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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar prospectivamente a interação dos 
tratamentos de mindfulness e fisioterapia pélvica – Pelvic Floor Physical Therapy
(PFPT) no tratamento de mulheres com dor pélvica crônica (CPP), na saúde física e 
mental, bem como comparar a eficácia dos tratamentos de forma isolada e em sua 
somatória. Este ensaio clínico randomizado e controlado incluiu mulheres portadoras 
de CPP que foram separadas em dois grupos. Cada grupo foi submetido, inicialmente,
a uma das terapias: Mindfulness em protocolo mindfulness-based health promotion -
MBHP ou PFPT em protocolo estruturado com eletroterapia, biofeedback, massagem 
de pontos gatilho e orientação de cinesioterapia básica de pelve. Após a primeira 
intervenção, os grupos realizaram a segunda, para que, ao final do tratamento, todas 
as participantes fossem submetidas às duas intervenções. As participantes foram 
avaliadas através de anamnese estruturada, aplicação dos questionários SF-36, 
MAAS, EVA, avaliação pélvica e eletromiográfica, em quatro momentos: início do 
estudo (T1), após a primeira intervenção (T2); após a segunda intervenção (T3) e 8 a
12 meses em reavaliação (follow up - T4). Foram incluídas 49 mulheres e 38 
completaram a proposta do estudo: participação nas duas intervenções 
sequencialmente e realização das avaliações nas quatro etapas do estudo; não houve 
diferenças estatísticas significativas entre os grupos quanto às características 
sociodemográficas e clínicas. Nos resultados, alguns sugeriram que iniciar o 
tratamento pela PFPT seria mais eficaz, outros mostraram que ao iniciar pelo 
mindfulness os ganhos foram maiores ou mais rapidamente adquiridos. Entretanto, 
outros escores revelaram ganhos significativos e semelhantes independente da 
terapia inicial, além de escores que revelaram que a somatória das duas intervenções 
proporcionou melhora progressivamente significativa. No follow-up, a sustentação dos 
ganhos ocorreu em mais de 85% dos 29 escores analisados. O presente estudo 
sugere que a realização das duas terapias, possivelmente otimizaria ganhos 
significativos na qualidade de vida, no manejo da dor e na saúde física do assoalho 
pélvico de mulheres com CPP.

Palavras-chave: Dor pélvica crônica. Mindfulness. Fisioterapia do assoalho pélvico.



 

ABSTRACT 
 

The objective of this study was to prospectively evaluate the interaction of 
mindfulness and pelvic floor physical therapy (PFPT) in the treatment of women with 
chronic pelvic pain (CPP), both physically and mentally, and to compare the 
effectiveness of the treatments separately and together. This randomized controlled 
clinical trial included women with CPP who were separated into two groups. Each 
group initially underwent either a mindfulness-based health promotion (MBHP) 
protocol or a structured PFPT protocol with electrotherapy, biofeedback, trigger point 
massage, and basic pelvic kinesiotherapy guidance. After the first intervention, each 
group underwent the other therapy type, so all participants underwent both 
interventions. Participants were evaluated by structured history taking, SF-36, Mindful 
Attention Awareness Scale, Visual Analog Scale, pelvic assessment, and 
electromyography at four time points: baseline (T1), after the first intervention (T2), 
after the second intervention (T3), and 8-12 months after the final therapy (follow-up – 
T4). Of 49 included women, 38 completed the study protocol: participation in the two 
interventions sequentially and in the evaluations at all four times points. 
Sociodemographic and clinical characteristics did not differ significantly between the 
groups. Some results suggested that performing PFPT first was more effective, while 
others suggested that the gains were greater or more rapidly acquired when 
performing MBHP first. However, other scores showed significant and similar gains 
regardless of the initial therapy, and still others showed that the sum of the two 
interventions provided progressively significant improvement. At follow-up, gains were 
sustained in more than 85% of the 29 scores analyzed. The present study suggests 
that performing both therapies would possibly optimize gains in quality of life, pain 
management, and pelvic floor health in women with CPP.  
 

Keywords: Chronic pelvic pain. Mindfulness. Pelvic floor physical therapy. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A dor pélvica crônica (CPP) em mulheres é uma síndrome complexa e 

multifatorial, comumente vista na prática clínica, sendo um problema de saúde e 

principal fonte de incapacidade. É definida como uma dor de experiência física e 

emocional, não cíclica, presente por, no mínimo, seis meses, severa o suficiente para 

causar incapacidade funcional e requerer tratamento (KATZMAN, 2012; GEORGE; 

CLINTON; BORELLO-FRANCE, 2013; LI; HU, 2016; PASTORE; SEDIGHIMEHR et 

al., 2018). A CID-11 considerou crônicas todas as dores com duração maior ou igual 

a 3 meses, e embora esta nova denominação nos proporcione um aumento 

significativo no número de mulheres que sofrem com CPP, desatualizando dados 

epidemiológicos hoje existentes, talvez seja benéfica para o diagnóstico e tratamento 

precoce dessas mulheres (BITTELBRUNN et al., 2022). 

Nesse sentido, pouquíssimos estudos incluem mulheres que apresentam 

sintomas há menos de seis meses, levando em consideração que as mulheres tendem 

a esperar muito tempo antes de procurar aconselhamento.  É um desafio gerenciar 

mulheres que sofrem de CPP e descrevem sua jornada de saúde como longa e 

frustrante, passando por inúmeros especialistas, com sua dor, muitas vezes, 

descartada. Observa-se uma história comum, ouvida dessas mulheres: a dificuldade 

de ter profissionais e uma equipe que valorize sua queixa e seus sintomas (VINCENT; 

EVANS, 2021). 

A CPP apresenta uma prevalência amplamente variável na literatura, 1.25% a 

39% de mulheres com idades entre 15 e 76 anos, podendo ser observada em 

mulheres com idade não reprodutiva, causando impacto direto na sua qualidade de 

vida matrimonial, social e profissional (MIRANDA; SCHOR; GIRÃO, 2009; 

SEDIGHIMEHR et al., 2018). Em estatística americana são gastos em custos médicos 

e diminuição da produtividade, respectivamente $2.8 e $15 bilhões, anualmente 

(HUGHES; MAY, 2020). 

Ainda que a CPP e sexualidade sejam abordadas na discussão desta tese, vale 

esclarecer que a terminologia de gênero alinhada no título e no decorrer da pesquisa 

talvez não corresponda a afirmação de que todos os nascidos do sexo feminino 

avaliados na pesquisa, tenham o desejo de ser tratadas com os pronomes ela 

(VINCENT; EVANS, 2021). 
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Nesse contexto, as técnicas terapêuticas Mindfulness e Pelvic Floor Physical 

Therapy (PFPT) foram utilizadas no presente estudo com o objetivo de analisar a sua 

eficácia como recursos no tratamento da CPP. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Observamos em nossos consultórios e no Ambulatório de Disfunções 

Miccionais do Hospital de Clínicas do Paraná, um grande número de mulheres que 

sofrem de CPP, em tratamentos medicamentosos variados e na espera da realização 

de exames, porém, sem realizar uma terapia que proporcione resultados efetivos; 

Identificamos na literatura que pouquíssimos estudos incluem abordagens 

muldisciplinares as quais apresentam uma maior eficácia no tratamento para mulheres 

que sofrem de CPP; 

Diante do exposto, a presente pesquisa foi elaborada no intuito de avaliar se a 

interação dos tratamentos de Mindfulness e (PFPT); avaliar se a associação dos 

tratamentos era mais efetivas que uma terapêutica isolada. trata-se de um estudo 

prospectivo, que alia as terapêuticas supracitadas, que vai ao encontro de pesquisas 

atuais que demonstram a necessidade da abordagem multidisciplinar para o 

tratamento de uma síndrome de causa multifatorial.  
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3.  OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GERAL 

 
Avaliar a efetividade de um tratamento multidisciplinar associando mindfulness 

e PFPT para mulheres com dor pélvica crônica. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Propor um trabalho prospectivo multidisciplinar e avaliar os resultados de cada 

tratamento individualmente e em sua somatória; 

 Identificar e reconhecer a experiência da dor em “primeira pessoa” (a pessoa que 

experimenta a dor); e o desafio para a “segunda pessoa” (profissional da área de 

saúde que trata quadros álgicos) que engloba a avaliação clínica e, sobretudo, a 

intervenção.   

 Reconhecer diferenças entre iniciar o tratamento com PFPT ou mindfulness; 

 Avaliar a evolução do tratamento om a associação das duas intervenções;  

 Analisar a sustentação da melhora do quadro de dor, no tempo 4 - follow-up. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 
 

Contextualizando esta tese, faremos aqui uma breve revisão de literatura sobre 

os tópicos de CPP em mulheres e seu tratamento multidisciplinar aplicado a 

mindfulness e a PFPT.  

Os artigos originários desta pesquisa compõem a presente tese e toda a 

bibliografia que a norteia e a consolida. 

 
4.1 ETIOLOGIA DA CPP 

 

A etiologia da CPP avançou consideravelmente nos últimos anos, apesar de 

ainda pouco pesquisada em estudos prospectivos, mostra-se em estudos de coorte, 

ser de natureza complexa e multifatorial (LATTHE et al., 2006); pode estar 

correlacionada a manifestações de órgãos internos, como desordens urológicas 

(síndromes da bexiga dolorosa), gastrointestinais (doenças inflamatórias intestinais 

e/ou síndrome do intestino irritável), ginecológicas, neurológicas, 

musculoesqueléticas e/ou psicossociais; e, muitas vezes, está associada à história de 

abuso na infância e/ou nos relacionamentos conjugais (BITTELBRUNN et al., 2022; 

MIRANDA; SCHOR; GIRÃO, 2009).  

As vias para diagnóstico inicial concentram-se em identificar e excluir a 

patologia pélvica, enquanto dano tecidual real ou potencial, porém, terapêuticas que 

unicamente abordam a patologia em si, são frequentemente ineficazes para a 

resolução do alívio de dor, que se torna uma experiência ameaçadora e está 

associada à capacidade percebida de manter a integridade existencial (VINCENT; 

EVANS, 2021). 

A sensação e a intensidade dolorosa, frequentemente, não correspondem à 

localização da lesão identificada, com foco na dor; uma vez que a  queixa  álgica corre 

em local distinto ao da sua causa, causando distúrbios físicos: miofasciais e 

musculoesqueléticos (fraqueza e contratura muscular com pontos gatilhos), a 

apreensão relacionada à dor,reporta a significados atribuídos à experiência dolorosa, 

razendo a tona a  antecipação da adversidade, pavor e medo; levando a distúrbios 

psicológicos como catastrofização da dor, com consequências em disfunções na 

sexualidade e qualidade de vida, as quais interferem em terceiros: parceria, amigos e 
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família (BERGHMANS, 2018; BITTELBRUNN et al., 2022; ENGELER et al., 2013; LI; 

HU, 2016).  

 

4.2 PROCESSAMENTO DAS DESORDENS ÁLGICAS MUSCULOESQUELÉTICAS 

E AS CONEXÕES CEREBRAIS 

 

Distúrbios musculoesqueléticos crônicos mostram respostas cerebrais ao 

estímulo de dor, com a ativação de nociceptores envolvendo amplas redes neurais no 

cérebro, nos receptores periféricos e corno dorsal da medula espinhal, redes neurais 

responsáveis pela experiência significativa da dor e sua amplificação sensorial que, 

além de seus componentes sensoriais, podem também estar associados a um 

poderoso componente afetivo, como um fardo adicional à dor já existente, num 

processo chamado sensibilização, que aumenta e perpetua a percepção álgica, 

comum em pacientes com alodinia ou constante sensação dolorosa, quando mesmo 

estímulos inócuos são percebidos como dor e tornam-se persistentes (LATTHE, 2006; 

PELLETIER; HIGGINS; BOURBONNAIS, 2015; SCHMIDT-WILCKE,  2015; COHEN; 

QUINTNERB; RYSEWYKC, 2018). 

Dessa forma, como a dor ativa uma rede de regiões cerebrais afetando 

aspectos somatossensoriais e afetivos para a experiência de dor, estados emocionais 

negativos associados à dor crônica não apenas exacerbam a sensibilidade fisiológica 

à dor, as também aumentam a incidência de comorbidades como depressão, 

ansiedade, distúrbios do sono, anormalidades na tomada de decisões e até o risco de 

suicídio (PELLETIER; HIGGINS; BOURBONNAIS, 2015). 

