicos de dor, 6 de controle e impotência, 6 de 

emoções, 4 de apoio social e 3 de autoimagem) e uma segundo, o questionário 

modular de 23 tópicos contém seis subescalas (5 tópicos sobre vida profissional, 2 

sobre relacionamento com filhos, 5 sobre relação sexual, 4 sobre profissão médica, 3 

sobre tratamento e 4 sobre infertilidade).  

A parte modular do EHP-30 não se aplica necessariamente a todas as 

pacientes com endometriose, somente aquelas que tem filhos. As categorias de 

resposta são classificadas em uma escala Likert de cinco pontos (0-4), e os itens 

dentro de cada subescala são somados para criar uma pontuação bruta de 30 itens 

que avaliam 5 dimensões: dor, controle e impotência, bem-estar emocional, apoio 

social e autoimagem, e de um questionário modular com 23 itens distribuídos em seis 

escalas: relações sexuais, trabalho, profissão médica, infertilidade, relacionamento 

com filhos e tratamento.  

As respostas são graduadas em nunca (1), raramente (2), algumas vezes (3), 

muitas vezes (4) e sempre (5). O cálculo é efetuado utilizando a pontuação máxima 

de 5 pontos para cada item da escala (cada questão), dividido pelo escore total bruto 

possível multiplicado por 100. O escore obtido aponta que quanto melhor a qualidade 

de vida menor o escore total, ou seja, escore zero indica melhor qualidade de vida e 

escore 100 indica pior qualidade de vida (Grundström et al., 2020). Este instrumento 



23 
 

foi validado para o português em uma amostra de 54 pacientes com diagnóstico de 

endometriose (Mengarda et al., 2008).  

 

3.9 Metodologia da avaliação física 

A avaliação física da paciente inclui avaliação postural estática na posição 

ortostática lateral, ortostática póstero-anterior e ortostática ântero-posterior, ou seja, 

de lado, de frente e de costas, depois a avaliação da marcha de forma dinâmica. 

Além disso, o objetivo do exame físico é identificar o dermátomo, tecidos, 

nervos, músculos e órgãos que reproduzem os sintomas de dor do paciente na 

tentativa de ajustar a causa subjacente. Em mulheres com dor pélvica crônica, os 

achados raramente são normais, sendo frequentemente inespecíficos e inconclusivos. 

O exame físico, pode ser utilizado um exame com espéculo, deve ser 

executado com cautela para limitar a exacerbação da dor. O abdômen e a pelve 

devem ser avaliados em busca de pontos-gatilho, cicatrizes cirúrgicas. Um exame da 

pelve e do abdome com uma só mão, realizando a palpação, ponta plana do dedo 

indicador da mão dominante, pode ser útil para identificar as estruturas associados à 

sensibilidade focal. Alternativamente, um cotonete pode ser usado. 

Deve-se avaliar a genitália externa para condições dermatológicas 

inflamatórias. O exame da musculatura do assoalho pélvico pode identificar 

hipertonicidade, sensibilidade ou pontos-gatilho. A sensibilidade à palpação na parte 

inferior das costas, articulações sacroilíacas ou sínfise púbica pode indicar dor de 

origem musculoesquelética. O teste de Carnett pode distinguir dor visceral de dor na 

parede abdominal (Figura 1). 

 

FIGURA 1 – Teste de Carnett 

 

 

 

  

 

 

 

Fonte: Lamvu et al. (2021). 
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O exame neuromusculoesquelético avalia os dermátomos, esclerótomos e 

miótomos para investigar locais de dor generalizada, sensibilização e disfunção 

miofascial (Aredo et al., 2017). Os dermátomos do segmento cervical-2 até o sacro-2 

serão avaliados de cefálico a caudal para alodinia e hiperalgesia bilateralmente, 

aproximadamente 2,5 cm lateral ao processo espinhoso. 

O limiar de dor à pressão, a quantidade mínima de pressão que provoca dor 

(Simão et al., 2017), foi medido sobre os ligamentos interespinhosos de cervical-1 a 

sacral-1, aplicando a escala de Escala Visual Analógica (EVA) (figura 2). Um baixo 

limiar de dor à pressão para ligamentos interespinhosos será definido com escala de 

EVA de 1 à 4 (Pereira et al., 2019; Wolfe et al., 1990).  

 

FIGURA 2 – Escala Visual Analógica (EVA) 

 

Fonte: Adaptado de Simão et al. (2017). 

 

Os miótomos foram examinados para pontos-gatilho miofasciais nos treze 

músculos pareados (26 regiões avaliadas), avaliados frequentemente em paciente 

submetidos à avaliação para fibromialgia. Os critérios usados para constatar os 

pontos-gatilho miofasciais são locais palpáveis, discretos e hiper irritáveis dentro de 

uma faixa tensa do músculo esquelético (Fernandez-de-Las-Penas; Dommerholt, 

2018; Simons; Travell; Simons, 2005). 

A avaliação do assoalho pélvico de forma funcional, foi avaliada com a escala 

New Perfect (figura 3 e ANEXO C) e por meio de Eletromiógrafo New Miotool da marca 

Miotec®. Durante o treinamento de feedback eletromiográfico usou-se o software 

Biotrainer com dispositivo USB (figura 5). O equipamente possui oito canais, porém 

foram usados 02 sensores, sensores conectados ativos diferenciais, com resolução 
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de 16 bits, 2Khz frequência de amostragem, filtro passa-baixa de 20 Hz, passa-alta 

de 500 Hz filtro, entalhe de 60 Hz, uma conexão de braçadeira e um eletrodo de 

referência (chão). Para captar o sinal elétrico, utilizamos o mesmo dispositivo com 

eletrodos duplos, com dimensões de 44 mm de comprimento, 21 mm de largura.  

A referência eletrodo (terra) foi posicionada sobre a espinha ilíaca ântero-

superior. Utilizamos 02 tipos de eletrodos, um intracavitário de uso individual, e 1 par 

de eletrodos de superfície na região abdominal. As áreas onde foi colocado o cabo de 

referência e os eletrodos abdominais foram esterilizados com algodão embebido em 

clorexidina alcoólica 5% antes da colocação dos eletrodos para todas as sessões 

quando biofeedback eletromiográfico foi empregado (figura 5). 

 

FIGURA 3 – Escala de New Perfect 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Esquema New PERFECT. Adaptado de Driusso & Beleza (2018). 

 

FIGURA 4 – Biofeedback eletromiográfico New Miotoo da Miotec 

 

Fonte: Acervo pessoal de Leydianne Sousa (2024). 
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FIGURA 5 – Tela inicial do Biofeedback eletromiogáfico com os filtros 

  

Fonte: Acervo pessoal de Leydianne Sousa (2024). 

