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1. Resumo

O objetivo do estudo foi avaliar a influéncia da constipacdo funcional em
mulheres com dor pélvica crénica (DPC). No periodo de julho de 2009 a junho
de 2010 foram avaliadas 100 mulheres com idade de 18 a 50 anos no
Ambulatério de Ginecologia do Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher
(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Em uma analise
prospectiva, as mulheres foram divididas em trés grupos: grupo A - mulheres
sem o diagnostico de DPC -, Grupo B - mulheres com o diagnéstico de DPC e
sem constipacao funcional - e grupo C - mulheres com diagnostico de DPC e
com constipagéo funcional, de acordo com os critérios de ROMA IIl. Todas as
mulheres participantes tiverem um seguimento de trés meses, preenchendo o
diario da dor e constipagdo. A DPC foi avaliada diariamente segundo a escala
anéloga visual (EAV). Os resultados mostraram que no grupo A, 13 (41,9%)
apresentaram os sintomas de constipagdo funcional, incluindo 16 (51,6%)
mulheres que relataram fezes endurecidas ou fragmentadas. No grupo B, 4
mulheres (21,1%) apresentaram fezes endurecidas ou fragmentadas. No grupo
C, 46 mulheres (92%) relataram esforco ao evacuar e a sensacado de

evacuacao incompleta, 49 mulheres referiram fezes endurecidas ou
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fragmentadas. O estudo mostrou que os grupos B e C nao apresentaram
diferenga significante na dor, ndo existiu relagdo na EAV durante as 12
semanas de acompanhamento. Os diagnésticos mais comuns associados a
DPC foram: idiopatica (44,9%), endometriose (23,2%) e aderéncia pélvica
(17,4%). Os resultados mostraram que a constipagdo funcional ndo exerce

influéncia sobre o aumento da dor das pacientes com DPC.
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Summary

This study evaluated the effect of functional constipation on women with and
without chronic pelvic pain (CPP). During the period of July 2009 through June
2010 a total of 100 women aged 18-50 years at the CAISM/UNICAMP were
divided into 3 groups: A) women without CPP; B) women diagnosed with CPP
but without functional constipation; and C) women diagnosed with CPP with
functional constipation diagnosed according to the Rome Il criteria. All
participants were followed over 3 months, completing a daily questionnaire on
pain and constipation. CPP was evaluated using a visual analogue scale (VAS).
The result showed that in the Group A, 16/31 women (51.6%) complained of
lumpy or hard stools, while 13 (41.9%) had symptoms of functional constipation.
In Group B, 4/19 women (21.1%) had lumpy or hard stools. In Group C, 46/50
women (92%) reported straining or incomplete bowel movements, while 49
reported lumpy or hard stools. Regarding CPP, no significant differences were
found in VAS pain score between Groups B and C and no changes were found
in VAS pain score throughout the 12-week evaluation period. The most common

diagnoses associated with CPP were idiopathic pain (44.9%), endometriosis
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(23.2%) and pelvic adhesions (17.4%). These results showed that functional

constipation does not affect pain score in women with CPP.
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2. Introducao

1.1 Epidemiologia da dor pélvica crénica

A dor pélvica cronica (DPC) é uma condicdo comum em mulheres na
idade reprodutiva (1). E definida como dor pélvica aciclica com duragéo de pelo
menos seis meses, suficientemente intensa para interferir em atividades
habituais e que necessita de tratamento (2).

A DPC acomete 38/1.000 mulheres com idade entre 15 e-73 anos (3),
tendo uma prevaléncia similar a asma (37/1.000), dor lombar (41/1.000) e
enxaqueca (21/1.000) (1). Algumas caracteristicas sociodemograficas tém sido
apontadas como relacionadas com a DPC. Mulheres da cor negra, com 35 ou
mais anos de idade, apresentam menor chance de relatar DPC comparadas
com as brancas, enquanto as separadas, viluvas e divorciadas tiveram um
aumento da probabilidade de relatar dor (4). Estima-se que a DPC corresponde
a 10% das queixas nos consultérios de ginecologistas, sendo a indicacdo de
12% das histerectomias e mais de 40% dos diagnésticos laparoscépicos (5).