Circuitos cerebrais envolvendo o córtex somatossensorial primário e 

secundário, cingulado anterior, pré-frontal e insular; amígdala, tálamo, cerebelo, área 

cinzenta periaquedutal e o circuito mesolímbico de recompensa (área tegmental 

ventral e o núcleo acumbens) apresentam-se ativos no processamento da dor, com 

contribuições emocionais ou afetivas que interferem na experiência da dor. A 

experiência faz mudanças na estrutura, na função e na organização dentro do sistema 

nervoso e essas alterações ocorrem continuamente ao longo de nossas vidas em 

resposta a estressores internos, (processos cognitivos, mudanças internas na 

aferência sensorial) e estressores externos (aprendizado motor e estimulação 

sensorial periférica (PELLETIER; HIGGINS; BOURBONNAIS, 2015; SCHMIDT-

WILCKE, 2015). 
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O circuito de recompensa mesolímbico ativo no processo de recompensa 

natural, ativa-se também diante da nocicepção e propriocepção da dor; esclarecendo 

ganhos secundários observados no padrão comportamental de pacientes com CPP 

(NAVRATILOVA et al., 2016).  

A substância cinzenta periaquedutal mesencefálica (PAG) controla sistemas 

motores essenciais para a sobrevivência da espécie, como o processo respiratório 

vital que engloba um controle sobre a pressão intra torácica e abdominal: vocalização, 

tosse, espirro, vômito, parto, ejaculação e defecação (núcleo retro ambíguo). Logo, o 

PAG percorre os órgãos pélvicos: bexiga, útero, próstata, vesículas seminais, cólon 

distal e reto por meio de suas projeções para o centro estimulador dos órgãos e do 

assoalho pélvico, com controle direto dos motos neurônios parassimpáticos na medula 

sacral, bem como dos motoneurônios somáticos no núcleo de Onuf, que inervam o 

assoalho pélvico interferindo na dor pélvica crônica (HOLSTEGE, 2014; PELLETIER; 

HIGGINS; BOURBONNAIS, 2015). 

Portanto, uma maior compreensão dos mecanismos que podem conduzir a dor 

crônica, incluindo aqueles que abordam os aspectos afetivos da dor e circuitos 

modulatórios descendentes na cronificação da dor, são fatores-chave no ideal manejo 

da CPP (OSSIPOV; MORIMURA; PORRECA, 2014). 

 
4.3 TRATAMENTO MULTIDISCIPLINAR DA CPP 

 
As intervenções de tratamento utilizadas para CPP, comumente são guiadas, 

em grande parte, por um modelo biomédico de estudo de dor, no qual se acredita que 

a causa da lesão provém do órgão disfuncional ou de lesão estrutural periférica, como 

únicos causadores do sintoma de dor (PELLETIER; HIGGINS; BOURBONNAIS, 

2015).  

O Sistema Nervoso Central pode sofrer reorganizações plásticas após 

distúrbios musculoesqueléticos álgicos, causando uma reorganização no controle 

articular e postural, enfatizando a perpetuação da dor, alterações neurofisiológicas 

que parecem não apenas ser uma consequência da lesão estrutural periférica, mas 

também desempenham um papel na fisiopatologia das desordens 

musculoesqueléticas crônicas (MIRANDA; SCHOR; GIRÃO, 2009; ALLAIRE et al., 

2018). 
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As alterações neurofisiológicas são consistentes com uma formulação 

biopsicossocial que reflete os mecanismos subjacentes associados a achados 

sensoriais e motores, traços psicológicos e as alterações perceptivas associadas às 

condições musculoesqueléticas crônicas; uma compreensão da interação entre os 

locais superiores do cérebro, como aqueles relacionados ao aprendizado emocional 

com os sistemas moduladores descendentes da dor. Essas alterações, portanto, têm 

implicações importantes na manifestação clínica, fisiopatologia e, sobretudo, no 

tratamento dos distúrbios musculoesqueléticos crônicos (PELLETIER; HIGGINS; 

BOURBONNAIS, 2015; SCHMIDT-WILCKE, 2015). 

As mulheres com CPP podem descrever sintomas em qualquer área do 

assoalho pélvico, bem como, áreas distais no abdômen e coluna lombar. Os sintomas 

de dor geralmente são desencadeados por agravantes como menstruação, 

caminhadas, exercícios, ficar sentado por longo período, defecação ou relações 

sexuais (PASTORE; KATZMAN, 2012). 

Atualmente, tem-se claro um modelo cerebral que sofre interconectividade 

funcional e alterações neuroplásticas; demonstrando a interação entre áreas 

superiores cerebrais de aprendizado emocional com sistemas moduladores 

descendentes de dor, como um sistema de cronificação da dor; enquanto a inibição 

desse sistema apresenta-se como proteção contra a CPP (SCHMIDT-WILCKE, 2015).  

Tratamentos mais abrangentes que abordem além da lesão estrutural 

periférica, as alterações neurofisiológicas que ocorrem em áreas distribuídas do 

sistema nervoso central podem ajudar a melhorar os resultados em pacientes com 

distúrbios pélvicos musculoesqueléticos crônicos. A dor é fundamentalmente 

aversiva, logo, a clareza de compreensão dos mecanismos que podem estar 

subjacentes aos aspectos afetivos da dor crônica e a possível sobreposição com 

estados emocionais comórbidos são fatores-chave no desenvolvimento de 

abordagens de tratamentos mais eficazes (NAVRATILOVA et al., 2016).  

Na terapêutica multidisciplinar dispomos de ferramentas com abordagem 

nestas mudanças neuroplásticas, incluindo intervenções de base cognitiva e 

descendente (terapia cognitivo-comportamental, meditação de atenção plena). De 

outra forma, em uma via ascendente, fisioterapeutas e profissionais especializados 

utilizam intervenções físicas promovendo um in put sensorial (fisioterapia pélvica, 

aprendizagem motora, estimulação sensorial periférica, terapias manuais) que 

induzem alterações neuroplásticas em áreas distribuídas do sistema nervoso que 
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melhoram os resultados antálgicos de pacientes com distúrbios musculoesqueléticos 

crônicos (PELLETIER; HIGGINS; BOURBONNAIS, 2015). 

 

4.4 TRATAMENTO COM ABORDAGEM DE MINDFULNESS 

 
Mindfulness ou Atenção Plena é uma das abordagens que envolvem a 

terapêutica com um desenvolvimento de consciência e aceitação da dor sem 

julgamento, contrastando com uma tentativa de controle ou combate, comportamentos 

comuns nos pacientes com CPP. A redução do estresse baseada em mindfulness 

incorpora meditação, ioga e uma técnica de varredura/relaxamento do corpo, que 

fornece instruções sobre aceitação, sem avaliação cognitiva para minimizar a 

ansiedade e seus efeitos prejudiciais no processamento da dor. Essa abordagem 

também incentiva o movimento e o relaxamento, e a transferência dessas habilidades 

para a vida cotidiana; apresentando impacto nas estruturas pré-frontais e no controle 

das estruturas mesolímbicas. 

A prática de mindfulness induz a uma maior ativação do córtex orbito frontal 

bilateral (OFC) e do córtex cingulado anterior rostral (rACC) e maior desativação 

talâmica. A ativação do OFC está associada ao aumento do humor positivo e à 

alteração da contextualização dos eventos sensoriais, enquanto o rACC age na 

modulação afetiva da dor; e ambos reduzem as entradas nociceptivas ascendentes 

(desativação talâmica) para as regiões corticais somatossensoriais (HILTON et al., 

2017; NOGUEIRA, 2017; NASCIMENTO; OLIVEIRA; DESANTANA, 2018; ZEIDAN; 

BAUMGARTNER; COGHILL, 2019). 

Este controle cognitivo difere dos mecanismos cerebrais do placebo visto que 

o mindfulness modula os padrões habituais de catastrofização, de medo e de 

ansiedade que envolvem a experiência subjetiva da dor; além disso, segue-se que, 

decorrente de inferências baseadas em experiências anteriores, a pessoa com dor já 

distingue a sensação de ter dor, de outros estados angustiantes mutuamente 

reconhecíveis como fome, dispneia ou ansiedade (COHEN; QUINTNERB; 

RYSEWYKC, 2018; ZEIDAN; BAUMGARTNER; COGHILL, 2019). 
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4.5 TRATAMENTO COM ABORDAGEM DE PFPT 

 

A modulação ascendente de processamento e de organização da CPP que se 

faz em nervos sacrais inclui intervenções terapêuticas de estimulação elétrica 

periférica e de treinamento de discriminação sensorial. A estimulação elétrica 

periférica pode causar alterações no mapa somatotópico dentro de S1 e melhorar a 

função sensorial. Aumentando ou atenuando a excitabilidade neural (medular e 

cortical) e induzindo a mudanças plásticas em M1 (neuroplasticidade) -- associado a 

intervenções com interação ativa de aprendizagem motora, com atenção focada e 

biofeedback (PELLETIER; HIGGINS; BOURBONNAIS, 2015; BITTELBRUNN et al., 

2022) 

Tratamentos mais abrangentes abordando a lesão estrutural periférica, bem 

como as alterações neurofisiológicas que ocorrem em áreas distribuídas do sistema 

nervoso central, podem ajudar a melhorar os resultados em pacientes com distúrbios 

pélvicos musculoesqueléticos crônicos. A dor é fundamentalmente aversiva (FIGURA 

1), logo, a clareza de compreensão dos mecanismos que podem estar subjacentes 

aos aspectos afetivos da dor crônica e a possível sobreposição com estados 

emocionais comórbidos são fatores-chave no desenvolvimento de abordagens de 

tratamentos mais eficazes (NAVRATILOVA et al., 2016; BITTELBRUNN et al., 2022).  

 

FIGURA 1 – ABORDAGENS TOP DOWN E BOTTON UP 

Fonte: Produzida pela autora.
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Esta tese deu origem a dois artigos, o primeiro de revisão sistemática com meta-

analise nos mostrando o estado da arte contemplando Fisioterapia Pélvica e 

Mindfulness em tratamentos associados, o que norteou a pesquisa prospectiva no 

segundo artigo apresentado nesta Tese, citados a seguir, com metodologias diferentes: 

 

5.1 ARTIGO 1: PELVIC FLOOR PHYSICAL THERAPY AND MINDFULNESS: 

APPROACHES FOR CHRONIC PELVIC PAIN IN WOMEN – A SYSTEMATIC 

REVIEW AND META ANALYSIS 

 

Este artigo compõe-se por uma revisão sistemática com meta-análise, 

publicada em 2022, mostrando, na literatura, a carência de artigos com estudos 

prospectivos que façam alusão ao tratamento multidisciplinar de mulheres com CPP; 

sobretudo tratamentos que façam a associação entre um protocolo PFPT e um 

protocolo de mindfulness; embasando a singularidade da pesquisa prospectiva do 

doutorado como um artigo de publicação futura. 

 

5.1.1 Fase de planejamento 

 

Esta revisão sistemática com meta-análise surgiu como proposta em outubro de 

2019, na Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUCPR) em um crédito: “Tópicos 

Especiais: Revisão Sistemática e Análise de Conteúdo em Engenharia de Produção” 

para as disciplinas do doutorado realizado pelo grupo de pesquisadores participantes 

do presente artigo, juntamente com o grupo pesquisadores do HC-UFPR. 

 

5.1.2 Fase de execução e publicação 

 

A revisão sistemática (CRD42020204987) com meta-análise inscrita e aceita 

no Próspero buscou publicações relevantes entre janeiro de 2000 e novembro de 2020 

nas bases de dados MEDLINE/PubMed, Web of Science, One File GALE e 

Technology Research usando os seguintes termos de pesquisa: dor pélvica crônica, 

fisioterapia do assoalho pélvico/ fisioterapia, mindfulness e suas variantes. Foram 

avaliados, risco de viés e qualidade da evidência.  
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O presente artigo teve o aceite em 08 de março de 2022 pela revista Archives 

of Gynecology and Obstetrics, inserido nesta tese na sua íntegra em formatação 

original, com orientação e permissão da revista para ser divulgado pelos autores. 
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5.2 ARTIGO 2: TRABALHO PROSPECTIVO – EFFECT OF THE INTERACTION 
BETWEEN PHYSICAL AND MENTAL HEALTH TREATMENTS IN WOMEN 
WITH CHRONIC PELVIC PAIN: A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL 

 

Define-se a metodologia utilizada no estudo prospectivo realizado para 

formalizar o presente estudo da Tese. A versão em português do referido artigo para 

international Journal of Urology, encontra-se no APÊNDICE A. 

Posteriormente ao aceite do Projeto de Pesquisa junto ao Centro de Ensino e 

Pesquisa (CEP) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC–

UFPR) deste Estudo Clínico Randomizado e Controlado, foram inicialmente 

recrutadas 165 mulheres voluntárias que aguardavam continuidade de tratamento 

para disfunções pélvicas e CPP no SAM 7 do HC–UFPR; destas mulheres: 101 não 

puderam ou não quiseram participar por indisponibilidade de horários - a todas foi 

possibilitado transporte pelos pesquisadores. Finalizando o recrutamento, foram 

convidadas e selecionadas por possibilidade de participação: 52 mulheres com CPP, 

as quais leram, concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE – ANEXO A) aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição sob 

número: 58855116.6.0000.0096 (ANEXO B); duas mulheres não puderam participar 

por motivos pessoais.  