 

FIGURA 6 – Posicionamento dos eletrodos do eletromiogáfico para o músculo 

bulbocavernoso direito, corpo perineal e eletrodo intracavitário respectivamente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Acervo pessoal de Leydianne Sousa (2024). 
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Segundo Laycock 2008, A Escala New Perfect foi descrita como um teste que 

avalia a funcionalidade do assoalho pélvico através da palpação intra-vaginal bidigital, 

sendo executado conforme a sequência abaixo descrita:  

P-(Power): graduada de zero a cinco, avaliando a presença e a intensidade 

da contração muscular voluntária máxima, de acordo com a classificação de Oxford 

adaptada e graduada de 0-5 (0-ausência de contração;1-esboço de contração não 

sustentada; 2- contração fraca sustentada; 3- contração moderada; 4- contração 

satisfatória; 5- contração forte).  

E-(Endurance): manutenção da contração com sustentação em até 10 

segundos;  

R-(Repetition): repetição das contrações mantidas com sustentações 

satisfatórias Dois minutos de repouso 39;  

F-(Fast): número de contrações rápidas até 10 repetições;  

E-(Elevation): Elevação da parede posterior da vagina;  

C-(Co-Contraction): Contração abdominal durante o recrutamento da 

musculatura do assoalho pélvico;  

T- (Timing): Contração da musculatura do assoalho pélvico durante um 

esforço, por exemplo, durante a tosse (Kari et al., 2005). 

Alem disso, foi avaliado por meio de eletromiografia, a hiperatividade muscular 

em repouso, e a utilização de musculatura acessória para contrair o assoalho pélvico 

(figura 7). 

 

FIGURA 7 – Tela do eletromiogáfico demonstrando hiperatividade em repouso no 

eletrodo intracavitário e o silêncio eletromiográfico em musculatura acessória 

Fonte: Acervo pessoal de Leydianne Sousa (2024). 
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Posteriormente a avaliação já descrita, a paciente foi conduzida a 10 

atendimentos de Fisioterapia Pélvica, com a realização de 05 (cinco) fases de 

reabilitação: 

Fase A: A paciente recebeu as informações anatômicas necessárias no início 

do treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP). O protocolo foi iniciado 

com readequação postural com alongamentos de membros superiores e inferiores, 

mobilização sacral e pélvica com abordagem mais específica para o músculo psoas, 

glúteo máximo, médio e mínimo e treinamento dos movimentos de inclinação anterior, 

posterior e lateral. 

Fase B: Eletroanalgesia com corrente elétrica bifásica alternada e assimétrica 

com frequência de 5 (cinco)hz e duração de pulso de 500 microssegundos, para 

máxima liberação de opioides endógenos objetivando bloqueio analgésico temporário, 

sendo a intensidade variável em virtude da personalização do protocolo, sendo 

utilizado 02 tipos de eletrodos: intracavitário e superficial. Eletrodo intracavitário 

posicionado em região intra-vaginal e os superficiais em região paraperineal e 

abdominal inferior. 

Fase C: Intervenção pélvica extra e intracavitária com liberação miofascial das 

musculaturas superficiais: bulbocavernoso, isquiocavernoso, transverso do períneo e 

esfíncter anal externo e das musculaturas profundas: pubovaginal, puboperineal, 

puboanal, puboreal e os coccígeos. Conscientização perineal com abordagem desde 

o autoconhecimento até o ato correto de contrair e relaxar com auxílio de biofeedback 

eletromiogáfico (figura 8). A evolução de fase só foi realidade depois de completada a 

fase B. 

 

FIGURA 8 – Tela do eletromiogáfico: Treino de contração perineal em três tempos 

para conscientização perineal 
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Fonte: Acervo pessoal de Leydianne Sousa (2024). 

 

Fase D: Para a Intervenção de fortalecimento do assoalho pélvico com 

evolução de fase tônica (contração lenta) para fase fásica (contração rápida) para 

endurance e resistência utilizando biofeedback eletromiográfico (Figura 16), 

eletroestimuladores com eletrodos superficiais (Figura 10) com evolução frequência, 

duração de pulso e intensidade contrátil visualmente.  

A paciente foi solicitada a esvaziar a bexiga antes do treinamento. Era 

posicionada em decúbito dorsal com os joelhos levemente flexionados e a cabeça 

levemente elevada. Sonda EMG de superfície foram colocada no músculo reto 

abdominal, e uma sonda intracavitária foi posicionada na cavidade vaginal, e o cabo 

referência posicionado na espinha ilíaca ântero-superior. A paciente foi solicitada 

apenas a contrair os músculos do assoalho pélvico, e não os músculos abdominais. 

Ela também foi solicitada para acompanhar a contração e o relaxamento dos músculos 

do assoalho pélvico em um monitor e a certificar-se de que estavam contraindo o 

grupo muscular correto; permitindo assim a participação ativa no programa 

educacional.  

Dessa forma, a paciente foi ensinada a identificar os músculos do assoalho 

pélvico e a usar os músculos do assoalho pélvico seletivamente, sem usar os 

músculos abdominais. A paciente foi inscrita em sessões de TMAP assistidas por 

biofeedback duas vezes por semana (um total de 60 minutos, com cada sessão 

durando em média 20 minutos) durante 5 semanas. 
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FIGURA 9 – Tela do eletromiogáfico: Treino de contração perineal com ativação tônica 

e fásica, respectivamente 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Acervo pessoal de Leydianne Sousa (2024). 

 

FIGURA10 – Eletroestimulador com eletrodos em musculatura superficial do assoalho 

pélvico 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Acervo pessoal de Leydianne Sousa (2024). 

 
Fase E: Orientações comportamentais com a manutenção dos treinos de 

movimentos pós alta e fase de reeducação da higiene íntima, higiene do sono, 

importância do controle alimentar anti-inflamatório, antioxidante e que seja favorável 

para microbiota intestinal.  
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A reavaliação aconteceu após os 10 atendimentos, levando em consideração 

todos os dados avaliados no primeiro contato, incluindo avaliação da qualidade de 

vida por meio do EHP-30. 
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4  RESULTADOS 
 
          A Tabela 1 descreve as principais características da paciente. 
 
TABELA 1 – Tabela de descrição das características antropométricas, sociais e da 
doença do paciente. 
 

Características Antropométricas Resultados 

Idade (anos) 26 

Massa (kg) 67 

Estatura (cm) 1,6 

IMC (kg/cm²) 26,8 

Tempo Diagnóstico 6 

Número de Laparoscopias 1 

Características Sociais Resultados 

Estado Marital Casada 

Renda Familiar Acima de 2 até 3 

Emprego Não 

Características da Doença Resultados 

Estadiamento da Endometriose I 

Endometriose na família Sim 

Gestações Nenhuma 

Abortos 2 abortos 

Fibromialgia Sim 

Fisioterapia pélvica Sim 

 

Fonte: Leydianne Sousa (2024). 

 

A faixa etária da paciente é 26 anos, estatura 1,58. Encontra-se estado marital 

casada, tempo de diagnóstico de 6 meses. Paciente possuí o diagnóstico de 
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endometriose com exame de laparoscopia. Relatou que existe caso na família, a mãe 

possui a patologia. 