Os dados disponiveis sobre a DPC em paises em desenvolvimento,

como o Brasil, sdo limitados. A DPC de origem ginecoldgica (ex. endometriose,
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infeccdo) ou ndo (ex. sindrome do célon irritdvel, dor musculoesquelética ou
neuropatica) pode ter uma prevaléncia de até 15% em mulheres em idade
reprodutiva e corresponde a 10% de todos os atendimentos médicos a
mulheres. Quando comparadas com mulheres sem dor pélvica, as portadoras
da sindrome foram submetidas cinco vezes mais a procedimentos cirargicos(6).
Nos ultimos 10 anos, a média do custo anual direto com consultas médicas e
despesas extras com DPC nos EUA foi estimado em US$ 2,8 bilhdes, sem a
inclusdo dos custos com procedimentos de diagnéstico ou de internagédo. Além
disso, o custo total indireto (tempo perdido de trabalho) da DPC foi estimado em
555 milhdes de dblares norte-americanos (4).

A DPC tem um impacto negativo no bem-estar geral das mulheres e nas
atividades de vida diaria, pois os padrdes de dor, perturbacao do sono e fadiga
sao mais evidentes em pacientes com DPC do que em outras morbidades, o
quel normalmente resulta em altos niveis de ansiedade e depressao (7) Apesar
da alta prevaléncia da DCP -- o seu impacto consideravel sobre a vida, o gasto
de recursos com cuidados com a saude e os custos sociais, 0s maus resultados
de diagnostico e as opcdes de tratamento -- pouco se publicou sobre o curso

clinico da DPC em mulheres (8).

1.2 Etiologia da dor pélvica crénica

A patogénese da DPC é pobremente entendida, sendo que o dilema da

incerteza torna-se uma condigao frustrante para terapeutas e pacientes (9). Em

um estudo (4) foi relatado que 61% de mulheres com DPC nao tinham
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diagnostico etiolégico, por falta de acesso aos servicos médicos, por nao
procurarem assisténcia médica ou porque 0s médicos nao conseguiram
estabelecer um diagnéstico.

Nas pacientes com DPC foi encontrado algum grau de depressdo em
92% das mulheres, enfatizando o envolvimento dos aspectos psiquicos da
mulher durante o processo do adoecimento (10). Normalmente a depressao €
secundaria a presenca constante da dor, podendo ser responsavel por
alteragdes nas dinamicas afetiva, familiar, social e sexual. A pessoa esta
enfrentando a perda de um corpo saudavel e ativo para um estado de
dependéncia e limitagbes, sendo um fator responsavel pela diminuicdo da
qualidade de vida, aumento dos niveis de ansiedade e depressao (11).

Sabe-se que a sua etiologia nao é clara e, usualmente, resulta de uma
complexa interagcdo entre o0s sistemas gastrointestinal, urinario,
musculoesquelético, neurologico, psicolégico e enddécrino, influenciado ainda
por fatores socioculturais (5). Fatores como estilo de vida, dieta, tabagismo e
doencas anorretais também podem representar fatores de risco (12), ou seja,
qualquer estrutura abdominopélvica pode estar envolvida na etiologia da DPC,
mas, principalmente, érgaos do trato genital superior, vasos sanguineos,
musculos e fascias da parede abdominal, assoalho pélvico, bexiga, ureteres e
trato gastrointestinal (9).

Varias desordens envolvendo os sistemas sao associadas a DPC, 51%
sao relativas a queixas urindrias e ginecoldgicas mais comumente relatadas
(endometriose, aderéncia, tumores, dispareunia, etc). As queixas

musculoesqueléticas sdo pouco exploradas por ginecologistas (trigger points
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miofasciais, coccigodinea, sindrome do piriforme, etc). Entretanto, exames
laparoscépicos sugerem um amplo padrao de fisiopatologia, estando o trato
gastrointestinal presente em 37% dos diagnésticos associados a DPC, tendo
como algumas possibilidades diagnosticas a sindrome do colo irritdvel, hérnias,
doenca intestinal inflamatoéria, diverticulite, carcinoma de célon e constipacéo.
Porém, em alguns estados de dor crénica a leséo tecidual € muitas vezes
ausente ou menor do que poderia ser sugerido pelo grau de dor experimentada

(1,13).