As participantes elegíveis são mulheres acima de 18 anos com CPP. Os 

critérios de exclusão são: mulheres com antecedente de gravidez nos últimos 12 

meses; em vigência de tratamento oncológico; mulheres com alterações cognitivas 

que não compreendessem as orientações do tratamento proposto e/ou não fossem 

capazes de responder aos questionários propostos; mulheres com doenças 

infectocontagiosas ativas. 

 

5.2.1 Randomização 

 

Randomizadas em duas intervenções: Prática Meditativa Mindfulness (n=25) e 

PFPT (n=24); ambas as intervenções foram realizadas uma vez por semana durante 

oito semanas. As avaliações e os atendimentos foram realizados em uma clínica 

médica particular, na cidade de Curitiba, referenciada e aceita no projeto de pesquisa 

apresentado ao Comitê de Ética do (HC–UFPR – ANEXO C).  

Na sequência das avaliações todas as participantes foram avaliadas em 

avaliação inicial (T1), em um segundo momento em 2 meses quando haviam 
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participado, de acordo com a randomização, em uma das intervenções (T2): Prática 

Meditativa – Mindfulness ou Fisioterapia Pélvica (PFPT); reavaliadas em 5 meses, 

quando haviam sido submetidas as duas intervenções clínicas (T3 com 49 

participantes) e reavaliadas finalmente em follow-up (T4) de 8 a 10 meses (ANEXO D).  

 

5.2.2 Anamnese 

 

As pacientes responderam a uma minuciosa anamnese estruturada 

(APÊNDICE B e C), modificada da avaliação da Associação Internacional para Estudo 

de Dor (IASP); realizada por uma pesquisadora distinta da que realizou as 

intervenções de Mindfulness e PFPT (APÊNDICE D). 

Foram aplicadas a escala de E.V.A. para avaliação de dor em vários momentos 

da vida diária, lazer, no trabalho, relacionadas a enchimento e a esvaziamento vesical, 

relacionadas à evacuação, relacionadas a permanecer longos períodos na posição 

sentada); o questionário SF-36 (composto por oito domínios para avaliação de 

qualidade de vida) e o questionário de atenção plena (M.A.S.S.).  

 

5.2.3 Exame físico 

 

Posteriormente a anamnese, as pacientes foram submetidas (em posição 

litotômica com a bexiga vazia), à sequência de avaliação física observatória abdominal 

e vulvar (tipo respiratório, contraturas abdominais e cicatrizes cirúrgicas). Avaliação 

de reflexos e de alterações neurológicas de sensibilidade nos dermátomos pélvicos. 

Avaliação física palpatória intra-vaginal, unidigital, com a mãos do examinador 

enluvadas, observando e respeitando o quadro álgico de cada paciente em todo o 

relógio perineal-pélvico de avaliação de dor, observando pontos gatilhos ativos, 

latentes e que apresentavam dor referida supra púbica – abdominal e/ou lombar 

(MORIN et al., 2010; BERTOTTO et al., 2017; BERGHMANS, 2018) Os dados do 

mapeamento da dor forneceram um perfil de dor individualizado para cada participante 

como já foi realizado anteriormente por Jantos (2020). Sendo avaliados pontos gatilho 

em musculatura perineal superficial, profunda em todo o relógio de dor perineal, como 

observado na Figura 2 e dor referida para o abdome, como já citado por Pastore e 

Katzman (2012).  



36 

FIGURA 2 – MAPA DE DOR – RELÓGIO PÉLVICO 

Fonte: Adaptado de Jantos (2020, p. 6). 

 

Utilizou-se a média de 3 contrações voluntárias máximas conforme 

recomendação do SENIAM (Surface Electromyoghraphy for Non-Invasive 

Assessment of Muscles da União Europeia) como também utilizado no estudo de 

Bertotto et al. (2017). 

Foram avaliadas em palpação física para grau de contração muscular perineal 

em um modelo de escala de Oxford modificada com contração de zero a cinco e em 

sustentação em ‘n’ segundos, pré-contração, contração rápida e relaxamento.  
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Avaliou-se por eletromiografia (EMG) a atividade elétrica dos MAP em repouso, 

e na contração voluntária máxima (CVM), em uma forma de protocolo de Glazer 

modificado (LAYCOCK; JERWOOD, 2007; OLEKSY et al., 2020).  

 

5.2.4 Intervenções 

 
Anteriormente as intervenções, na fase de acolhimento todas as participantes 

receberam orientação sobre a anatomia e a função básica do assoalho pélvico com 

visualização e toque em modelos anatômicos baseado no modelo de Portugal et al. 

(2016). Essa fase mostrou-se importante não só para o sujeito da pesquisa, como 

para afinar e alinhar o trabalho multidisciplinar dos pesquisadores, apontando as 

dificuldades na abordagem da dor. 

 

5.2.4.1 Tratamento Mindfulness 

 
No presente estudo a prática meditativa mindfulness foi realizada em um 

encontro semanal de duas horas durante oito semanas. As aulas foram dirigidas por 

uma instrutora especializada em mindfulness pelo Instituto Mente Aberta da UNIFESP 

(Centro Brasileiro de Mindfulness e Promoção da Saúde), utilizando o protocolo 

Mindfulness-based Health Promotion (MBHP) baseado no modelo Mindfulness-based 

Stress Reduction (MBSR) que inclui exercícios de programas como o Mindfulness-

based Cognitive Therapy (MBCT) e o Mindfulness-based Relapse Prevention (MBRP). 

Em cada uma das oito sessões semanais, um tema principal foi apresentado (Tabela 

1) (BITTELBRUNN, et al., 2022). 

 

TABELA 1 – PROTOCOLO DE MINDFULNESS 

1.ª sessão O que é Mindfulness? Saindo do Piloto Automático 

2.ª sessão Mindfulness da Respiração 

3.ª sessão Mindfulness na Vida Diária 

4.ª sessão Estendendo as habilidades de Mindfulness para situações desafiadoras 

5.ª sessão Mindfulness da Mente e dos Pensamentos 

6.ª sessão Dia do Silêncio 

7.ª sessão Mindfulness e Compaixão 

8.ª sessão Mindfulness para a Vida Toda 

Fonte: O autor (2021). 
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As pacientes foram instruídas a praticar mindfulness diariamente por 15 

minutos e essas práticas meditativas variaram de acordo com o tema semanal. A fim 

de auxiliar essa atividade diária, foi criado um grupo no Whatsapp® no qual a 

instrutora de mindfulness enviou os áudios de meditação guiada semanalmente. 

Neste grupo, as pacientes tiveram a liberdade de interagir. Toda a equipe 

multidisciplinar participou das reuniões de mindfulness. Durante a reunião semanal, 

presencial, as pacientes participaram sentadas em cadeiras dispostas em círculo e 

foram divididas randomicamente em três grupos sendo que cada grupo realizou as 

oito sessões em épocas sequenciais, nos períodos do trabalho intercaladamente com 

o protocolo de fisioterapia pélvica.  

 
5.2.4.2 Tratamento fisioterapêutico 

 
O tratamento fisioterapeutico foi baseado em avaliação com eletromiografia 

seguida de tratamento com biofeedback, eletroestimulação, termoterapia, 

automassagem, e exercícios conforme a descrição a seguir. Para a aplicação do 

biofeedback foi realizado através do uso intracavitário uma sonda adequada ao 

diâmetro do canal vaginal de cada paciente a fim de que não houvesse piora do 

quadro álgico ou desconforto.  

Para calibração da contração com o biofeedback eletromiográfico (EMG) 

utilizou-se a média de 3 contrações voluntárias máximas, conforme recomendação do 

SENIAM da União Europeia, protocolo referência para musculatura em geral. Foi 

utilizado também o Protocolo de Glazer modificado: com repouso inicial, contração 

rápida, contração sustentada de 30 segundos e repouso final, orientando a contração 

e o relaxamento (BERTOTTO et al., 2017; OLEKSY et al., 2020).  

A eletroterapia foi aplicada através de correntes alternadas de 3 Hz/250 

milissegundos por 15 minutos e 50Hz/250 milissegundos com tempo de contração de 

“n” segundos e o dobro desse tempo no repouso, sempre individualizado no limite de 

contração que cada paciente apresentasse, ver Tabela 2 (JANTOS, 2020; 

MONTENEGRO et al., 2010). 
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Todas as pacientes foram orientadas semanalmente e de forma individual ao 

tratamento domiciliar: uso de calor superficial, por três vezes ao dia (foi entregue um 

dispositivo de pano de algodão, protegido com filme plástico com sementes de linhaça 

em seu interior que para o uso, deveria ser aquecido no micro-ondas por um minuto) e 

orientações sobre automassagem perineal desativando os pontos gatilhos de dor 

observados na consulta, contraindo a musculatura perineal, relaxando e pressionando o 

ponto gatilho desativando-o; ver tabela cinesioterapia (relaxamento e contração de 

musculatura perineal, respiração associada à contração de transverso abdominal) e a 

exercícios de báscula de pelve (MONTENEGRO et al., 2010; PASTORE; KATZMAN, 

2012; SILVA et al., 2017). 

As pacientes foram incluídas em um grupo de WhatsApp no qual poderiam 

participar e interagir com as demais participantes e com a fisioterapeuta, além de um 

contato individual em privado com a profissional, para qualquer eventual necessidade. 

Todas foram convidadas a trazer para a terceira consulta seus pares, porém, 

somente três das participantes os trouxeram, por motivos diversos. A eles foi dada a 

mesma orientação anatômica sobre assoalho pélvico, como reconhecer, sentir, contrair 

em momentos do cotidiano, bem como, esclarecimentos sobre dor no momento da 

relação sexual, auxiliando as pacientes a tocar nos pontos gatilho de dor (ROSENBAUM, 

2005; BERGHMANS, 2020). 

 

5.2.5 Análise estatística  

 

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente exportados para o 

programa IBM SPSS versão. 20.0 para análise estatística. Foram descritas as variáveis 

categóricas por frequências e percentuais. Foi avaliada a normalidade das variáveis 

quantitativas pelo teste Kolmogorov Smirnov. As variáveis quantitativas com distribuição 

normal foram descritas pela média e o desvio padrão e as com distribuição assimétrica 

pela mediana, o mínimo e o máximo. As variáveis categóricas foram associadas pelo 

teste de Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher conforme número de categorias e 

frequências esperadas no momento inicial. Também para a comparação no basal, as 

variáveis quantitativas com distribuição normal foram comparadas pelo teste t de Student 
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para amostras independentes e aquelas com distribuição assimétrica pelo teste de Mann 

Whitney. Para comparar a evolução dos grupos de tratamento ao longo dos diferentes 

tempos foi utilizada a Análise de Modelos de Equações de Estimativas Generalizadas 

(Generalized Estimating Equation Models [GEE]). Para as variáveis quantitativas com 

distribuição assimétrica foi utilizada uma transformação logarítmica. Foi considerado um 

nível de significância de 5% (GUIMARÃES; HIRAKATA, 2012). 

 

Effect of the Interaction Between Physical and Mental Health Treatments in Women 
With Chronic Pelvic Pain: A Randomized Controlled Trial 
 
 
Short title: Chronic pelvic pain treatment in women 
 
ABSTRACT 
Objectives: To prospectively evaluate the effectiveness of a mindfulness protocol and 
pelvic floor physical therapy for women with chronic pelvic pain who were otherwise 
physically and mentally healthy, comparing the effectiveness of the treatments separately 
and together. Methods: This randomized controlled clinical trial included women with 
chronic pelvic pain who were separated into two groups. Each group initially underwent a 
mindfulness-based health promotion protocol or pelvic floor physical therapy (a structured 
protocol with electrotherapy, biofeedback, trigger point massage, and basic pelvic 
kinesiotherapy guidance). After the first intervention, each group underwent the other 
therapy type, so all participants underwent both interventions. Participants were evaluated 
at four time points: baseline, after each intervention and 8 months after the final therapy 
using the SF-36, the Mindful Attention Awareness Scale, the Visual Analog Scale, pelvic 
assessment, and electromyography questionnaires. Results: Of the 49 included women, 
38 participated in both interventions and were evaluated at all 4 time points. 
Sociodemographic and clinical characteristics did not differ significantly between the 
groups. Some results suggested that performing physical therapy first is more effective, 
while others suggested the opposite. Some showed similar gains regardless of the initial 
therapy, and still others showed that the sum of the interventions provided progressively 
significant improvement. At follow-up, gains were sustained in more than 85% of the 29 
domains. Conclusions: The results suggest that performing both therapies 
simultaneously could optimize gains in quality of life, pain management, and pelvic floor 
health in women with chronic pelvic pain. 
Keywords: pelvic pain, chronic pain, mindfulness, physical therapy  
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INTRODUCTION 
 

Chronic pelvic pain (CPP) in women is a complex multifactorial pain syndrome that 

is commonly seen in clinical practice. It is an important health problem and a source of 

disability. It is defined as non-cyclic pain from a physical and emotional experience that 

lasts for at least 6 months and is severe enough to cause functional disability and require 

treatment.1-4 

The ICD-11 defines all pain lasting ≥ 3 months to be chronic, and although this new 

definition significantly increases the number of women suffering from CPP, outdating 

existing epidemiological data, it may prove beneficial for early diagnosis and treatment. 