Na tabela 02, verificou-se que a paciente realiza atividade física duas vezes na 

semana. Adepta da Musculação. 

 

TABELA 2 – Resultados obtidos Pré e Pós Intervenção. 
 

Categorias de Avaliação Pré- Intervenção Pós- Intervenção 

Dor pélvica Sim Sim 

Dor à palpação abdominal Sim 

 

Não 

Dor associada cintura escapular Sim Não 

Dor associada braço Não 

 

Não 

Dor associada antebraço Não 

 

Não 

Dor associada quadril Não 

 

Não 

Dor associada perna Não 

 

Não 

Dor associada mandíbula Sim Não 

Dor associada tórax Não 

 

Não 

Dor associada abdômen Não 

 

Não 

Dor associada torácica Não 

 

Não 

Dor associada lombar Sim Não 

Medicações para endometriose Sim Sim 

Medicações para dor Sim Não 

Sintomas urinários associados Não 

 

Não 

Sintomas intestinais associados Sim Não 

Dispareunia Sim Hipotrofia 

Pontos dolorosos occipital Presente Ausente 
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Pontos dolorosos trapézio Presente Ausente 

Pontos dolorosos supra 

espinhoso 

Presente Ausente 

Pontos dolorosos glúteos Presente Ausente 

Pontos dolorosos trocânter maior Presente Ausente 

Pontos dolorosos vértebra c5 a 

c7 

Ausente 

 

Ausente 

Pontos dolorosos junção 2 

costelas 

Ausente 

 

Ausente 

Pontos dolorosos epicôndilo 

lateral 

Ausente Ausente 

Pontos dolorosos joelho Presente Ausente 

Pontos dolorosos Abdômen Presente Ausente 

Coordenação Ausente 

 

Normal 

Pontos dolorosos intracavitários Presente Ausente 

Reflexos Diminuído Presente 

Fadiga / cansaço durante a 

última semana 

Severa Severa 

Frequência de   fadiga/ cansaço Sempre Frequentemente 

Frequência preocupada/ irritada 

ou nervosa 

Sempre Frequentemente 

Abertura vulvo vaginal 0 cm 1cm 

Trofismo membro inferior Hipotrofia Normal 

Tônus do corpo perineal Hipertônico Hipertônico 

Tônus do esfíncter anal externo Hipertônico Normal 

Tônus de membro inferior Hipotônico Hipertônico 

Sensibilidade Diminuída Normal 

Fonte: Leydianne Sousa (2024). 

A dor pélvica aparece na avaliação inicial e pós-intervenção, apresenta melhora 

na qualidade de vida, para dor pélvica também houve resultado significante para 

dispareunia (dor na relação sexual). Em relação aos pontos dolorosos na avaliação 

inicial, paciente relatou possuir pontos com dores na região do trapézio, occipital, 
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supra espinhoso, quadrante externo do glúteo, trocanter maior, joelho, abdomen, 

intracavitario, assim como dor à palpação abdominal. Ademais, cabe destacar outros 

dados álgicos em virtude da mudança com relação a pós intervenção: dor associada 

à cintura escapular; dor associada a mandíbula; dor associada a região lombar; dor 

associada ao trocânter maior; pontos dolorosos no joelho mostrou resultados 

positivos. As demais regiões podem ser observadas na Tabela 2. 

Além disso, percebe-se que a paciente utiliza medicação específica para 

endometriose. Dentre os sintomas associados a endometriose, a paciente estudadas 

na avaliação inicial apresentaram sintomas intestinais, entretanto, a mesma afirma 

não possuir sintomas urinários. Já na pós-intervenção houve queda dos sintomas, no 

caso de sintomas intestinais, com grande efeito. 

Os pontos dolorosos intracavitários foram unanimidade na avaliação 

intestinal, com pós intervenção da paciente, apresentavam o assoalho pélvico 

descoordenado, sendo que na pós-intervenção houve efetividade na intervenção da 

paciente gerando resultados positivos, conforme tabela 02. 

A fadiga/cansaço foi considerada frequente. Na inspeção do assoalho pélvico 

apresentando grau 0 de abertura vaginal, com níveis zerados na pós-intervenção com 

grau 1 com valor de grande efeito como visto na tabela 2.   hiperatividade do esfíncter 

anal externo foi um achado relevante com alteração pós intervenção para Normal. 

Assim como, a sensibilidade apresentou-se diminuída na avaliação inicial, já na pós-

intervenção apresentou sensibilidade normal. 

 

Tabela 3 – Resultados da escala de PERFECT Pré e Pós Intervenção. 

  

ESCALA PRÉ PÓS 

PERFECT P (FORÇA) 0 3 
 

PERFECT E (ENDURANCE) 3 7 
 

PERFECT R (REPETIÇÃO) 2 5 
 

PERFECT F (FAST) 2 8 
 

PERFECT E (ELEVAÇÃO) Ausente Presente 
 

PERFECT C (CO-CONTRAÇÃO) Presente Presente 
 

PERFECT T (CONTRAÇÃO 
INVOLUNTÁRIA) 

Presente Ausente 
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5  DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou uma paciente com endometriose através de avaliação 

funcional do assoalho pélvico e qualidade de vida. Após cinco semanas de fisioterapia, 

a paciente foi reavaliada. O objetivo era determinar os benefícios de um programa 

personalizado para a qualidade de vida de pacientes com endometriose. Mesmo sem 

estudos comparativos, observou-se impacto positivo dessa abordagem 

fisioterapêutica em pacientes com sintomas semelhantes. (Lozano-Lozano et al., 

2021; Park et al., 2016). 

A paciente do estudo está na média de faixa etária, Ruszała et al. (2022) 

trouxeram um estudo com a incidência maior em mulheres de 25 a 29. Zondervan et 

al. (2020) afirmaram que a endometriose afeta cerca de 190 milhões de meninas e 

mulheres em idade fértil no mundo. Os pesquisadores concordam com esses dados 

mesmo sem etiologia definida a endometriose possui público alvo específico com 

relação à idade (Zondervan et al., 2020). 

O índice de massa corpórea também foi mensurado, com média de IMC 26,83 

kg/m² considerada como sobrepeso segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

que classifica o IMC de acordo com 5 faixas (Duarte et al., 2019). O estudo mostrou 

que o sobrepeso está relacionado com menor qualidade de vida e autoestima em 

mulheres, assim como um IMC muito baixo. Isso está de acordo com outros estudos 

que também encontraram essa associação (Bién et al., 2020). 

Acredita-se na importância da manutenção do peso para evitar a sobrecarga 

no assoalho pélvico das pacientes com endometrioses, pois pacientes obesos podem 

desenvolver aumento da pressão abdominal, que força os músculos do assoalho 

pélvico para baixo, resultando em fraqueza e posterior hiperatividade muscular devido 

à sobrecarga. 