1.3 Fisiopatologia da dor pélvica cronica

Infelizmente, a fisiopatologia da DPC é pouco compreendida, sendo que
causas especificas podem incluir endometriose, cistite intersticial, aderéncias,
disfuncao do assoalho pélvico, doenca inflamatéria pélvica e hipersensibilidade
visceral, mas nem sempre 0Ss exames sao capazes de diagnosticar (14).
Diferentes mecanismos neurofisiolégicos podem estar envolvidos na
fisiopatologia da DPC. A dor pode ser classificada por nociceptiva e nao
nociceptiva. Na nociceptiva os sintomas s&o originados da estimulagdo de
estruturas sensiveis a dor, e a nao nociceptiva, a disturbios neuropaticos ou
psicogénicos (9,15).

A dor nociceptiva pode ser ainda subclassificada em somatica e visceral.
As dores somaticas sao originadas da parede abdominal, masculos pélvicos,

0ss0s, articulacdes e sao transmitidas ao longo de fibras sensoriais. E uma dor

aguda e bem localizada. A dor do tipo visceral tem origem nos 06rgaos
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intraperitoneais e normalmente associadas a fendbmenos autonémicos, como
vémitos, nauseas, sudorese e fortes reacdes emocionais, sendo descrita como
uma dor em célica e mal localizada. A dor neuropatica resulta do estimulo dos
sistemas nervosos central e periférico e produz uma sensacado de dor em
gueimacao e lancinante com parestesia (9,15).

Evidéncias sugerem que mulheres com DPC desenvolvem hiperalgesia
visceral e somatica em virtude da hipersensibilidade visceral que se origina nos
tratos urinario e gastrointestinal e em 6rgaos reprodutivos, decorrentes de
longos periodos de dor, inflamag&o crénica ou fatores genéticos, dentre outras
causas (14). Essa hiperalgesia é um estado de dor causado pelo aumento da
sensibilidade periférica e central, levando a uma percepcao anormal de
estimulos dolorosos e nao dolorosos (Alodinea) (14).

Algumas formas de DPC tém sido correlacionadas com o0s niveis
circulantes de estrogénios € ndo como uma doenga organica abdominal ou de
orgaos pélvicos (16,17). O estrogénio pode ter um impacto na inflamacgao
neurogénica, bem como na transmissao periférica e central e modulagdo dos
impulsos sensoriais (18). Isso poderia sustentar o fato de porque as mulheres

apresentam queixas mais frequentes de dor cronica em geral (18).

1.4 Avaliacao da intensidade da dor

A dor é definida como "uma experiéncia multidimensional subjetiva de
desconforto composta por elementos sensoriais e afetivos” (6). O alivio da dor é

0 maior objetivo de qualquer tratamento. Por ser subjetiva e um importante
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sintoma a ser interpretado, diversos estudos foram realizados a fim de elaborar
instrumentos para mensurar a severidade da dor para que fosse interpretada de
maneira objetiva pelo avaliador (5,19).

Alguns métodos ja testados tornam uma forma possivel de avaliacdo pela
observacao de expressdes e atitudes da pessoa acometida, ou normalmente
baseados em autorrelatos, que podem ser escritos ou verbalizados. Um
instrumento amplamente utilizado é a escala andlogica visual (EAV) modificada
ou numérica. Esta consiste em uma escala que varia de 0 a 10, onde 0 significa
sem dor e 10 dor insuportavel. Essa escala € bem aceita em estudos, porém
alguns numeros preferenciais, ou seja, numeros escolhidos por identificacao
pessoal, podem alterar a distribuicdo de resultados (5,20).

A escala de categoria de palavras € um método no qual podem ser feitas
perguntas a paciente para quantificar a dor (pouca dor, dor média e muita dor).
O maior problema dessa escala é que nao ha uma descri¢ao suficiente para ser
usada regularmente pelos pacientes (5,20).

E na EAV, onde a dor é assinalada em uma linha reta de 10cm, com extremos
0- sem dor e 10- pior dor possivel, a paciente é orientada a assinalar onde
melhor a dor se apresenta. Essa escala € menos pratica, porém diminui o viés
de numeros preferenciais (5,21).

As escalas sdo de facil entendimento pela paciente e de aplicagdo rapida,
permitindo uma avaliagdo quantitativa da dor, sem considerar os aspectos
afetivos e sensoriais. Outra limitagao é o efeito “Hawthorne”, que é a tendéncia
da mudanca do comportamento a fim de agradar o avaliador ou também

chamado de viés de cortesia (21,22).
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Embora a EAV tenha limitagdes quanto a esses aspectos, € um método
considerado como muito consistente para avaliar mudancgas de alivio ou piora
da dor, principalmente por curtos intervalos de tempo, é de facil entendimento,

portanto, aplicadvel em qualquer grau de escolaridade (22,23).