Very few studies have included women with symptoms < 6 months, and given that 

women tend to wait a long time before seeking help, this represents a challenge: women 

suffering from CPP describe their health journey as long and frustrating, involving 

countless specialists who often dismiss their pain. A common story heard from these 

women is their difficulty finding professionals who value their complaint and symptoms.5,6 

CPP causes central nervous system changes that perpetuate the perception of 

pain even in the absence of the lesion that initiated the pain. Myofascial trigger points, 

which are observed in CPP, are characterized by abnormal contractions of focal muscle, 

which appear as tense bands that often do not correlate with the presence of injury and 

may be associated with varying degrees of sensitivity and motor dysfunction. These 

myofascial trigger points are classified as active or latent, depending on the presence or 

absence of spontaneous pain, respectively, when the muscle is at rest, and as referred 

pain when distant from the myofascial trigger points. Thus, pelvic floor dysfunction is often 

associated with CPP, since myofascial structures, viscera, and the central nervous system 

are interconnected.2,3,6,7-11 

Mindfulness, self-awareness retraining similar to meditation, has been clinically 

applied in medicine as an alternative therapy for various health conditions, such as 

CPP.12,13 It has been suggested that stress reduction influences the up- and 

downregulation of pain responsiveness inherent to central sensitization and 

neuroendocrine pathophysiology of the skin.5,6 
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In another treatment approach that differs from past decades, the prevalence of 

myofascial disorders in CPP, which was formerly estimated at around 8 percent, is now 

considered 85-90%, and physical therapists more commonly involved in the assessment 

and multidisciplinary treatment of CPP and pain management. Pelvic floor physical 

therapy (PFPT), an evidence-based and globally accepted therapy for treating of many 

pelvic floor disorders, has a low risk of adverse effects, is non-invasive, and has a 

moderate cost. 

In this study, we propose an innovative approach: evaluating the effectiveness of 

a multidisciplinary treatment for women with CPP that consists of PFPT and a mindfulness 

protocol. 

Thus, rehabilitation has the tools to deal with these neuroplastic changes, including 

top-down cognitive interventions (mindfulness) and bottom-up physical interventions 

(PFPT) that induce neuroplastic changes in areas distributed throughout the nervous 

system and affect CPP outcomes.14 

 
METHODS 
 
Patient Population 

 

A total of 64 women were recruited from the pelvic dysfunction and CPP outpatient 

clinic of the hospital urology sector. Eligible participants included women >18 years of age 

with CPP. The exclusion criteria were pregnancy in the last 12 months, active infectious 

diseases, currently cancer treatment, cognitive impairment that impeded understanding 

of the treatment guidelines and/or inability to respond to the questionnaires. 
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 Randomization and sequencing of assessments during the survey 
 

Study participants were initially randomized to a mindfulness protocol (n = 25) or 

PFPT (n = 24) for 8 weeks (Figure 1). Both groups received basic guidance about the 

pelvic floor and how to recognize and locate it in their own body. 

PFPT involved individualized treatment and the mindfulness protocol involved 

group therapy, both of which were performed once a week for 60 minutes by a pelvic 

physical therapist specializing in women’s health and a professional mindfulness 

specialist, respectively. Patients were reassessed a second time (T2) after undergoing 

one of the treatment interventions. Following the first treatment, the protocols were 

reversed: the group of patients who had undergone PFPT underwent the mindfulness 

protocol, and vice versa. The participants were reassessed at a third time point (T3) after 

having undergone both treatment interventions, and again 8 to 10 months after the final 

intervention (T4). 

 

Anamnesis and physical assessment 
 

A researcher assessed the participants at 4 points during the study using a 

modified structured anamnesis form from the International Association for the Study of 

Pain, while another performed physical and electromyographic assessment. The latter 

were based on physical therapy assessment sequences suggested by Bergmans et al.,15 

a modified Glaser scale, and European Union Surface Electromyography for Non-Invasive 

Assessment of Muscles (SEINAM) recommendations. 

In the anamnesis, the patients provided information about their sociodemographic 

profile and the possible underlying pathology or primary cause of CPP. Through structured 

questionnaires validated for the Portuguese language, the patients also reported on 

quality of life (SF-36) and pain (visual analog scale [VAS] regarding activities of daily living: 

leisure, work, during and after intercourse, urination, defecation, and long periods of 

sitting), and they also answered the Mindfulness Attention Awareness Scale (MASS). 

The physical examination began with abdominal and vulvar assessment 

(respiratory type, abdominal contractures, and surgical scars) in the lithotomic position 
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with an empty bladder. The evaluation consisted of intravaginal, single-digit gloved 

palpation by the examiner, observing and respecting each patient’s pain condition around 

the pelvic “clock”, observing active and latent trigger points for referred suprapubic, 

abdominal and/or lumbar pain.9,16,17 

Pain mapping data provided an individualized pain profile for each participant, 

following Jantos.10 Trigger points were evaluated in superficial and deep perineal 

musculature around the clock. As recommended by SENIAM and following Bertotto et 

al.,17 an average of 3 maximum voluntary contractions was used. 

Through physical palpation, the degree of perineal muscle contraction (modified 

Oxford scale: 0-5s), sustained for “n” seconds, pre-contraction, rapid contraction, and 

relaxation were evaluated. 

In addition, the electrical activity of the pelvic floor muscles at rest and at maximum 

voluntary contraction was evaluated by electromyography, according to a modified Glaser 

protocol.18 

 

Mindfulness 
 

In the present study, the mindfulness protocol involved 1-hour weekly meetings for 

8 weeks. The classes were led by a specialized mindfulness instructor from the Mente 

Aberta institute of the Universidade Federal de São Paulo (Brazilian Center for 

Mindfulness and Health Promotion). This institute uses a mindfulness-based health 

promotion protocol based on the mindfulness-based stress reduction model. Mindfulness-

based health promotion includes exercises from programs such as mindfulness-based 

cognitive therapy, mindfulness-based relapse prevention, and Breathworks’ Mindfulness 

for Health. A main theme was presented in each of the 8 weekly sessions (Table 1). 

Pelvic floor physical therapy 
 

PFPT was based on assessment and treatment with electromyography 

biofeedback (Table 2). It was performed using an intravaginal probe appropriate to the 

diameter of the vaginal canal of each patient so that pain or discomfort was not worsened. 
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To calibrate the contraction in biofeedback, an average of 3 maximum voluntary 

contractions was used, following Bertotto et al.17 and SENIAM recommendations, a 

reference protocol for musculature in general. A modified Glaser protocol was also used 

to guide contraction and relaxation: with initial rest, rapid contraction, sustained 

contraction of 30 seconds, and final rest.18 

A shown in Table 2, electrotherapy was used with currents of 3 Hz/250 Ms for 20 

minutes and 50 Hz/250 Ms according to the individualized contraction time of each 

patient.10,19 

All patients had weekly individual orientation and homework: intravaginal massage 

of trigger points, the use of heat, kinesiotherapy (relaxation and contraction of perineal 

muscles, breathing associated with contraction of the transversus abdominis), and pelvic 

tilt exercises. 

The patients were included in a WhatsApp group in which they could interact with 

the other participants and the physical therapist, in addition to individual private contact 

with the therapist. 

All participants were given the same anatomical guidance about the pelvic floor, 

such as recognizing, feeling, contracting in everyday situations.9 

 

Statistical analysis 
 

The data were entered into Microsoft Excel and later exported to IBM SPSS 

Statistics 20.0 for statistical analysis. Categorical variables were described as frequencies 

and percentages. The normality of quantitative variables was assessed using the 

Kolmogorov-Smirnov test. Normally distributed quantitative variables were described as 

mean and standard deviation, while asymmetrically distributed variables were described 

as median, minimum, and maximum. Categorical variables were associated using the chi-

square test or Fisher's exact test according to the number of categories and expected 

frequencies at the initial time point. For baseline comparison, normally distributed 

quantitative variables were compared using Student's t-test for independent samples, 

while asymmetrically distributed variables were compared using the Mann-Whitney test. 

Generalized estimating equation models were used to compare the evolution of the 
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treatment groups over the different time periods, while a logarithmic transformation was 

used to compare asymmetrically distributed quantitative variables. The significance level 

was set at 5%. 

 

RESULTS 
 

The 49 patients were allocated as follows: 24 to the group that began with PFPT 

and 25 to the group that began with the mindfulness protocol. The sample was 

homogeneous in terms of baseline sociodemographic and clinical characteristics (Table 

3), with no significant differences between the groups. 

 
SF-36 quality of life questionnaire 

 

In the mental health domain, significant differences were observed between the 

groups over time (p=0.001) (Figure 2 and Table 4); in the group that started with PFPT, 

there was a significant improvement (p < 0.05) in mental health scores after both 

interventions were performed (Time 3). In the group that started with meditation, there 

was a trend toward improved mental health after undergoing the mindfulness protocol 

(Time 2). However, when this group underwent PFPT (Time 3), there was a significant 

drop in mental health scores, with a trend toward improvement during follow-up (Time 4). 

In the remaining seven domains of the SF-36 questionnaire, the groups varied similarly 

over time; the scores of both groups improved significantly, except in the emotional 

performance domain, which remained stable (Table 4). 

 
Mindfulness attention awareness scale 

 

In the MASS questionnaire, there was a trend toward improvement in both groups 

during the therapeutic process, and the gains were significant in follow-up (Time 4) (Table 

4). 
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Visual analog scale 
 

The VAS results were the mean of pain scores at different times, ie, at leisure, at 

work, during and after sexual intercourse, urination, evacuation, and remaining in a sitting 

position. Both groups showed significant and progressive improvement in all post-

intervention stages (Times 2 and 3), maintaining the gains in follow-up (Time 4) (Figure 3 

and Table 4). 

 

Physical examination and biofeedback 
 

Regarding the physical examination and biofeedback, the groups evolved 

differently in most scores. The 7 evaluated scores were PEX_0002/0006/0009/001 

(number of vaginal trigger points, contraction orientation, coordination, timing, 

respectively) and BFB_0001/0005/0007 (initial rest, mean of sustained contraction, and 

final rest, respectively). 

The group that started with PFPT obtained significant improvement soon after the 

first intervention (Time 2) and maintained these gains in the following evaluations. The 

group that started with meditation obtained significant improvement only at Time 3, after 

both interventions had been completed (Figure 4 and Table 4). 

In the other 6 physical examination and biofeedback scores 

(PEX_001/003/0005/0008 - abdominal pain and contracture, power, endurance, and 

pubo-vaginal/rectal elevation, respectively; BFB_003/004 - rapid contraction ramp-down 

and maximal voluntary contraction, respectively), there was a significant improvement (p 

< 0.005) after the first intervention (Time 2) in both groups, followed by maintained gains 

or significant progressive improvement in the other evaluations (Figure 5 and Table 4). 

In the rapid contraction score (PEX_0007), the group that started with PFPT had 

significant improvement after the first intervention (Time 2) and maintained it throughout 

follow-up. The group that started with meditation, despite a trend toward improvement, 

only showed significant improvement in follow-up (Time 4) (Table 4). 
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In the rapid contraction ramp-up score (BFB_0002), the group that started with 

PFPT did not change over time, while the group that started with the meditation protocol 

showed significant improvement after the second intervention (Table 4). 

In mean variability of the amplitude of sustained contraction (BFB_0006), the group 

that started with pelvic physical therapy obtained a significant improvement after the first 

intervention (Time 2), although at the other time points it returned to its initial state. The 

group that started with the meditation protocol obtained significant improvement only 

during follow-up (Time 4) (Table 4). 

 

DISCUSSION 
 

The present randomized controlled trial evaluated the effectiveness of a 

multidisciplinary therapy comprising PFPT and a mindfulness protocol in women with 

CPP. The participants were evaluated at four time points, and the effectiveness of each 

therapy was observed separately and as the sum of both interventions (Table 4). 

Some results suggest that there is a difference between starting treatment with 

PFPT and meditation, while others suggest that there is no difference. One score 

indicating that it is ideal to start with PFPT was mental health (SF-36), which showed 

progressive improvement during the therapeutic process, while starting with the 

meditation protocol had a negative effect on mental health, since scores decreased during 

the second intervention. This could be related to the fact that patients received psycho-

emotional support from the group meetings provided by the cognitive intervention, which 

was followed with real contact with the pain site in PFPT, temporarily exacerbating the 

sensation of pain. 