 Além disso, no estudo foi identificado a infertilidade como um sintoma clássico 

da endometriose, justificando a presença de nuliparidade. Fadiga, irritação e 

preocupação também foi frequente e severa. DiBenedetti et al., (2020) Fadiga pode 

estar ligada a dores menstruais, stress e hemorragias irregular em paciente com 

endometriose. Pokrzywinski et al., (2020) afirmam que o cansaço, fadiga e 

irritabilidade estão presentes em mais de 60% das mulheres e 40% delas apresentam 

algum tipo de incapacidade na realização de suas atividades sociais, sendo a dor a 
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principal causa desses sintomas, ratificando os dados do nosso estudo em que a 

paciente afirma sempre estar nervosa ou irritada.  

Logo, a correlação entre fadiga crônica e endometriose é complexa. Vários 

fatores como desequilíbrio hormonal, sistema imunológico fraco, dores, abalo 

emocional e sono irregular contribuem para a exaustão da paciente. 

A paciente apresentava problemas intestinais, entretanto, afirma não possuir 

sintomas urinários, estando de acordo com Jiang et al., (2021), a inflamação intestinal 

é apresentada como um sintoma característico da endometriose, no entanto Kössi et 

al., (2013), Os sintomas da endometriose intestinal, como dores abdominais, 

constipação, sensação de pressão ao evacuar, dor, sangramento e estenose 

intestinal, muitas vezes são confundidos com outras doenças devido à sua 

semelhança. Isso pode causar atrasos no diagnóstico, mesmo que os sintomas sejam 

persistentes e severos. 

Existem inúmeras vias de ligação entre a endometriose e as alterações 

intestinais, a primeira é a muscular, devido a musculatura profunda do assoalho 

pélvico, e principalmente os elevadores do ânus e pubo retal apresentam 

hiperatividade clássica na endometriose, o que facilita os episódios de constipação. 

Além disso, tem-se as aderências abdominais e pontos de gatilhos, principalmente em 

psoas e até mesmo no diafragma o que também altera fluxo intestinal. 

Febbraio (2005), Atividade física regular pode ter um efeito positivo na 

imunidade de mulheres com endometriose, que sofrem de alterações imunológicas. 

Os sintomas da endometriose são causados por inflamação local no peritônio, devido 

aos implantes endometriais ectópicos. Estudos mostram que a atividade física pode 

aumentar os níveis de citocinas antiinflamatórias no organismo. 

Tennfjord et al., (2021), afirma que a pratica de atividade física melhora a dor, 

como os níveis de stress e bem-estar ou autoimagem das pacientes com dor pélvica 

crônica.  

Cabe destacar, que a dor pélvica é o sintoma mais frequente na portadora de 

endometriose, a paciente estudada apresenta dor pélvica e cólica menstrual, sendo 

um fator debilitante em suas atividades diárias, constata os autores Zondervan et al., 

(2020), que evidenciam que esses sintomas ocorrem devido a um processo 

inflamatório prolongado dos implantes endometrióticos, gerando a formação de 

aderências a cicatrizes.  
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Carbone et al., (2021), afirmaram que dor pélvica crônica pode ou não estar 

ligada à menstruação, sendo incessante na região por pelo menos seis meses e a 

paciente incapacitada. Muitas vezes requer cuidados médicos e até cirurgia. O 

impacto da dor é subjetivo e diferente entre as mulheres, que dá a entender que é 

afetada pela personalidade, emoções, comportamentos, e crenças de cada pessoa, o 

que influencia a sua duração, intensidade e tolerância.  

De acordo com, Chmaj-Wierzchowska et al. (2020), o grau de dor relatado 

pela mulher não é proporcional à gravidade da doença. Isto, porque a presença de 

pequenos focos de endometriose peritoneal pode significar dores fortes, enquanto os 

grandes não necessariamente podem causar queixa significativa. 

Telles et al. (2017) apontaram a importante associação das algias pélvicas 

com doenças como a depressão, fibromialgia e a síndrome da fadiga crônica vêm 

sendo relatadas em alguns estudos, semelhante ao que foi encontrado na pesquisa a 

paciente com diagnóstico associado de endometriose e fibromialgia. 

Outro resultado que chama atenção é o fato de que a paciente da pesquisa 

apresentar incoordenação da musculatura do assoalho pélvico e dor à palpação 

abdominal. Garcia et al. (2006), relatam que a dor à palpação abdominal é um achado 

comum dos casos de endometriose intestinal. 

Logo, no início da avaliação a paciente na escala New Perfect e por meio do 

biofeedback eletromiográfico observou-se comprometimento importante na 

musculatura do assoalho pélvico. 

Em relação a escala New Perfect e resistência dos MAP, ou seja, o tempo de 

sustentação da contração, nas pesquisas não foram encontrados estudos com 

avalição de mulheres com endometriose, mas para Fitzgerlad e Kotarinos (2003), 

essas mulheres possuem fraqueza dessa musculatura e não conseguem sustentar a 

contração, pois seus MAP entram em fadiga mais rápido. Outra justificativa é que os 

MAP de mulheres com DPC por abrigarem pontos gatilhos, são encurtados e geram 

menor força de contração e consequentemente menor resistência muscular. 

Cabe destacar que o assoalho pélvico também é musculatura estriada 

esquelética, composto por 70% de fibras tônicas e 30% de fibras fásicas, sendo assim, 

essa musculatura quando está comprometida com pontos de gatilhos ou hipertonia 

acaba não conseguindo desempenhar contração e relaxamento de forma efetiva.  

  O protocolo de tratamento fisioterapêutico de 05 (cinco) fases do estudo 

mostrou resultados significativos na pós intervenção, apresentou melhora na escala 
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New Perfect em todos os quesitos, assim como no questionário EHP apresentou 

melhora em todos os seus índices após o tratamento. 

Apesar de não encontrar estudo similar publicado para fomentar a discussão, 

trouxemos embasamentos das técnicas utilizadas no protocolo. 

De acordo com Oliveira et al. (2017), a fisioterapia é o tratamento conservador 

mais indicado para a DPC. O objetivo dessa abordagem é o de alívio da sintomatologia 

dolorosa e melhorar a qualidade de vida. É importante que o profissional de saúde 

saiba reconhecer as estruturas musculoesqueléticas do pavimento. 

O fisioterapeuta desempenha um papel importante nos sintomas funcionais 

como a DPC, podendo de minimizar os sinais e sintomas da doença como a melhora 

ou minimização da dor, realizar o desfecho do ciclo “tensão-dor-tensão”, relaxar a 

musculatura da pelve, melhorar a mobilidade pélvica e a percepção corporal, reduzir 

posturas antálgicas, prevenir contraturas musculares, melhorar a resposta 

imunológica da mulher. Essas intervenções resultam em uma melhora significativa na 

saúde e bem-estar da paciente afetada por essa condição (Nascimento, 2017). 