1.5 Epidemiologia da constipacao funcional

As desordens funcionais do intestino sdo gastrointestinais, com sintomas
atribuiveis ao médio ou baixo trato intestinal. Sao incluidos sindrome do
intestino irritavel, inchago funcional, diarreia funcional e constipacao funcional. A
constipacao funcional, segundo os Critérios de Roma lll (24), € composta por
seis sintomas: menos de trés evacuacdes por semana, esforco ao evacuar,
presenca de fezes endurecidas ou fragmentadas, sensacdo de evacuacao
incompleta, sensacdo de obstrugdo ou interrupgdo da evacuacao e manobras
manuais para facilitar as evacuacodes. Sao considerados constipados funcionais
aqueles individuos que apresentam dois ou mais desses sintomas, no minimo
em 25% das evacuacoes, referidos por pelo menos trés meses, nao
necessariamente consecutivos, no ultimo ano (24).

Estudos epidemiol6gicos sobre constipacao e dificuldades evacuatorias
mostraram uma variagao da incidéncia e prevaléncia de acordo com a definicao
usada e os fatores sociodemograficos considerados (25). Nos EUA, 16% das
mulheres apresentam sintomas de constipacdo autorrelatados, com adicional
de 2% que referiram usar laxantes todos os dias (26). Além disso, mulheres sao

duas vezes mais propensas que os homens (18,3% vs 9,2%). A constipacao
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nao apresenta diferengca com o nivel de escolaridade, mas aumenta com a
idade, particularmente depois dos 65 anos, com prevaléncia de 30% a 40% (27-
29). No Brasil, a constipacao é mais prevalente em mulheres (37%), negras ou
pardas, e a prevaléncia aumenta conforme diminui o nivel socioeconémico.
Entretanto, quanto a idade, essa prevaléncia diminui no decorrer dos anos (30).
Em uma revisdo sistematica mostrou-se que cerca de 63 milhdes de pessoas
nos EUA apresentaram algum tipo de constipagdo. No entanto, existe uma
quantidade minima de dados disponiveis quanto a incidéncia, histéria natural e
da qualidade de vida em pacientes com constipacao (31).

Os custos com a constipacdo nos EUA sao realmente significantes, os gastos
chegam a 100 milhdes de doblares por ano apenas com laxantes (32). As
despesas ambulatorial e hospitalar foram de 235 milhdes de dblares por ano,
com 55% de gastos a partir de cuidados hospitalares. A constipacao é tratada
principalmente em ambientes ambulatoriais, mas os custos dos cuidados de

internacao sao superiores aos do tratamento ambulatorial (32).

1.6 Etiopatogénese da constipacao funcional

A constipacao frequentemente é multifatorial, podendo ser sistémica, por
desordens neurolégicas ou medicacao. Os sintomas da constipagcdo podem ser
primarios ou secundarios. Os sintomas primarios sao subtipos de constipacao
cronica que incluem transito col6nico lento, dissinergia do assoalho pélvico
(disfuncao do assoalho pélvico, anismus ou obstru¢ao) ou constipacao funcional

(33,34). Os subtipos de constipacao crénica sao definidos pelos resultados do
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transito colonico, a funcdo do assoalho pélvico, e a presenca ou auséncia de
dor abdominal significativa. Embora exista uma variedade de testes disponiveis,
a abordagem mais simples usa o teste de marcador radio opaco de cinco dias
de transito colénico e manometria com a expulsdo do baldo retal para avaliar a
disfuncédo do assoalho pélvico (34,35).

O tréansito lento é caracterizado pela prolongacéo do tempo em que as fezes
percorrem o célon, com diminuicdo dos movimentos das algas intestinais.
Apresenta pouca urgéncia, esforco ao evacuar, dor abdominal, inchago e
desconforto. Ocorre comumente em mulheres jovens e pode ser causada por
miopatia ou neuropatia, devido a desordens no plexo mesentérico ou doencgas
genéticas (32,34,36).