When PFPT was the first intervention, significantly faster improvement occurred in 

the physical examination domains number of trigger points (PEX_0002), contraction 

orientation (PEX_0006), rapid contraction (PEX_ 0007), coordination (PEX_0009), and 

pre-contraction (PEX _0011), as well as in the biofeedback results initial rest 

(BFB_0001), mean sustained contraction (BFB_0005) and final rest (BFB_0007) (Figure 

4 and Table 4). 
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There is consensus in the literature that PFPT is an effective treatment for 

myofascial pain, which is a cause or consequence of CPP in most women with this 

condition. This is especially the case when it includes correct orientation of muscle 

contraction and relaxation, release of pain trigger points, electrical stimulation, negative 

electromyographic biofeedback, the use of heat, and kinesiotherapy.6,9,11,19 

When the mindfulness protocol occurred first, the gains were significantly greater 

or more rapidly acquired for sustained contraction - endurance (PEX_005), rapid 

contraction ramp-up (BFB_0002), and mean sustained contraction (BFB_0004), 

suggesting that mindfulness training can prepare patients for physical learning (Table 4). 

Mindfulness focuses on teaching two skills: self-regulation of attention, which leads 

to an awareness of the present moment, and an orientation towards one's own 

experiences, accepting them without judgment. These elements enable mindfulness 

practitioners to be less reactive and to free themselves from maladaptive patterns of 

thought and behavior triggered by the experience of pain.5,12,13,20 

Mindfulness-related neural mechanisms of pain relief have been explained by 

neuroimaging studies. Zeidan et al.21 observed that mindfulness induced greater 

activation of the bilateral orbitofrontal cortex and the rostral anterior cingulate cortex, in 

addition to greater thalamic deactivation. Orbitofrontal cortex activation is associated with 

increased positive mood and altered contextualization of sensory events, while rostral 

anterior cingulate cortex acts on affective pain modulation. Both reduce ascending 

nociceptive inputs (thalamic deactivation) to somatosensory cortical regions. Such 

cognitive control modulates the habitual patterns of catastrophizing, fear, anxiety, and 

avoidance associated with the subjective experience of pain. 

However, other scores, including abdominal pain and contracture (PEX_0001), 

contraction with puborectal musculature elevation (PEX_0008), contraction ramp-down 

(BFB_0003), as well as the social functioning, physical performance, and general health 

domains of the SF-36 questionnaire and the VAS did not differ according to initial therapy 

type, since the groups had a similar evolution during the treatment process and significant 

improvement occurred soon after the first intervention (PFPT or mindfulness protocol). 

Other scores showed that the sum of the interventions was effective: abdominal 

pain and contracture (PEX_0001), the VAS scales for both groups, and the contraction 
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support - endurance (PEX_005) and maximum voluntary contraction (BFB_004), for the 

group that started with the mindfulness protocol (Table 4). 

These analyses suggest that simultaneous performance of both therapies would 

optimize gains in quality of life, pain management, and pelvic floor health of women with 

CPP. This may be due to the fact that these therapies focus on different dimensions of 

CPP. While PFPT acts on the myofascial component of the pain stimulus, mindfulness 

acts on minimizing the central amplification of pain.22 

The literature corroborates our results, showing the need for 3 levels of CPP 

treatment due to its multifactorial and multidimensional nature: organic 

(damage/disturbance), personal (disability level), and social (limited participation due to 

behavioral consequences), indicating that a broader approach involving interdisciplinary 

care is required. However, no previous study has described a PFPT protocol associated 

with a mindfulness protocol.6,9,23,24 

In addition, of the 28 scores included in the SF-36, MASS, VAS, physical 

examination and biofeedback questionnaires, gains were evidenced in 22 during follow 

up in the group that started with PFPT (all except: 'Is there pelvic organ prolapse?' 

(AVF_004), 'use of accessory muscles' (AVF_0010), 'contraction ascent ramp' 

(BFB_002), 'contraction orientation' (BFB_006), 'emotional performance' and 'vitality ' (SF-

36)). In the group that started with meditation, gains were evidenced in 23 (all except: 

'mental health', 'emotional performance', 'vitality', 'is there pelvic organ prolapse?' 

(AVF_004), 'use of accessory muscles' (AVF_0010) (Table 4). 

These results differ from most patients who receive traditional, unimodal therapy 

for CPP and continue to seek a medical cure for their pain. It appears that the patients in 

the present study acquired self-control and learned to face their pain in a more rational 

and functional way.23,25 

In conclusion, our results suggest that multidisciplinary treatment consisting of 

PFPT and mindfulness training is safe and effective for women with CPP. As a study 

limitation and a suggestion for future research, larger prospective multicenter studies 

should perform both interventions simultaneously to optimize the results.
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TABLES 

Table 1. Content of the 8-session mindfulness program. 

 
1st session What is Mindfulness? Exiting Autopilot 
2nd session Breath Mindfulness 
3rd session Mindfulness in Daily Life 
4th session Extending Mindfulness Skills to Challenging Situations 
5th session Mindfulness of Mind and Thoughts 
6th session Day of Silence 
7th session Mindfulness and Compassion 
8th session Mindfulness for Life 
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Table 2. Pelvic floor physical therapy program. 

 
1st 2nd 3rd 4th 5th 6th 7th 8th 
Reception and 
basic orientation 

Electrotherapy 
3 Hz 15 min 

Electrotherapy 
- 3 Hz/250 Ms 15 min 

Anatomical 
orientation 

Electrotherapy 
<10 Hz 

Electrotherapy 
- 50 Hz/250 Ms watching voluntary contraction 

Orientation about 
finding the 
perineum  

Reorientation Awareness of contraction 

Orientation about 
feeling the 
perineum 

Reorientation 
Internal and 
external 
self-touch 

Internal and external self-massage 

Orientation about 
contracting the 
perineum  

Biofeedback 
Biofeedback 
as a 
participant 

Negative biofeedback 

Orientation about 
the use of heat* Self-perception Perineal massage Perineal massage with contraction 

Forward 

Orientation 
about 
contraction 
and relaxation 

Orientation about daily exercises 
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Table 3. Comparison of clinical and demographic characteristics between the groups 

 

Characteristics Physical therapy + 
Meditation 

Meditation + Physical 
therapy P 

Age (years), mean (SD) 52.4 (8.9) 52.3 (11.3) 0.974 

BMI (kg/m2) , mean (SD) 26.6 (4.9) 28.1 (4.1) 0.260 

Marital status, n(%):   0.387 

Married 16 (66.7) 13 (52.0)  

Separated/single/widow 8 (33.3) 12 (48.0)  

Education level, n(%):   0.950 

Elementary School 7 (31.8) 9 (36.0)  

High school 11 (50.0) 12 (48.0)  

Higher/Graduate 4 (18.2) 4 (16.0)  

Smoker or former smoker, n(%) 5 (20.8) 5 (20.0) 0.999 

Clinical diagnosis associated with pelvic 
pain, n(%) 19 (79.2) 22 (88.0) 0.463 

Medication use, n(%) 17 (70.8) 14 (56.0) 0.435 

Physical/psychological abuse or trauma, 
n(%) 18 (75.0) 13 (52.0) 0.170 

Some complication, n(%) 9 (37.5) 11 (44.0) 0.863 

Any pelvic surgery, n(%) 17 (70.8) 17 (68.0) 0.999 

Physical activity > 3 x a week, n(%) 7 (29.2) 6 (24.0) 0.932 

Daily consumption of > 3 cups of coffee, 
n(%) 7 (29.2) 3 (12.0) 0.171 

Associated urinary loss, n(%) 22 (91.7) 20 (80.0) 0.417 

Bladder pain when urinating, n(%) 14 (58.3) 19 (76.0) 0.311 

Bladder-emptying difficulties, n(%) 18 (75.0) 23 (92.0) 0.138 

History of recurrent urinary tract infection, 
n(%) 10 (43.5) 7 (30.4) 0.541 

Ingestion of more than 2 L, n(%) 3 (12.5) 5 (20.0) 0.702 

Emptying the bladder > 11 x a day, n(%) 7 (30.4) 9 (36.0) 0.919 

Student's t-test for independent samples was used for quantitative variables and Fisher's exact test or chi-
square test was used for categorical variables.
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FIGURE LEGENDS 

Figure 1. Patient inclusion and intervention flowchart. 
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Figure 2. Mental health results (SF-36) over time in both treatment groups. 

 
*p < 0.05 
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Figure 3. Pain results over time according to the visual analog scale in both treatment 

groups. 

 

*p < 0.0
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O presente estudo corrobora com a literatura vigente, quando apresenta a 

necessidade da abordagem multidisciplinar no tratamento da CPP: Incluindo uma equipe 

preparada na abordagem da dor e sobretudo por profissionais que saibam acolher, ouvir 

e tratar pacientes; em uma compreensão mais plena no manejo de mulheres que sofrem 

de CPP. 

Observou-se a necessidade do tratamento de vias múltiplas, em abordagem top 

down, utilizando Mindfulness e botton up, na associação da PFPT, em mulheres com 

CPP, como tratamento que sugere e apoia na terapêutica física, que controla o dano na 

nocicepção pélvica; bem como, na terapêutica de mindfulness redefinida na experiência 

somática que reflete a apreensão do sujeito da pesquisa em sentir dor, associada a 

sentimentos negativos de ansiedade e medo. 

Esta pesquisa mostrou-se clinicamente aplicável podendo fundamentar tratamentos 

com resultados significativos às mulheres (pessoas) que sentem a dor pélvica crônica, 

assim como orientar profissionais da área de saúde que se envolvem na terapêutica. 

 

6.1  PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

No presente estudo observaram-se as dificuldades de abordagem do tratamento 

da dor pélvica crônica para com o sujeito que sente a dor, o que reflete dificuldade da 

abordagem pelos profissionais da área de saúde que tratam a dor. A complexidade deste 

estado álgico nos fez identificar o envolvimento dos familiares e pessoas próximas dessas 

pacientes (terceiro sujeito). Sugere-se que pesquisas sigam por incluir no tratamento 

essa “terceira pessoa” que pareceu-nos extremamente envolvida e muitas vezes 

sofrendo pelo quadro álgico dessas pacientes.   

Nesse sentido o estudo em tela, apontou que a associação da aplicação dos 

tratamentos de Mindfulness e PFPT apresentou-se eficaz, possivelmente uma orientação 

terapêutica para trabalhos futuros. Sugerindo que realizar o tratamento terapêutico 

mesclando as técnicas de Mindfulness e PFPT; bem como, incluir a avaliação das 

alterações posturais de pacientes com dor pélvica crônica. 
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APÊNDICE A – VERSÃO EM PORTUGUÊS DO ARTIGO PARA INTERNATIONAL 
JOURNAL OF UROLOGY 

 

 

Effect of the interaction between treatments on the physical and mental health of 
women with chronic pelvic pain: a randomized controlled trial 
 
 
Objetivos: Avaliar prospectivamente a efetividade dos tratamentos de mindfulness e 
fisioterapia pélvica (PFPT) no tratamento de mulheres com dor pélvica crônica (CPP), na 
saúde física e mental. Comparar a eficácia dos tratamentos de forma isolada e 
conjuntamente. Método: Este ensaio clínico randomizado e controlado incluiu mulheres 
portadoras de dor pélvica crônica que foram separadas em dois grupos. Cada grupo foi 
submetido, inicialmente, a uma das terapias: Mindfulness (protocolo mindfulness-based 
health promotion - MBHP) ou Pelvic Floor Physical Therapy (PFPT) (protocolo 
estruturado com eletroterapia, biofeedback, massagem de pontos gatilho e orientação de 
cinesioterapia básica de pelve). Após a primeira intervenção, os grupos realizaram 
também, a segunda terapia a fim de que ao final do tratamento todas as participantes 
fossem submetidas às duas intervenções. As participantes foram avaliadas em quatro 
momentos: início do estudo, após cada intervenção e 8 meses após a última terapia 
(follow up) através dos questionários SF-36, MAAS, EVA, avaliação pélvica e 
eletromiografia. Resultados: 49 mulheres foram incluídas e 38 completaram a proposta 
do estudo: participação nas duas intervenções sequencialmente e realização das 
avaliações nas quatro etapas do estudo; não houve diferenças estatísticas significativas 
entre os grupos quanto às características sociodemográficas e clínicas. Alguns 
resultados sugeriram que iniciar o tratamento pela fisioterapia ser mais eficaz, outros 
mostraram que ao iniciar pelo mindfulness os ganhos foram maiores ou mais rapidamente 
adquiridos. Entretanto, outros escores revelaram ganhos significativos e semelhantes 
independente da terapia inicial, além de escores a revelar que a somatória das duas 
intervenções proporcionou melhora progressivamente significativa. No follow-up, a 
sustentação dos ganhos ocorreu em mais de 85% dos 29 escores analisados. 
Conclusão: Os resultados do presente estudo sugerem que a realização simultânea das 
duas terapias otimizaria ganhos significativos na qualidade de vida, no manejo da dor e 
na saúde física do assoalho pélvico de mulheres com CPP.  
Palavras-chave: Dor pélvica crônica. Mindfulness. Fisioterapia do assoalho pélvico.  
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INTRODUÇÃO 
 