Neste sentido, a fisioterapia especializada no tratamento da dor crónica pode 

complementar os cuidados médicos tradicionais, levando a um melhor controle da dor 

e redução de custos diretos e/ou indiretos da endometriose. 

A massagem perineal é uma técnica utilizada no tratamento da DPC, que 

consiste em aumentar a flexibilidade dos músculos e reduzir a resistência muscular, 

fazendo o alongamento da região perineal, promovendo relaxamento dessa 

musculatura. Inicialmente feita pelo fisioterapeuta pode iniciar a massagem perineal 

através do toque unidigital, evoluindo para o bidigital, são feitos movimentos em forma 

de “U”, para cima, lateralmente na vagina, com pressão para baixo, estirando o 

períneo, de um lado para o outro. O tempo de aplicação da técnica varia de acordo 

com o fisioterapeuta e o relaxamento da musculatura. Com a evolução da paciente a 

técnica pode ser executada pela paciente, como forma de auxilio em seu tratamento. 

Em seguida, o TENS é uma técnica terapêuticas de fácil aplicação e 

manuseio, utilizada para alívio da dor sintomática tornando uma das técnicas mais 

utilizadas na área da eletroterapia para endometriose, o objetivo principal do uso desta 

abordagem terapêutica é de promover analgesia na paciente, sendo uma alternativa 

eficaz e principalmente segura para reduzir o uso de medicamentos. Além da 

analgesia, o TENS possui outros efeitos fisiológicos como: estimulação muscular, 

vasodilatação, redução de edema, diminuição da inibição reflexa, entre outros (Reis; 
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Souza; Bueno, 2016). Seus mecanismos de ação estimulam a liberação de 

endorfinas, sendo uma possível solução de alívio da dor sofrem com a cólica 

menstrual e que não conseguem por outro meio de tratamento (Ferreira; Azanki, 2010; 

Paulino; Teles; Lordêlo, 2014). 

Além disso, utilizando a abordagem da cinesioterapia é possível observar a 

sintomatologia da paciente e melhorar essas sintomas através de várias técnicas que 

envolvem exercícios com mobilizações globais, exercícios passivos, alongamento 

muscular global, exercícios para fortalecimento muscular, coordenação motora, 

equilíbrio, série de Willians para alongamento e estabilização da região toraco-lombar, 

exercícios para fortalecimento do assoalho pélvico, melhorando dessa forma todo o 

pavimento pélvico (Nascimento; Kraievski, 2017). 

A conscientização perineal é essencial antes de iniciar qualquer tratamento 

fisioterapêutico para o assoalho pélvico, e o biofeedback pode ser usado para auxiliar 

nessa abordagem. A cinesioterapia através do toque bidigital do fisioterapeuta é outra 

técnica utilizada com essa finalidade, associado à escala New Perfect. A evolução dos 

exercícios intracavitários como series de contração rápidas e lentas, reflexo miotático 

de estiramento associado a contrações feitas pelo paciente, contrações resistidas com 

o biofeedback ou toque bidigital, reforça a resistência uretral e melhora os elementos 

de sustentação dos órgãos pélvicos, melhorando a força da musculatura do assoalho 

pélvico, hipertrofiando principalmente as fibras musculares estriadas tipo II dos 

diafragmas urogenital e pélvico (Marcon; Santos, 2021). 

No entanto, o tratamento fisioterapêutico pode ser realizado com alta tecnologia 

com a técnica do Biofeedback eletromiográfico, na qual utiliza-se o aparelho eletrônico 

que envia sinais contínuos e instantâneos, consiste na colocação de eletrodos de 

superfície no períneo que emitem informações visuais ou sonoras sobre a contração 

do períneo através de um programa de computador, é frequentemente utilizada pela 

fisioterapia para orientar a respeito do relaxamento, contração e coordenação do 

assoalho pélvico, que possibilita evidenciar os acontecimentos fisiológicos. Tendo 

com efetividade o fortalecimento, recuperação e consciência da mulher no que diz ao 

conhecimento da força que seu assoalho pélvico possui (Hoga; Mendes, 2017; Reis, 

2015). 

Sendo importante citar, que é a única técnica capaz de avaliar a musculatura 

do assoalho pélvico em repouso. A técnica proporciona à paciente com endometriose 

um tratamento completo e efetivo. 
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A conscientização perineal de forma correta, contração e relaxamento, são de 

extrema importância para qualificar o assoalho pélvico da paciente com endometriose. 

Da mesma forma que o fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico é uma das 

principais modalidades de tratamento para pacientes com endometriose. Buscando a 

conscientização das pacientes quanto à forma eficaz de realizar os exercícios.  

A Fisioterapia Pélvica tem se destacado no tratamento da endometriose e 

principalmente nas dores pélvicas, que visa reduzir os sintomas dolorosos e 

melhorar a qualidade de vida da paciente. Atua no pré, durante e pós cirúrgico, terapia 

comportamental, prevenção e reabilitação. Tem como objetivo melhorar da função do 

assoalho pélvico, permitindo a paciente realizar atividades diárias. 
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6  CONCLUSÃO 

Os resultados do estudo através da aplicação da escala New PERFECT pré 

e pós intervenção evidenciaram resultados positivos com tratamento da fisioterapia. 

Após 10 atendimentos a paciente foi reavaliada, demonstrou que a dor pélvica não 

desapareceu durante o tratamento mas houve melhora da sintomatologia, corroborou 

que à endometriose prejudica a qualidade de vida das mulheres, afetando aspectos 

psicológicos, físicos e sociais, incluindo comprometimento osteomuscular de vários 

segmentos. 

Houve uma melhora significativa nos oito pontos dolorosos e nove em dores 

associada a endometriose, abertura vulvo vaginal 1cm, tônus do esfíncter anal 

externo e de MMII normal, trofismo de MMII normal. Além disso, nos resultados pós 

intervenção da escala PERFECT demostrou efetividade no tratamento com grandes 

resultados, a força 3, resistência 7, repetições 5 e de números de contrações rápidas 

8, elevação e co-contração presente e contração involuntária ausente. Cabe destacar 

que com uso da eletronalgesia a paciente suspendeu a medicação para dor. 

A fisioterapia Pélvica tem um papel importante de minimizar os sinais e 

sintomas da doença, assim promovendo o alívio da sintomatologia dolorosa e 

melhorar a qualidade de vida dessa paciente.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO – UFMA 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIA DA SAÚDE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado, como voluntário, para participar da pesquisa 

“IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADO À DOR E A DISFUNÇÃO 

MUSCULAR NO ASSOALHO PÉLVICO DE PACIENTES COM ENDOMETRIOSE”. 