A dissinergia do assoalho pélvico é caracterizada pela disfuncao do assoalho
pélvico ou esfincter anal, e a inabilidade de coordenar os musculos e iniciar a
evacuacao apresentam urgéncia, sensacao de evacuacgao incompleta, tenesmo,
forca ao evacuar e o uso de manobras manuais, realizando uma pressao
perineal ou vaginal durante a evacuagao para permitir a passagem das fezes
(35,36). E consideravel a quantidade de pacientes que apresentam transito
coldnico lento e dissinergia do assoalho pélvico, pois um pode ser a causa do
aparecimento do outro (34).

Constipacao funcional ou constipacdao com transito normal € a forma de
constipacao mais comum. Apresenta uma frequéncia evacuatéria e transito
colénico normal, com dificuldade persistente com a evacuagao, sensacao de
evacuacao incompleta e presenca de fezes endurecidas. Essas pacientes

podem sentir dor abdominal ou desconforto, inchaco e aumento de estresse
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psicolégico. Pode ter uma dilatagdo da ampola retal e/ou reducao da
sensibilidade retal. A auséncia de uma terapia pode provocar disturbios de
evacuacgao ou do transito coldnico (24,33).

A constipagdo secundaria ocorre devido as condi¢des clinicas ou medicagdes
gue podem conduzir a uma constipacao crénica. Alguns tipos de medicagbes
podem causar ou contribuir, de forma moderada ou intensa, para o
aparecimento da constipagéo. Entre eles, os bloqueadores dos canais de calcio,
calcio, ferro, anticolinérgicos e opioides. A reducao da dosagem da medicagao
pode ser uma alternativa para parar ou aliviar os sintomas provocados pelos
efeitos colaterais das drogas (37).

A doenga da tireéide é um dos tipos de desordens metabdlicas e enddcrinas
que podem provocar constipacdo. As manifestacbes gastrointestinais
decorrentes desta patologia sdo geralmente devido a motilidade reduzida por
hipotireoidismo, incluindo eséfago, estdmago, intestino delgado e célon,
levando a uma obstrucao, megacélon ou raramente inflamatéria, e ao aumento
da motilidade por hipertireoidismo, gastrite autoimune, ou a compressao do
esO6fago pelo aumento do volume da tiréide. Os sintomas geralmente
desaparecem com o tratamento (38).

Aspectos do estilo de vida como dieta inadequada, baixa ingestdo hidrica,
inatividade fisica e ignorar o primeiro desejo evacuatério podem favorecer a
constipacao, mesmo em mulheres que, a principio, nao apresentem queixas em
relacdo ao habito intestinal (35). Mas ndo é regra que o desajuste desses

fatores inevitavelmente provocara constipacao.
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As pessoas que praticam atividade fisica teriam uma menor incidéncia de
constipacao funcional. No entanto, esta relacdo causal ndo é clara; pode ser
que os fatores que levam a constipacao também levariam a uma atividade fisica
diminuida (39). Desta forma, é aconselhavel a préatica de atividade fisica
regular para individuos com constipagédo funcional, uma vez que melhora o
padrao de evacuacao e o tempo do transito colénico diminui (40). A inatividade
fisica pode aumentar as chances de constipacao funcional, mas outros fatores
como medicacdo e estilo de vida devem ser considerados. Programas de
intervengdo com aumento da atividade fisica podem trazer beneficios na fungéao
intestinal e melhora do bem-estar geral, mas ndo em pessoas severamente
constipadas (41, 42, 39). Pois, 0 "exercicio regular" ndo desempenha um papel
efetivo na constipacao crénica (41).

O aumento do consumo de fibras, assim como a atividade fisica, séo
tratamentos de escolha para pacientes constipados. Estima-se que a ingestao
de fibras aumenta o peso e altera a consisténcia das fezes, diminui a dor
abdominal e o tempo de transito, aliviando os sintomas da constipagao. Porém,
individuos com constipacédo devido ao transito col6nico lento e dissinergia do
assoalho pélvico costumam nao responder bem a esse tipo de tratamento
(33,43). Entretanto, os resultados de estudos ainda sdo controversos, pois a
dieta rica em fibras, em pacientes com constipacao crénica, nao interfere na
fungdo intestinal quando comparada a grupos de controles (39). Nao existem
evidéncias consistentes sobre a eficacia do tratamento da constipacdo com

fibra alimentar. Esta contradicdo é decorrente de estudos com metodologias
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deficientes sobre o consumo e os efeitos da fibra em pacientes constipados
(44).