A dor pélvica crônica (CPP) em mulheres é uma síndrome de dor complexa e multifatorial, 
comumente vista na prática clínica, sendo um problema de saúde e importante fonte de 
incapacidade. É definida como uma dor de experiência física e emocional, não cíclica, 
presente por no mínimo seis meses, severa o suficiente para causar incapacidade 
funcional e requerer tratamento (GEORGE, 2013; PASTORE, 2012; LI, X.; HU, L., 2016; 
SEDIGHIMEHR, 2018).  
A CID-11 considerou crônicas todas as dores com duração maior ou igual a 3 meses, e 
embora esta nova denominação nos proporcione um aumento significativo no número de 
mulheres sofrendo por dor pélvica crônica, desatualizando dados epidemiológicos hoje 
existentes, talvez se mostre benéfica para o diagnóstico e tratamento precoce dessas 
mulheres (OMS, 2019).  
Pouquíssimos estudos incluem mulheres que apresentam sintomas há menos de seis 
meses. Levando-se em consideração que as mulheres tendem a esperar muito tempo 
antes de procurar aconselhamento, apresenta-se um desafio para gerenciar:  mulheres 
que sofrem de dor pélvica crônica descrevem sua jornada de saúde como longa e 
frustrante, passando por inúmeros especialistas, com sua dor, muitas vezes, descartada. 
Apresenta-se uma história comum ouvida dessas mulheres: a dificuldade em encontrar 
profissionais e uma equipe que valorizem sua queixa e seus sintomas (CROFFORD, 
2015; VICENT and EVANS, 2021). 
A CPP causa alterações no sistema nervoso central que perpetuam a percepção da dor 
mesmo na ausência da lesão que teria iniciado a dor. Observam-se, nestas dores 
crônicas, pontos-gatilhos miofasciais (PGM) caracterizados por contraturas musculares 
focais anormais, que aparecem como faixas tensas de músculo que, muitas vezes, não 
se correlacionam com a presença de lesão podendo estar associada a vários graus de 
sensibilidade e a disfunções motoras, incluindo dor espontânea, dor referida e 
hiperalgesia; esses PGM classificam-se por ativos ou latentes, dependendo da presença 
ou da ausência de dor espontânea, respectivamente, quando o músculo está em 
repouso, e dor referida quando há distância do PGM. As disfunções do assoalho pélvico, 
portanto, são frequentemente associadas à CPP, pois as estruturas miofasciais, vísceras 
e o sistema nervoso central estão interconectados (PASTORE, 2012; BROTTO, 2015; LI, 
X., HU, L., 2016; CHIAROTTO, 2016; BERGHMANS, 2018; JANTOS, 2020; FREDERICE 
2021; BITTELBRUNN ET AL, 2022)  
Reportando-se a tratamentos: mindfulness é uma prática de retreinamento da 
autoconsciência, semelhante à meditação, que vem sendo aplicada clinicamente na 
medicina como uma terapia alternativa para várias condições de saúde, como CPP 
(Hilton et al, 2017; Hansen, 2017). 
Sugere-se que a redução do estresse influencie a regulação de cima para baixo da 
responsividade à dor inerente à sensibilização central e à fisiopatologia neuroendócrina 
da pele (BROTTO, 2015; BITTELBRUNN ET AL, 2022). 
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Em outra via de tratamento, divergindo de décadas passadas, a prevalência de distúrbios 
miofasciais na CPP que era estimada em cerca de oito por cento, hoje, situam-se em 85-
90%, envolvendo mais frequentemente os fisioterapeutas na avaliação e no tratamento 
multidisciplinar da CPP e no manejo da dor. A fisioterapia do assoalho pélvico (PFPT) é 
uma terapia baseada em evidência e mundialmente aceita para o tratamento de muitos 
distúrbios do assoalho pélvico, com baixo risco de efeitos adversos, não invasiva e com 
custo moderado (BERGHMANS, 2018; JANTOS, 2020). 
Neste estudo propomos uma abordagem inovadora: a avaliação da eficácia de um 
tratamento multidisciplinar para mulheres com CPP composto por fisioterapia pélvica e 
mindfulness. 
Ainda que a CPP e a sexualidade sejam abordadas na discussão deste artigo, vale 
esclarecer que a terminologia de gênero alinhada no título e no decorrer da pesquisa, 
talvez não corresponda a que todos os nascidos do sexo feminino avaliados na pesquisa, 
desejem ser tratados com os pronomes ela (VICENT and EVANS, 2021). 
 
MÉTODO 
 
Todos os processos do presente estudo foram conduzidos de acordo com os padrões 
éticos do comitê responsável do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná (HC – UFPR) e a Declaração de Helsinque de 1975, revisada em 2008. O 
consentimento informado por escrito foi obtido de todos os participantes antes da 
inclusão no estudo. O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Centro de Ensino e 
Pesquisa (HC – UFPR). Permissão: Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo 
Comitê de Ética da Instituição sob número: 58855116.6.0000.0096; DATA e inscrito 
Brazilian Registry off Clinical Trials sob ID:13375.  
 
População de Pacientes 
Foram recrutadas 64 mulheres no ambulatório de disfunções pélvicas e dor pélvica 
crônica do setor de urologia (HC – UFPR). As participantes elegíveis foram mulheres 
acima de 18 anos com dor pélvica crônica (DPC ou CPP em inglês).  
Os critérios de exclusão foram: mulheres com antecedente de gravidez nos últimos 12 
meses, em vigência de tratamento oncológico, mulheres com alterações cognitivas que 
não compreendam as orientações do tratamento proposto e/ou não sejam capazes de 
responder aos questionários propostos e mulheres com doenças infectocontagiosas 
ativas. 
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FIG. 01 Disposição das pacientes ao longo do estudo 
 
Randomização e sequenciamento de avaliações durante a pesquisa 

 
As participantes do estudo foram inicialmente randomizadas para duas intervenções: 
Prática Meditativa “Mindfulness” (n=25) e Fisioterapia Pélvica “PFPT” (n=24), com 
duração de 8 semanas (figura 1). 
Ambos os grupos receberam orientações básicas sobre o que é o assoalho pélvico, como 
reconhecê-lo e localizá-lo em seu próprio corpo. 
O protocolo de atendimento foi individual para PFPT e em grupo para Mindfulness, ambos 
uma vez por semana por 60 minutos, com uma fisioterapeuta pélvica especialista em 
saúde da mulher e uma profissional especialista em Mindfulness, respectivamente, 
As pacientes foram reavaliadas pela segunda vez (T2) após serem submetidas a uma 
das intervenções de tratamento. Na sequência do tratamento, as bases de protocolo 
foram invertidas: o grupo de pacientes que havia sido submetido a PFPT foi submetido 
ao Mindfulness, e vice-versa.  
Reavaliadas em um terceiro momento (T3), após serem submetidas às duas intervenções 
de tratamento, e em follow up de 8 a 10 meses após a última intervenção (T4).  

  

Participantes 
randomizadas e avaliadas 

(n= 52) 

Participantes elegíveis ao 
estudo (n=64) 

Não puderam ou não 
tinham 

disponibilidade p/ 
participar (n=12) 

Desistentes (n=3) 

Protocolo mindfulness 
(n=25)  8 semanas 

Protocolo fisioterapia 
pélvica (n=24)  8 semanas 

Reavaliação em 10 
semanas 

Protocolo de fisioterapia 
pélvica 8 semanas 

Protocolo de mindfulness 
8 semanas 

Reavaliação 20 semanas Reavaliação 20 semanas 

Reavaliação-Follow Up  
(8 meses) 

Reavaliação-Follow Up  
(8 meses) 

49 
participaram 

de T1 e T2 

T1 

T2 

44 
participaram 

de T3 T3 

38 
participaram 

de T4 T4 
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Anamnese e Avaliação Física  
 
As pacientes foram avaliadas, em quatro diferentes momentos da evolução da pesquisa, 
por um pesquisador através de uma anamnese estruturada e modificada da avaliação da 
Associação Internacional para Estudo de Dor (IASP), e por outro pesquisador através de 
uma avaliação física e eletromiografia. Estas últimas foram baseadas em sequências de 
avalição fisioterapêutica como sugere BERGMANS (2020), escala modificada de Glaser 
e seguindo a orientação SENIAN para a eletromiografia. 
Na anamnese as pacientes responderam sobre seu perfil sociodemográfico e sobre a 
possível patologia de base ou a causa primária da CPP. Além disso, as pacientes 
responderam, através de questionários estruturados e validados para a língua 
portuguesa, sobre qualidade de vida (SF-36), dor (escala E.V.A. para avaliação de dor 
em vários momentos da vida diária - no lazer, no trabalho, durante e após a relação 
sexual, relacionada a micção e a evacuação e relacionada a permanecer longos períodos 
na posição sentada) e consciência e atenção plena (M.A.S.S.).  
No início da avaliação física, as pacientes foram submetidas, em posição litotômica com 
a bexiga vazia, a uma avaliação observatória abdominal e vulvar (tipo respiratório, 
contraturas abdominais e cicatrizes cirúrgicas). A avaliação física foi composta de 
palpatória intra-vaginal, unidigital, com a mãos do examinador enluvadas, observando e 
respeitando o quadro álgico de cada paciente em todo o relógio perineal-pélvico de 
avaliação de dor e observando pontos gatilhos ativos, latentes e que apresentavam dor 
referida supra púbica – abdominal e/ou lombar (MORIN, 2010, BERTOTTO, 2016; 
BERGHMANS, 2018). 
Os dados do mapeamento da dor forneceram um perfil de dor individualizado para cada 
participante como já foi realizado anteriormente por Jantos, 2020. Sendo avaliados 
pontos gatilho em musculatura perineal superficial e profunda em todo o relógio.  
Utilizou-se a média de 3 contrações voluntárias máximas conforme recomendação do 
SENIAM (Surface EMG for the Non-Invasive Assessment of Muscles) da União Européia, 
como também fizeram BERTOTTO et al, 2016.   
Através da palpação física, foi avaliado o grau de contração muscular perineal (escala de 
Oxford modificada - 0s a 5s), a sustentação em “n” segundos, a pré-contração, a 
contração rápida e o relaxamento.  
Além disso, avaliou-se por eletromiografia a atividade elétrica dos músculos do assoalho 
pélvico em repouso e na contração voluntária máxima (CVM), de acordo com o protocolo 
de Glaser modificado (OLEKSI, 2019).  
 
Mindfulness 
 
No presente estudo, a prática meditativa Mindfulness foi realizada em um encontro 
semanal de uma hora durante oito semanas. As aulas foram dirigidas por uma instrutora 
especializada em Mindfulness pelo instituto Mente Aberta da UNIFESP (Centro Brasileiro 
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de Mindfulness e Promoção da Saúde). O instituto Mente Aberta utiliza o protocolo MBHP 
(Mindfulness-based Health Promotion) baseado no modelo MBSR (Mindfulness-based 
Stress Reduction). O MBHP inclui exercícios de programas como o MBCT (Mindfulness-
based Cognitive Therapy), o MBRP (Mindfulness-based Relapse Prevention) e o 
Breathworks Mindfulness for Health. Em cada uma das oito sessões semanais, um tema 
principal foi apresentado (tabela 1). 
 