Você foi selecionado, pois possui diagnóstico funcional de dor pélvica e 

dispareunia, com ou sem diagnóstico clínico de endometriose, mas a sua participação 

não é obrigatória. A qualquer momento, você poderá desistir de participar e retirar seu 

consentimento, sem que para isto sofra qualquer penalidade ou prejuízo na 

continuidade do seu acompanhamento. O objetivo principal deste estudo consiste em 

avaliar a qualidade de vida relacionada à dor e a disfunção muscular no assoalho 

pélvico das pacientes com endometriose; Caso você aceite participar da pesquisa, a 

mesma acontecerá da seguinte forma: Uma entrevista para fornecer informações 

desde a sua identificação, até os aspectos relacionados à endometriose, responderá  

o questionário Endometriosis Health Profile Questionnaire (EHP-30), já validado em 

português, para avaliação da qualidade de vida da paciente com endometriose e será 

submetida à uma avaliação física e intracavitária. 

Os riscos se remetem a possibilidade de divulgação das informações de 

maneira indevida, a ponto de quebrar o sigilo das pacientes de endometriose, por tal 

motivo os dados serão arquivados pelas responsáveis da pesquisa e sendo mantidos 

por um período de cinco anos e posteriormente destruídos (incinerados).  

A pesquisa poderá provocar nas pacientes a sensação de desconforto 

emocional ou constrangimentos por relembrarem, durante a pesquisa, situações que 

as entristecem, trazendo como consequência uma possível evasão das mesmas da 
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pesquisa e, exacerbação dos sintomas de depressão. Os quais serão minimizados 

proporcionando no momento da entrevista, se assim for possível, pois se trata de 

ambiente ambulatorial, uma relação confortável e acolhedora, sendo que a 

entrevistadora, nesta ocasião, não poderá emitir opiniões que possam influenciar ou 

intimidar o participante em suas respostas. Mas caso ache necessário, poderá 

interromper a entrevista a qualquer momento ou mesmo deixar de responder às 

perguntas, caso isso traga algum constrangimento ou prejudique a sua integridade. 

Se houver exacerbação dos sintomas de depressão, os riscos poderão ser 

minimizados com a solicitação de assistência psicológica. 

Os benefícios esperados dizem respeito à possibilidade de melhorar a 

qualidade de vida das pacientes com endometriose, e verificar os impactos da 

endometriose no assoalho pélvico. Assim, será possível orientar de forma preventiva 

essas pacientes com o intuito de contribuir para evitar o agravamento da doença. 

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e 

asseguramos o sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma 

a possibilitar sua identificação, pois o instrumento para registro dos dados será 

identificado por números. 

Este termo é impresso em duas vias, rubricadas em todas as suas páginas e 

assinadas, ao seu término, por você, ou por seu representante legal, assim como pela 

pesquisadora responsável, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s). Você receberá 

uma via onde consta o telefone e o endereço institucional do pesquisador principal, 

do orientador e do Comitê de Ética em Pesquisa, podendo tirar suas dúvidas sobre o 

projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento.  

Os Comitês de Ética em Pesquisa são colegiados interdisciplinares e 

independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, deliberativo e educativo, 

criados para garantir a proteção dos participantes da pesquisa em sua integridade e 

dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

Em caso de concordância com as informações que lhe foram expostas e 

aceitação de sua participação na pesquisa rubrique todas as folhas e assine abaixo. 

 

 

Pesquisador Responsável: 

Prof. Profª Dra. Maria do Socorro de Sousa Cartagenes/ Telefone para contato: (98) 

98864- 6465 



52 
 

 

 

Pesquisadora Assistente: 

Leydianne dos Santos Sousa/ Telefone para contato: (98) 99126- 0525 

 

COMITÊ DE ETICA: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho 
Bloco C, Sala 7, Comitê de Ética 
UF: MA Município: SÃO LUIS 
Fax: (98)3272-8708 
 
CLÍNICA ESCOLA DE FISIOTERAPIA FACULDADE PITÁGORAS: Avenida São 
Luís Rei de França, 32 Turu- Jardim de Fátima, São Luís-MA 
CEP: 65065-470 
FONE: (98)99126-0525 

 

 

 

 

___________________________ 

Pesquisador responsável 

 

_________________________ 

Participante da pesquisa 
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APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO E EXAME FÍSICO 

 

1. Nome:____________________________________________________________ 

2. Data de Nascimento:_____/______/_______.          3. Idade:__________. 

4. Sexo: ______________________. 

5. Endereço:________________________________________________________ 

6. Telefone:_____________________________. 

7. Cidade:_______________________________. 

8. Renda Familiar ( somando todos os moradores da residência) 

Emprego: (    )SIM________________________  (    )NÃO 

(   )Até 1 salário  (   )De 1 salário à 2 salários     (   )De 2 salários à 3 salários             

(   ) Acima de 3 salários. 

9. HDA:_____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

10. HPP:____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

11. Idade: |___|___|  

12. Diagnóstico de Endometriose:            (1) sim          (2) não     

13. Tempo do diagnóstico de Endometriose;____________ 

14. Tem histórico de endometriose na sua família?                (1) sim          (2) não     

Caso sim, qual o grau de parentesco?______________________________ 

15. Quantas vezes a Sra. já ficou grávida? |____|____|  

16. Quantos filhos a Sra. teve? |____|____| [ ] NENHUM 

17. Quantos partos foram normais? |____|____| [ ] NENHUM 

18. Quantos partos foram cesareas? |____|____| [ ] NENHUM 

19. Quantos abortos teve? |____|____| [ ] NENHUM 

20. Você está grávida?           (1) sim          (2) não                            

21. Estado marital: |__| em união |__| separada |__| solteira |__| viúva  

22. Dor pélvica:                 leve(1)                     moderada(2)                      forte(3)  

23. Cólica menstrual: :            (1) sim          (2) não                            

24. Qual a duração da cólica menstrual: (  ) 1 dia (  ) 2 dias  (  ) 3 dias  (  ) Mais.     
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25. Dor pélvica:                 leve(1)                     moderada(2)                      forte(3)  

26. Dores associadas:  [ ] cintura escapular direita [ ] cintura escapular direita [ ] 

braço direito [ ] braço esquerdo [ ] antebraço direito [ ] antebraço esquerdo [ ] quadril 

direito (nádega e trocânter) [ ] quadril esquerdo (nádega e trocânter) [ ] coxa direita [ 

] coxa esquerda [ ] perna direita [ ] perna esquerda [ ] mandíbula direita [ ] mandíbula 

esquerda [ ] tórax [ ] abdômen [ ] região superior das costas [ ] região inferior das 

costas [ ]Pescoço. 