Uma dieta pobre em fibra ndo deve ser assumida como a causa geral da
constipagdo crénica, mas pode ser um fator que contribui para o seu
aparecimento. Alguns pacientes apresentam melhora do quadro com uma dieta
rica em fibras, porém pacientes com constipacdo severa podem piorar seus
sintomas quando aumentam a sua ingesta (45).

O consumo de fibras associado a ingesta de 1,5 a 2 litros de agua por dia
pode ser efetivo no aumento da frequéncia evacuatéria (46). Segundo estudos,
o farelo de trigo mostra-se mais eficiente, pois mantém a capacidade de se
vincular a agua perdida pela fibra, quando ela é separada e absorvida. (45). Em
pessoas saudaveis, tais efeitos do farelo de trigo, como aceleragao do transito,
aumento de peso das fezes e frequéncia evacuatoria ndo dependem do
aumento da ingestao de liquidos (47).

A restricdo de liquidos € associada a uma causa frequente de constipacao
crbnica (48). No entanto, ha poucas evidéncias a esse respeito na literatura.
Alguns estudos sugerem que a frequéncia evacuatéria pode diminuir pelo
excesso ou escassez de ingestao hidrica. Assim, a pouca ingestao de liquidos
pode muito bem ser um fator etiolégico da constipacdao crénica em alguns
pacientes e deve ser corrigido. Entretanto, ndo ha evidéncias de que o aumento
da ingestdo de liquidos dentro dos limites viaveis exerce um efeito benéfico
sobre a constipacao crbnica (39,49).

Dentre todas as contradicdes no estilo de vida como fator etiolégico da

constipacdo, o que realmente demonstra afetar o funcionamento intestinal
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adequado € a supressao do desejo evacuatorio, pois esse habito pode induzir a
mudangas na fungao do célon, diminuindo a frequéncia das evacuagdes € 0
peso das fezes e aumentando o tempo do transito coldnico (49).

Outros estudos sugeriram a associa¢ao entre os horménios sexuais femininos
com a constipacao, pois a progesterona pode alterar o transito intestinal através
da superexpressdo dos seus receptores, diminuindo as contragdes e
aumentado o tempo do transito intestinal. A associa¢do sugere que essa fungao
pode ser alterada principalmente durante a gravidez, quando ocorre 0 aumento
substancial do horménio circulante (50,51). Mulheres com problemas
ginecoldgicos como endometriose, ou que sdo submetidas a cirurgias pélvicas
(cesareas, histerectomias, ooforectomia, laparotomias, ligadura tubarea, entre
outras) apresentam maior risco de desenvolver constipacdo cronica por
obstrucdo, devido a aderéncias abdominopélvicas ou estenose seguida de
oclusao (52,53).

Existem diversos fatores etiolégicos da DPC, uma vez que qualquer disfuncao
na estrutura abdominopélvica pode ocasionar ou piorar a dor destas mulheres.
O sistema gastrointestinal esta amplamente envolvido nas queixas. Entretanto,
os estudos clinicos de investigacdo e associacdo com constipacdao cronica
ainda sao limitados, sendo desconhecida a consequéncia direta nesses
pacientes. A avaliacdo desta associacao permitird entender as necessidades
das mulheres com DPC, contribuindo assim para um atendimento mais

especializado.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo geral

Avaliar a associagcao entre dor pélvica crbnica e constipagcao funcional em

mulheres em idade reprodutiva.

3.2. Objetivos especificos

Avaliar a frequéncia de constipagao funcional em pacientes com DPC.