1.ª sessão O que é Mindfulness? Saindo do Piloto Automático 
2.ª sessão Mindfulness da Respiração 
3.ª sessão Mindfulness na Vida Diária 
4.ª sessão Estendendo as habilidades de Mindfulness para situações desafiadoras 
5.ª sessão Mindfulness da Mente e dos Pensamentos 
6.ª sessão Dia do Silêncio 
7.ª sessão Mindfulness e Compaixão 
8.ª sessão Mindfulness para a Vida Toda 
 
Fisioterapia Pélvica (PFPT) 
 
O PFPT baseou-se em avaliação e tratamento com biofeedback eletromiográfico. Foi 
realizado através de uma sonda intra-vaginal adequada ao diâmetro do canal vaginal de 
cada paciente a fim de que não houvesse piora do quadro álgico ou do desconforto.  
Para calibração da contração em biofeedback utilizou-se a média de 3 contrações 
voluntárias máximas, MADILL et al. (2013), conforme recomendação do SENIAM 
(Surface EMG for the Non-Invasive Assessment of Muscles) da União Européia, protocolo 
referência para musculatura em geral. Foi utilizado também o Protocolo de Glaser 
modificado: com repouso inicial, contração rápida, contração sustentada de 30 segundos 
e repouso final, orientando a contração e o relaxamento (OLESKI, 2020).  
Foi utilizado eletroterapia com correntes de 3 Hz/250Ms por 20 minutos e 50Hz/250Ms 
no tempo de contração e o mesmo de repouso, sempre individualizado no limite de 
contração de cada paciente, ver tabela 2 (MONTENEGRO, 2009; JANTOS, 2020) 
Todas as pacientes eram orientadas semanalmente e de forma individual ao trabalho 
domiciliar: massagem intra vaginal de pontos gatilho, uso de calor, cinesioterapia 
(relaxamento e contração de musculatura perineal, respiração associada a contração de 
transverso abdominal) e exercícios de báscula de pelve.  
As pacientes foram incluídas em um grupo de whatsapp no qual poderiam participar e 
interagir com as demais participantes e com a fisioterapeuta, além de um contato 
individual em privado com a profissional. 
Todas foram convidadas a trazer para a terceira consulta seus pares, porém, somente 
três das participantes os trouxeram; a eles foi dada a mesma orientação anatômica sobre 
assoalho pélvico, como reconhecer, sentir, contrair em momentos do cotidiano 
(Berghmans, 2019). 
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Tabela 2 
 

1.ª 2.ª 3.ª 4.ª 5.ª 6.ª 7.ª 8.ª 
acolhimento 

e 
orientações 

básicas 

eletroterapia 
- 3hz/15 
minutos 

eletroterapia 
- 3hz/250 Ms. 15 minutos 

orientação 
anatômica 

eletroterapia 
menor que 

10hz 

eletroterapia 
- 50hz/ 250Ms assistindo à contração voluntária 

orientação 
sobre 

reconhecer  
o períneo =  

find 

reorientação consciência da contração 

orientação 
sobre sentir 

= feel² 
reorientação 

auto toque 
interno e 
externo 

automassagem interno e externo 

orientação 
sobre como 
contrair o 
períneo = 

force 

Biofeedback 

Biofeedback 
na condição 

da 
participante 

biofeedback negativo 

orientação 
sobre uso 
de calor* 

Auto percepção massagem perineal massagem perineal com contração 

Forward 
Orientar 

contração e 
relaxamento 

orientação - exercícios diários 

 
 
Análise Estatística 
  
Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente exportados para o 
programa IBM SPSS versão. 20.0 para análise estatística. Foram descritas as variáveis 
categóricas por frequências e percentuais. Foi avaliada a normalidade das variáveis 
quantitativas pelo teste Kolmogorov Smirnov. As variáveis quantitativas com distribuição 
normal foram descritas pela média e o desvio padrão e as com distribuição assimétrica 
pela mediana, o mínimo e o máximo. As variáveis categóricas foram associadas pelo 
teste de qui-quadrado ou teste Exato de Fisher conforme número de categorias e 
frequências esperadas no momento inicial. Também para a comparação no basal, as 
variáveis quantitativas com distribuição normal foram comparadas pelo teste t de Student 
para amostras independentes e aquelas com distribuição assimétrica pelo teste de Mann 
Whitney. Para comparar a evolução dos grupos de tratamento ao longo dos diferentes 
tempos foi utilizada a Análise de Modelos de Equações de Estimativas Generalizadas 
“Generalized Estimating Equation Models” (GEE). Para as variáveis quantitativas com 
distribuição assimétrica foi utilizada uma transformação logarítmica. Foi considerado um 
nível de significância de 5%. 
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Resultados 
 
Foram avaliadas 49 pacientes, 24 no grupo que começou por PFPT e 25 no grupo que 
começou por mindfulness. A amostra foi homogênea em relação às características 
sociodemográficas e clínicas basais (Tabela 1), não havendo diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos. 
 
 
Tabela 03.- Tabela comparativa das características clínicas e demográficas dos grupos 

Características Fisioterapia + Meditação Meditação + Fisioterapia P 

Idade (anos), média±DP 52,4 ± 8,9 52,3 ± 11,3 0,974 

IMC (kg/m2) , média±DP 26,6 ± 4,9 28,1 ± 4,1 0,260 

Estado Civil, n(%):   0,387 

Casada 16 (66,7) 13 (52,0)  

Separada/solteira/viúva 8 (33,3) 12 (48,0)  

Grau de instrução, n(%):   0,950 

Ensino fundamental 7 (31,8) 9 (36,0)  

Ensino médio 11 (50,0) 12 (48,0)  

Superior/ Pós-graduação 4 (18,2) 4 (16,0)  

Fumante ou ex-fumante, n(%) 5 (20,8) 5 (20,0) 0,999 
 

Diagnóstico clínico associado à dor pélvica, 
n(%) 19 (79,2) 22 (88,0) 0,463 

Uso de medicação, n(%) 17 (70,8) 14 (56,0) 0,435 

Abuso ou trauma físico ou psíquico, n(%) 18 (75,0) 13 (52,0) 0,170 

Alguma complicação, n(%) 9 (37,5) 11 (44,0) 0,863 

Alguma cirurgia pélvica, n(%) 17 (70,8) 17 (68,0) 0,999 
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Atividade física mais de 3x na semana, n(%) 7 (29,2) 6 (24,0) 0,932 

Consumo diário de mais de 3 xicaras de 
café, n(%) 7 (29,2) 3 (12,0) 0,171 

Perdida urinária associada, n(%) 22 (91,7) 20 (80,0) 0,417 

Dor vesical ao urinar, n(%) 14 (58,3) 19 (76,0) 0,311 

Sintomas de esvaziamento, n(%) 18 (75,0) 23 (92,0) 0,138 

Histórico de infecção urinária de repetição, 
n(%) 10 (43,5) 7 (30,4) 0,541 

Ingestão de mais de 2L, n(%) 3 (12,5) 5 (20,0) 0,702 

Esvazia a bexiga mais de 11 vezes ao dia, 
n(%) 7 (30,4) 9 (36,0) 0,919 

Teste t de Student para amostras independentes para variáveis quantitativas e Teste exato de Fisher ou 
teste de Qui-quadrado para categóricas. DP: desvio padrão. 
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Questionário de Qualidade de Vida SF-36 
 
No domínio Saúde Mental, foram observadas diferenças significativas entre os grupos ao 
longo dos tempos (p=0,001) – gráfico 1; no grupo que iniciou pela fisioterapia pélvica, 
houve melhora significativa (p<0,05) do escore Saúde Mental após realizadas as duas 
intervenções (tempo 3); já no grupo que iniciou pela meditação, houve tendência de 
melhora da Saúde Mental após a realização do Mindfulness, primeira terapia (tempo 2). 
Porém, quando o grupo foi submetido à fisioterapia pélvica (tempo 3), apresentou queda 
significativa do escore Saúde Mental, com tendência de melhora no follow up (tempo 4);  
Nos demais sete domínios do questionário SF-36, os grupos variaram de maneira 
semelhante ao longo do tempo; todos os grupos obtiveram melhora significativa dos 
escores, exceto o domínio Desempenho Emocional que se manteve estável.  
 
Gráfico 01    

*p<0.05 
 
Questionário MASS (Mindfulness Attention Awareness Scale) 
 
No questionário MASS, ambos os grupos apresentaram tendência de melhora em todo o 
processo terapêutico e os ganhos foram significativos no follow up (tempo 4).  
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Escala visual analógica – EVA 
 
A Escala Visual da Dor obteve como resultado a média dos valores de dor apresentados 
em diversos momentos: no lazer, no trabalho, durante e após a relação sexual, 
relacionada à micção, à evacuação e ao permanecer na posição sentada. Ambos os 
grupos apresentaram melhora significativa e progressiva em todas as etapas pós-
intervenção (tempo 2 e tempo 3) com manutenção dos ganhos no follow up (tempo 4). 
 
Gráfico 02 
 

*p<0.05 
 
 
Avaliação física e biofeedback 
 
Na avaliação física e no biofeedback, os grupos evoluíram de maneiras diferentes entre 
si na maioria dos escores. Na avaliação de sete escores (AVF_0002/0006/0009/001 - 
quantidade de pontos gatilhos vaginais, orientação da contração, coordenação, timing; 
BFB_0001/0005/0007 - repouso inicial, média da contração sustentada e repouso final, 
respectivamente) 
o grupo que iniciou pela fisioterapia pélvica obteve melhora significativa logo após essa 
primeira intervenção (tempo 2) e manteve os ganhos nas avaliações seguintes.  O grupo 
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que iniciou pela meditação obteve melhora significativa apenas no tempo 3, quando já 
havia passado pela somatória de intervenções. 
 
 

*p<0.05 
 
 

*p<0.05 



81 

 

 

*p<0.05 
 

*p<0.05 
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*p<0.05 

 
 
Em outros seis escores da avaliação física e do biofeedback (AVF_0001/0003/0005/0008 
– dor e contratura abdominal, força de contração (power), tempo de sustentação 
(endurance), e elevação pubo-vaginal/retal; BFB_003/004 - rampa descida da contração 
rápida e contração voluntária máxima, respectivamente), ocorreu uma melhora 
significativa (p<0,005) após a primeira intervenção (tempo 2) em ambos os grupos, 
seguida de manutenção dos ganhos ou melhora significativa progressiva nas demais 
avaliações.  
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*p<0.05 
 

*p<0.05 
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*p<0.05 
 

*p<0.05 
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*p<0.05 
 

*p<0.05 
 
No escore ‘Fast’ contração rápida (AVF_0007) o grupo que iniciou pela fisioterapia obteve 
melhora significativa na avaliação após a primeira intervenção (tempo 2) e manteve os 
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ganhos até o follow up. Já o grupo que iniciou pela meditação, apesar da tendência de 
melhora só apresentou melhora significativa no follow up (tempo 4).  
 
No escore ‘rampa de subida da contração rápida’ (BFB_0002), o grupo que iniciou pela 
fisioterapia não variou ao longo dos tempos, enquanto o grupo que iniciou pela meditação 
obteve melhora significativa após a segunda intervenção (fisioterapia pélvica). 
No escore “média da variabilidade da amplitude da contração sustentada” (BFB_0006) o 
grupo que iniciou pela fisioterapia pélvica obteve melhora significativa após a primeira 
intervenção (tempo 2), porém, nos demais tempos retornou ao estado inicial. O grupo 
que iniciou pela meditação obteve melhora significativa apenas no follow up (tempo 4). 
 