27. Indique o nível de severidade da fadiga/cansaço durante a última semana:  

[ ] nunca                                 [ ] leve  

[ ] moderada.                          [ ] grave 

28. Com que frequência se sente cansada?__________ 

[ 1 ] sempre           [ 2 ] frequentemente         [ 3 ] raramente        [ 4 ] nunca 

29. Com que frequência se sente preocupada, irritada ou nervosa? 

[ 1 ] sempre           [ 2 ] frequentemente         [ 3 ] raramente        [ 4 ] nunca 

30. Medicação p/ Endometriose:               (1) sim                 (2) não  

Caso sim, quais?______________________________  ______________________ 

Frequência de Uso:___________________________________________________ 

31 Medicação p/ Dor:               (1) sim                 (2) não  

Caso sim, quais?_____________________________________________________ 

Frequência de Uso:___________________________________________________ 

32. Sintomas Urinários Associados: (1) sim                 (2) não  

Frequência Urinária Diurna:  

Frequência Urinária Noturna:   

Aspecto da Urina:  

INCONTINÊNCIA DE ESFORÇO 

Coloração:  

Proteções: (  ) Absorvente feminino (  ) Fraldas (  ) Protetor diário (   ) Fralda 

geriátrica  (  )   

Quantos por dia:  

Motivos da troca: necessidade ou higiene?  

 

SINTOMAS DE ARMAZENAMENTO:                                                            

(  ) Urgência 

(  ) Urge-incontinência      
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(  ) Noctúria         

SINTOMAS DE ESVAZIAMENTO:  

(   ) IUE 

(   ) Enurese 

(   ) Esforço 

(   ) Jato fraco 

(   ) Interrupções 

(   ) Disúria  

(   ) Hesitação 

(   ) Distúrbios de Sensação Vesical (vontade espontânea de ir ao banheiro) 

(   ) Gotejamento pós-miccional (Goteja na calcinha?) 

(   ) Gotejamento terminal – goteja ainda no vaso logo depois que termina de urinar. 

Pode estar associado à disfunção do detrusor, SNParassimpático não é inibido  

(  ) Sensação de esvaziamento incompleto 

(  ) Desejo pós miccional   

Com 

(  ) Constipação  

 

SITUAÇÕES DE PERDAS:  

(   ) Espontâneas (  ) Tosse (  ) Espirro (  ) Agachar (  ) Erguer Peso (  ) Riso (  )  

Caminhada (  ) Mudança de posição  (  ) Relação sexual  (  ) Mudar de decúbito   (   ) 

Subir/descer escadas   (  ) Outros:  

Qualidade da perda: (  ) em gotas (  ) em jatos (  ) contínuas 

Qual a freqüência dessas perdas? 

Quando iniciou essas perdas?  

 

PERDAS ASSOCIADAS À URGEINCONTINÊNCIA:  

(  ) Aumento ou perdas ao contato com a água  

(  ) Aumento da vontade em ambientes frios 

 

OUTROS SINTOMAS DOS MAP´S:                                       (   ) Nenhum  

Dor do lado direito 

 

(  ) Perda de flatos vaginais   
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(  ) Sensação de peso vaginal 

(  ) Sensação de bola na vagina 

                                                                                                                  

Caso sim, quais?____________________________________________________ 

33. Sintomas Intestinais Associados: (1) sim                 (2) não  

 

Como você se sente? (  ) Normal         (  ) Constipação         (    ) Soilling   

 

Frequência evacuatória:           /semana              ( Melhora da frequência          

(    ) Esforço evacuatório  

(    ) Fezes endurecidas  

(    ) Manobras evacuátorias:  

(    ) Sensação de bloqueio fecal  

(    ) Vaso entope com frequência – sinal de constipação pelos critérios de Roma IV 

(    ) Sensação de esvaziamento incompleto 

(    ) Perda de flatos  

(    ) Hemorróidas 

(    ) Plicomas  

(    ) Incontinência Anal  

 

ꙌꙌꙌꙌꙌꙌꙌꙌꙌꙌꙌꙌꙌꙌEscala de Bristol: 

 

INTOLERÂNCIA A LACTOSE MAIS PARA CONSTIPAÇÃO 

Percepção (desejo de evacuação e distinção fezes/gases)?   (    ) Sim   (    ) Não 

SITUAÇÕES DE PERDA FECAL:  

(   ) Espontâneas (  ) Tosse (  ) Espirro (  ) Agachar (  ) Erguer Peso (  ) Riso (  )  

Caminhada (  ) Mudança de posição  (  ) Relação sexual  (  ) Mudar de decúbito  (  ) 

Subir/descer escadas. 

Qual a frequência dessas perdas?  

Proteções: (  ) Absorvente feminino (  ) Fraldas (  ) Protetor diário    (   ) Fralda 

geriátrica   

Quantos por dia: 

Cirurgia colorretal?  

Medicamento para evacuar? 
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Outras observações:  

Caso sim, 

quais?________________________________________________________ 

 

34. Tem realizado, nos últimos 6 meses, ao menos 2 vezes semanais por pelo 

menos 30 minutos, algum tipo de exercício?             (1)sim                   (2)não 

35. Se sim, qual?      (1) caminhada        (3) ginástica localizada     (5) alongamento                                        

(2) corrida             (4) natação             Outra:________  

36. Dados do diagnóstico:  

36.1 Data do último diagnóstico ou estadiamento: __ __ / __ __ / __ __  

36.2 Estadiamento da endometriose: Estadío I (   ) II (   ) III (   ) IV (   ) IGN (   )  

36.3 Número de laparoscopias/laparotomias realizadas na vida |___|___| 

36.4 Dispareunia: antes: Presente ( ) Ausente ( ) após: Presente ( ) Ausente ( )  

37. Você tem diagnóstico médico de fibromialgia? (1) sim              (2) não  

 

HISTÓRIA SEXUAL 

 (  ) Ativo  / Qual a frequência? Semanalmente 

 (   ) Inativo / Há quanto tempo?  Há 10 anos 

 Tem vontade de ter relação sexual?   (   ) sempre   (  ) ocasionalmente (   ) 

nunca  

 (  )  Lubrificação  

 (   ) Ereção Clitoridiana ( Múltiplas ) 

 ( ) Prática masturbatória (  não tem ) 

 Tem orgasmo?   (x ) sempre   (  ) ocasionalmente (  ) nunca  

 (   ) Perda de flatos vaginais 

 (   ) Dispareunia / Em alguma posição especifica?  

 EVA:  

 Descrição da Dor:  

 Tem perda de urina na relação? (   ) Durante a penetração   (   ) Durante o 

orgasmo  (  ) urina 

 Urina antes da relação com medo de perder? (   ) sim         (   ) não 

 Existe algo que piora os sintomas de perda? (álcool, alimentos etc.)  