 
Discussão 
 
O presente estudo controlado e randomizado avaliou a eficácia de um tratamento 
multidisciplinar composto por PFPT e mindfulness em mulheres com CPP. As 
participantes foram avaliadas em quatro momentos, observou-se a eficácia de cada 
terapêutica isoladamente e na somatória das duas intervenções. 
Alguns resultados obtidos no presente estudo sugerem existir diferença entre iniciar o 
tratamento com a fisioterapia pélvica ou com a meditação e outros sugerem não existir 
diferença. 
Os escores apresentados a seguir sugerem que o ideal seria iniciar o tratamento por 
PFPT: ‘saúde mental’ do questionário SF-36 - este resultado sugere efeito positivo e 
progressivo durante o processo terapêutico, enquanto iniciar pela meditação pode ter 
efeito negativo sobre a saúde mental, com diminuição do escore durante a segunda 
intervenção física (PFPT). Isso pode estar relacionado ao fato de as pacientes 
demonstrarem a necessidade do apoio psicoemocional dos encontros em grupo que a 
intervenção cognitiva proporcionava, acrescida à necessidade na terapêutica física de 
PFPT de existir o contato real com o local da dor, exacerbando momentaneamente a 
sensação álgica.  
Nas avaliações físicas ‘quantidade de pontos gatilhos’ (AVF_0002), ‘orientação da 
contração’ (AVF_0006), ‘contrações rápidas’ (AVF 0007), ‘coordenação’ (AVF_0009) e 
‘pré-contração’ (AVF_0011), bem como nos resultados de biofeedback: ‘repouso inicial’ 
(BFB_0001), ‘média de contração sustentada’ (BFB_0005) e ‘repouso final’ (BFB_0007), 
observou-se melhora significativamente mais rápida quando a fisioterapia pélvica foi a 
primeira intervenção. 
A eficácia da PFPT no tratamento da dor miofascial, que está presente como causa ou 
consequência da CPP na maioria das mulheres com essa doença, é consenso na 
literatura. Principalmente quando abrange orientação correta da contração e no 
relaxamento muscular, liberação de pontos gatilho de dor, estimulação elétrica, 
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biofeedback eletromiográfico negativo, uso de calor e cinesioterapia (Montenegro, 2010; 
Berghmans 2018; Frederice et al, 2021 Bittelbrunn et al, 2022). 
Ganhos significativos foram maiores ou mais rapidamente adquiridos quando se iniciou 
o tratamento por mindfulness nos escores ‘sustentação da contração - endurance’ 
(AVF_005), ‘rampa de subida da contração rápida’ (BFB_0002) e ‘média da contração 
sustentada’ (BFB_0004), sugerindo que a prática do mindfulness possa ser um preparo 
para o aprendizado físico como se revelou nos ganhos de contração. 
O mindfulness concentra-se no ensino de duas habilidades: a autorregulação da atenção, 
que leva a uma consciência do momento presente; e a orientação para as próprias 
experiências, sem julgamento e com aceitação. Esses elementos capacitam os 
praticantes de mindfulness a serem menos reativas e a se libertarem de padrões 
desadaptativos de pensamento e comportamento desencadeados pela experiência da 
dor. (BROTTO AND BASSON, 2015; HILTON L, 2017; HANSEN KE, 2017; EVANS, 
2019). 
Os mecanismos neurais de alívio da dor referente ao mindfulness são explicados por 
estudos de neuroimagem. Zeidan et al (2019) observaram que a prática de mindfulness 
induziu a uma maior ativação do córtex orbito frontal bilateral (OFC) e do córtex cingulado 
anterior rostral (rACC) e maior desativação talâmica. A ativação do OFC está associada 
ao aumento do humor positivo e à alteração da contextualização dos eventos sensoriais, 
enquanto o rACC age na modulação afetiva da dor e ambos reduzem as entradas 
nociceptivas ascendentes (desativação talâmica) para as regiões corticais 
somatossensoriais. Este controle cognitivo, portanto, modula os padrões habituais de 
catastrofização, medo, ansiedade e evitação que envolvem a experiência subjetiva da 
dor. 
Entretanto, outros escores ‘dor e contratura abdominal’ (AVF_0001), ‘contração com 
aprendizado da elevação da musculatura de Pubo Retal’ (AVF_0008), ‘rampa de descida 
da contração’ (BFB_0003), bem como os domínios de ‘funcionamento social’, 
‘desempenho físico’, ‘saúde geral’ do questionário SF-36  e o ‘EVA’ demonstraram não 
haver diferença em iniciar o tratamento por uma ou outra terapêutica uma vez que os 
grupos tiveram evolução semelhante durante todo o processo de tratamento e sendo que 
a melhora significativa ocorreu logo após a primeira intervenção (fisioterapia ou 
meditação).  
Já outros escores mostraram que foi efetiva a somatória das duas intervenções de 
acordo com os resultados: ‘dor e contratura abdominal’ (AVF_0001) e EVA para os dois 
grupos, e ‘sustentação da contração - endurance’ (AVF_005) e ‘contração voluntária 
máxima’ (BFB_004), para o grupo que iniciou pela meditação. 
A somatória dessas análises sugere que a realização simultânea das duas terapias 
otimizaria ganhos significativos na qualidade de vida, no manejo da dor e na saúde física 
do assoalho pélvico de mulheres com CPP.  Isso se deve, possivelmente, a que as duas 
formas terapêuticas focam dimensões diferentes da dor pélvica crônica. Enquanto a 
PFPT atua no componente miofascial do estímulo nocivo que origina a dor, a prática 
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meditativa mindfulness age em minimizar o processo de amplificação central da dor 
(KENG ET AL, 2011) 
A literatura atual corrobora os resultados obtidos no presente estudo uma vez que 
apresenta a necessidade de três níveis de tratamento da CPP por se tratar de uma 
síndrome multifatorial e multidimensional: o orgânico (dano/distúrbio), o pessoal (nível de 
deficiência) e o social (participação limitada devido a consequências comportamentais); 
demonstrando a necessidade de uma abordagem mais ampla com cuidado 
interdisciplinar. Porém, nenhum artigo anteriormente havia descrito um protocolo de 
PFPT associado a um protocolo de mindfulness (ENGLER, 2013; BERGHMANS, 2018; 
KATZ,2021; BITTELBRUNN ET AL, 2022). 
Além disso, nos 29 escores analisados que compõem os questionários SF-36, MASS, 
EVA, Avaliação Física e Biofeedback, houve sustentação da efetividade de ganho no 
follow-up em 25 dos 29 escores para o grupo que iniciou com a fisioterapia pélvica 
(exceto ‘rampa de subida da contração’ (BFB_002), ‘orientação da contração’ (BFB_006) 
e ‘desempenho emocional’ (SF-36)); e em 27 dos 29 escores houve sustentação no grupo 
que iniciou pela meditação (exceto ‘desempenho emocional’). 
Essa sustentação dos resultados no follow up difere da maioria das pacientes que 
recebem uma terapia tradicional e unimodal para CPP e continuam buscando a cura 
médica para sua dor. Acredita-se que as pacientes do presente estudo tenham adquirido 
autocontrole e aprenderam a enfrentar de forma mais racional e funcional a sua dor 
(GERSH, 2011; KATZ, 2021).  
Concluindo, os resultados sugerem segura eficácia do tratamento multidisciplinar 
composto por PFPT e mindfulness para mulheres com CPP. E como limitação do 
presente estudo e sugestão para trabalhos futuros permanece a necessidade de estudos 
prospectivos maiores, multicêntricos e com a realização simultânea das duas 
intervenções, objetivando assim, otimização dos resultados.  
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APÊNDICE B – ANAMNESE DE MULHERES PORTADORAS DE DOR PÉLVICA 
CRÔNICA  
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APÊNDICE C – AVALIAÇÃO FÍSICA DE DOR PÉLVICA CRÔNICA  
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APÊNDICE D – ANAMNESE DOR PÉLVICA CRÔNICA – RESPOSTAS  
 

 

Carimbo de data/hora 

TCLE 

Iniciais 

Grupo Origem 

Grupo 

Avaliação 

Data da Avaliação 

Avaliador 

Idade 

Peso 

Altura 

IMC 

Estado Civil 

Grau de instrução 

Exercita-se regularmente? 

Consumo de cafeína por dia (números de xícaras de café, refrigerantes etc.)? 

Fumante 

Quantos cigarros fuma por dia? 

Há quantos anos fuma ou foi fumante? 

Tem algum diagnóstico clínico associado à sua dor pélvica: 

O que melhora sua dor? 

O que piora sua dor? 

Usa alguma medicação para sua dor? Qual? 

Informar medicação usada, com relevância a ser observada no tratamento: 

Com quem você fala da dor? 

Teve algum trauma? 

Usa algum contraceptivo? 

Você menstrua atualmente? 

Está em menopausa? 
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História Obstétrica [Gestações] 

História Obstétrica [Parto Vaginal] 

História Obstétrica [Parto Cesárea] 

História Obstétrica [Aborto] 

Houve alguma complicação na gravidez ou parto? 

Você já fez alguma cirurgia pélvica? 

Tem situação de perda urinária associada? 

Dor vesical associada ao urinar: 

Sintomas de esvaziamento: 

Tem histórico de infecção urinária de repetição? 

Ingestão de líquido (quanto): 

Quantas vezes vai ao banheiro para esvaziar a bexiga? 

A sua dor está relacionada à evacuação? 

Avalie a sua dor [Período da manhã] 

Avalie a sua dor [Período da tarde] 

Avalie a sua dor [Período da noite] 

Avalie a sua dor [Esporte] 

Avalie a sua dor [Lazer] 

Avalie a sua dor [Trabalho] 

Avalie a sua dor [Na ovulação] 

Avalie a sua dor [Pré-mestrual] 

Avalie a sua dor [Dor durante o ato sexual] 

Avalie a sua dor [Dor após a relação sexual] 

Avalie a sua dor [Quando a bexiga está cheia] 

Avalie a sua dor [Dor relacionada à micção] 

Avalie a sua dor [Dor relacionada à evacuação] 

Avalie a sua dor [Dor ao permanecer sentada] 

01 - MCGILL 

02 - MCGILL 

03 - MCGILL 

04 - MCGILL 
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05 - MCGILL 

06 - MCGILL 

07 - MCGILL 

08 - MCGILL 

09 - MCGILL 

10 - MCGILL 

11 - MCGILL 

12 - MCGILL 

13 - MCGILL 

14 - MCGILL 

15 - MCGILL 

16 - MCGILL 

17 - MCGILL 

18 - MCGILL 

19 - MCGILL 

20 - MCGILL 

 

Resultado MCGILL 
Vida sexual ativa: 

Frequência da atividade sexual: 

Satisfeita com o desempenho sexual? 

Dor Pélvica [Você costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se 

imagina fazendo sexo?] 

Dor Pélvica [O seu interesse por sexo é suficiente para você participar da relação sexual 

com vontade?] 

Dor Pélvica [As preliminares (carícias, beijos, abraços, afagos etc) a estimulam a 

continuar a relação sexual?] 

Dor Pélvica [Você costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relação sexual?] 

Dor Pélvica [Durante a relação sexual, a medida que a excitação do seu parceiro vai 

aumentando, você também se sente mais estimulada para o sexo?] 
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Dor Pélvica [Durante a relação sexual, você relaxa a vagina o suficiente para facilitar a 

penetração do pênis?] 

Dor Pélvica [Você costuma sentir dor durante a relação sexual, quando o pênis penetra 

em sua vagina?] 

Dor Pélvica [Você consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentração), 

durante a relação sexual?] 

Dor Pélvica [Você consegue atingir o orgasmo (prazer máximo) nas relações sexuais que 

realiza?] 

Dor Pélvica [O grau de satisfação que você consegue com a relação sexual lhe dá 

vontade de fazer sexo outras vezes, em outros dias?] 

 
Resultado 
MASS [Eu poderia experimentar alguma emoção e só tomar consciência dela algum 

tempo depois.] 

MASS [Eu quebro ou derramo as coisas por falta de cuidado, falta de atenção, ou por 

estar pensando em outra coisa.] 

MASS [Eu tenho dificuldade de permanecer focado no que está acontecendo no 

presente.] 

MASS [Eu costumo andar rápido para chegar ao meu destino, sem prestar atenção ao 

que eu vivencio no caminho.] 

MASS [Eu não costumo notar as sensações de tensão física ou de desconforto até que 

elas realmente chamem a minha atenção.] 

MASS [Eu esqueço o nome das pessoas quase imediatamente após eu tê-lo ouvido pela 

primeira vez.] 

MASS [Parece que eu estou "funcionando no piloto automático", sem muita consciência 

do que estou fazendo.] 

MASS [Eu realizo as atividades de forma apressada, sem estar realmente atento a elas.] 

MASS [Eu fico tão focado no objetivo que quero atingir, que perco a noção do que estou 

fazendo agora para chegar lá.] 

MASS [Eu realizo trabalhos e tarefas automaticamente, sem estar consciente do que 

estou fazendo.] 
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MASS [Eu me percebo ouvindo alguém falar e fazendo outra coisa ao mesmo tempo.] 

MASS [Eu dirijo no "piloto automático" e depois penso porque eu fui naquela direção.] 

MASS [Encontro-me preocupado com futuro ou com o passado.] 

MASS [Eu me pego fazendo coisas sem prestar atenção.] 

MASS [Eu como sem estar consciente do que estou comendo.] 

 
Resultado MASS 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  

2- Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [a) Atividades rigorosas, que exigem muito esforço, tais como 

correr, levantar objetos pesados, participar em esportes árduos.] 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar 

aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa.] 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [c) Levantar ou carregar mantimentos] 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [d) Subir vários lances de escada] 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [e) Subir um lance de escada] 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se] 
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3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [g) Andar mais de 1 quilômetro] 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [h) Andar vários quarteirões] 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [i) Andar um quarteirão] 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quanto?  [j) Tomar banho ou vestir-se] 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   [a) Você 

diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?] 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

[b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?] 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

[c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades.] 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

[d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de 

um esforço extra).] 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema 

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  [a) Você diminui a quantidade de 

tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?] 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema 
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emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)? [b) Realizou menos tarefas do que 

você gostaria?] 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema 

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  [c) Não realizou ou fez qualquer 

das atividades com tanto cuidado como geralmente faz.] 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 

amigos ou em grupo? 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 

(incluindo o trabalho dentro de casa)? 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 

mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas 

[a) Quanto tempo você tem se sentindo cheio de vigor, de vontade, de força?] 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 

mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas 

[b) Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa muito nervosa?] 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 

mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas 

[c) Quanto tempo você tem se sentido tão deprimido que nada pode animá-lo?] 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 

mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas 

[d) Quanto tempo você tem se sentido calmo ou tranquilo?] 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 
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mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas 

[e) Quanto tempo você tem se sentido com muita energia?] 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 

mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas 

[f) Quanto tempo você tem se sentido desanimado ou abatido?] 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 

mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas 

[g) Quanto tempo você tem se sentido esgotado?] 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 

mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas 

[h) Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa feliz?] 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que 

mais se aproxime da maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas 

[i) Quanto tempo você tem se sentido cansado?] 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, 

parentes etc)?  

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  [a) Eu costumo 

obedecer um pouco mais facilmente que as outras pessoas] 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  [b) Eu sou tão 

saudável quanto qualquer pessoa que eu conheço] 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  [c) Eu acho 

que a minha saúde vai piorar] 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  [d) Minha saúde 

é excelente] 

Resultado SF-36 

Observações 
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO C – DECLARAÇÃO 
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ANEXO D – RELATÓRIO PARCIAL DE PESQUISA  
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