 Utiliza alguma estratégia para diminuir as perdas 
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AVALIAÇÃO ABDOMINAL E  DO ASSOALHO PÉLVICO 

 

INSPEÇÃO ABDOMINAL 

Abdome (presença de cicatriz, impactação fecal...):  

(  ) Sensibilidade 

(  ) Pontos dolorosos 

(  ) Cicatriz  (  ) Cicatriz Hipertófica   (   ) Cicatriz com Quelóide  

(  ) Ferida   (  )Tecido fibroso    (   ) Aderência (   )Edema  

 Diástase abdominal: (  ) Sim (  ) Não 

 DIR: Supraumbilical:      /Circunferência  

 Umbilical:              /Circunferência 

 Infraumbilical:       /Circunferência 

 Método: (  )Unidigital  (  )Bidigital                                   

 Temperatura (Há calor?): (  ) Sim  (  ) Não 

 

      CONSCIÊNCIA PERINEAL:    

(   ) Presente                      (   ) Ausente                      (     ) Dificuldade 

(   )Cicatriz (   )Episiotomia      (   )Laceração  (   )Fístula   (   )Queloide 

(  )Ferida   (  )Tecido fibroso    (   )Assadura   (   )Aderência (   )Fissuras 

(  )Secreção vaginal (  )Odor  (  )Processo infeccioso (  )Inflamação (  )Varizes 

pélvicas 

 Abertura vulvo-vaginal:  (   )0    (   )+    (   )++      (   )+++ 

 Coloração da pele: (  )Rosácea  (  )Esbranquiçada (  )Hiperêmica (  )Escura        

( )Ùmida  (  )Seca (  ) Brilhante  

 POP: (  )Sim (   ) Não  

 Hemorróida:  (  ) Sim    (   ) Não 

Se sim: (  ) interna (  ) externa (  ) mista  

 Atrofia vulvar: (  ) Sim      (    ) Não 

 

INSPEÇÃO MAP 

1. MUSCULATURA SUPERFICIAIS – ATIVIDADE VOLUNTARIA: (CIF b7608) 
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 Bulbocavernosos (pequena junção- piscada): (   ) presente    (   ) ausente  

 Isquiocavernosos  (testa para baixo): (   ) presente    (   ) ausente 

 Transverso Perineal: (   ) presente    (   ) ausente  

  Esfincter Anal Externo: (   ) presente    (   ) ausente 

 

2. MUSCULATURA PROFUNDA – ATIVIDADE VOLUNTARIA: (CIF b7608) 

 Movimento Cranial: (   ) Presente    (   ) Ausente    (   ) Caudal 

 Movimento Caldal: (   ) Presente    (   ) Ausente    (   ) Cranial   

 Co- contrações: (   ) Respiratórios (apneia)   (   )Abdominais                              

(   ) Adutores   (   )Glúteos    (   ) Ausente 

3. REFLEXOS (ATIVIDADE INVOLUNTARIA):  

 Tosse:  (   ) Cranial    (   ) Ausente    (   )Caudal 

 (   )Antes   (   ) Durante   (   )Depois  

 Vassalva:  (   ) Cranial    (   ) Ausente    (   )Caudal 

 (   )Antes   (   ) Durante   (   )Depois  

 Abertura (expulsão):  (   ) Caudal    (   ) Cranial  

  (   ) Presente   (   ) Ausente 

4. INCONTINÊNCIA INTRA TESTE:  

 Tosse:  (   ) Urinária    (   ) Anal    

 Vassalva:  (   ) Urinária    (   ) Anal    

 Abertura (expulsão):  (   ) Urinária    (   ) Anal    

 

PALPAÇÃO:  

1. SENSIBILIDADE  

 Quadriceps: (   ) D>E    (   ) Normal    (   ) E>D 

 Adutores: (   ) D>E    (   ) Normal    (   ) E>D 

 Isquiotibiais: (   ) D>E    (   ) Normal    (   ) E>D 

 Cutaneo Femoral: (   ) D>E    (   ) Normal    (   ) E>D 

 Ilioiguinal: (   ) D>E    (   ) Normal    (   ) E>D 

 Iliohipogastrico: (   ) D>E    (   ) Normal    (   ) E>D 

 

2. ATIVIDADE REFLEXA 

 Clitoridiano: (   ) Presente   (   ) Ausente  (   ) Aumentado   (   ) Diminuído 
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 Anu cutâneo: (   ) Presente   (   ) Ausente   (   ) Aumentado   (   ) Diminuído  

 Cremasterico: (   ) Presente   (   ) Ausente  (   ) Aumentado   (   ) Diminuído 

 Levantadores: (   ) Presente   (   ) Ausente  (   ) Aumentado   (   ) Diminuído 

 

3. DOR E PONTOS GATILHO (CIF b28018) 

(    ) presente        (    ) ausente 

(    ) Pontos gatilho 

(    ) Desconforto à palpação 

EVA:  

Quais os pontos (músculos/nervo pudendo)? 

4. Função proprioceptiva - (CIF b260) 

Parede anterior: (  ) presente      (   ) ausente 

Parede posterior: (  ) presente     (  ) ausente 

Lateral direita: (  ) presente      (    ) ausente 

Lateral esquerda: (  ) presente      (    ) ausente 

 

PALPAÇÃO DINÂMICA   

1. ATIVIDADE VOLUNTARIA: MOVIMENTO: (CIF b7608) 

(    ) Completo   (   )Pvs e Pr    (   ) Pvs    (   ) Ausente  

2. FORÇA (PRESSÃO) -  ESCALA DE OXFORD  

Posição em Litotomia 

0 Ausência de contração (  ) 

1 Esboço de contração (  ) 

2 Contração fraca, com sustentação (  ) 

3 Contração moderada com elevação da 

parede vaginal posterior 

(  ) 

4 Contração normal com elevação em 

direção à Sínfise púbica 

(  ) 

5 Contração forte (  ) 

Método  (  )Unidigital  (  )Bidigital                                LAYCOCK: JERWOOD, 2001. 

 

3. RELAXAMENTO  

(   )Completo    (   )Parcial   (   )Retardado   (   )Ausente  
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Escala de NEW PERFECT 

P Contração voluntaria máxima- 

Oxford  

F.   POTÊNCIA ENDURANCE 

E Resistência – tempo  Seg. 0- < 15 0->10 S 

R Repetição de contrações 

mantidas 

N° 1-14 A 11 1-9 A 7S 

F Número de contrações rápidas N°  2-10 A 6  2-6 A 4 S 

E Elevação da parede vaginal 

posterior?  

Co-contração de abdome 

inferior?  

Presença de reflexo na tosse? 

(   ) Sim    (  ) 

Não 

(  ) Sim     (  ) 

Não 

(  ) Sim     (  ) 

Não 

3- 5 A 1 3-3 A 1S 

C 4-ZERO  4-ZERO 

T 

LAYCOCK; JERWOOD, 2001 

DIAGNÓSTICO FISIOTERAPÊUTICO 

SUPERFICIAIS LEVANTADORES OBTURADORES PIRIFORMES  

(   ) Hiperativo (   ) Hiperativo (   ) Hiperativo (   ) Hiperativo 

(   ) Normal (   ) Normal (   ) Normal (   ) Normal 

(   ) Hipoativo  (   ) Hipoativo  (   ) Hipoativo (   ) Hipoativo 

 (   ) Incoordenado   

 (   ) 

Desprogramado  
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ANEXOS 
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ANEXO 1 – TERMO DE ANUÊNCIA INSTITUCIONAL 
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ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO EHP 30
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ANEXO 3 – ESCALA NEW PERFECT 
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