Avaliar se a constipagéo funcional aumenta a dor em mulheres com DPC.
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4. Material e Método

Este foi um estudo prospectivo realizado entre julho de 2009 a junho de
2010 no Departamento de Ginecologia e Obstetricia, Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
e todas as mulheres assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O estudo envolveu 100 mulheres de 18 a 50 anos, divididas em trés
grupos: grupo A - mulheres sem diagnostico de dpc; grupo B - mulheres com
diagnostico de dpc nos ultimos seis meses sem constipacao funcional; e grupo
C - mulheres com diagnéstico de dpc apresentando queixas de constipacao
funcional em 25% das evacuacdes nos Uultimos trés meses. A constipacao
funcional foi definida de acordo com os critérios de Roma Ill e € composta por
seis sintomas: menos de trés evacuagdes por semana, esforco ao evacuar,
presenca de fezes endurecidas ou fragmentadas, sensacdo de evacuacao
incompleta, sensacdo de obstrugdo ou interrup¢do da evacuacao e manobras
manuais para facilitar as evacuagdes. Sao considerados constipados aqueles
que apresentam dois ou mais desses sintomas, no minimo em 25% das

evacuacobes, referidos por pelo menos trés meses, ndao necessariamente
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consecutivos, no ultimo ano (22). Mulheres que apresentaram diarreia frequente
foram excluidas do estudo.

Todas as mulheres foram instruidas a preencher um diario da dor
durante o periodo de trés meses, relatando detalhes quanto ao ciclo menstrual,
uso de analgésicos e laxantes, DPC e outras dores, habito intestinal,
dispareunia, estresse mental ou emocional que pode afetar a sensacao de dor e
esforgo fisico intenso (ex. faxina, caminhada por mais de 30 min/dia).

A DPC foi definida como dor pélvica aciclica, com duragdo de pelo
menos seis meses, suficientemente intensa para interferir em atividades
habituais e que necessita de tratamento (2). A dor pélvica foi avaliada usando-
se a escala analoga visual (EAV), onde as pacientes indicavam o maximo de
intensidade da dor experimentada a cada dia (17). A EAV consiste em uma
avaliagao subjetiva da dor, variando de 0 a 10, onde 0 é a total auséncia de dor
e 10 é a pior dor imaginavel (5). A EAV é anotada no diario da dor, onde a
paciente relata a maior dor sentida durante o dia.

Todas as variaveis foram calculadas com média e desvio padrao. Para
diminuir a assimetria da distribuicdo dos resultados, foram utilizados logaritmos,
raiz quadrada e o inverso da raiz quadrada. Para avaliar a associacao entre os
trés grupos e o tempo de efeito foi usada a analise de variancia (ANOVA). As
variaveis de controle foram comparadas entre os grupos usando-se o teste X?, o
teste exato de Fisher, e de Kruskal-Wallis. O nivel de significancia foi

estabelecido em 0,05.
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Abstract

Objective: To evaluate the effect of functional constipation on women with and
without chronic pelvic pain (CPP).

Study design: One hundred women of 18-50 years of age were separated into
3 groups: A) women without CPP; B) women diagnosed with CPP but without
functional constipation; and C) women diagnosed with CPP with functional
constipation diagnosed according to the Rome Il criteria. All participants were
followed over 3 months, completing a questionnaire on pain and constipation
daily. CPP was evaluated using a visual analogue scale (VAS).

Results: In Group A, 16/31 women (51.6%) complained of lumpy or hard stools,
while 13 (41.9%) had symptoms of functional constipation. In Group B, 4/19
women (21.1%) had lumpy or hard stools. In Group C, 46/50 women (92%)
reported straining or incomplete bowel movements, while 49 reported lumpy or
hard stools. Regarding CPP, no significant differences were found in VAS pain
score between Groups B and C and no changes were found in VAS pain score
throughout the 12-week evaluation period. The most common diagnoses
associated with CPP were idiopathic pain (44.9%), endometriosis (23.2%) and
pelvic adhesions (17.4%).

Conclusions: Functional constipation does not affect pain score in women with

CPP.

Keywords: constipation; chronic pelvic pain.
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Introduction

Chronic pelvic pain (CPP) is a common medical condition in women of
reproductive age (1) and its prevalence is estimated at 3.8% of women of 15-50
years of age (2). The condition is defined as noncyclic pelvic pain of at least six
months’ duration, severe enough to interfere with daily activities and requiring
some form of treatment (3). Several disorders in the abdominal or pelvic organs
may be involved in the etiology of CPP, principally the organs in the upper
portion of the reproductive tract, blood vessels, muscles and fascias of the
abdominal wall, pelvic floor, bladder, ureter, and gastrointestinal tract (4).

Laparoscopy opens a wide range of possibilities for evaluating the
physiopathology of CPP, with the gastrointestinal tract being found to be
involved in 37% of CPP-associated diagnoses (1). Diagnoses that have been
described in these cases include irritable bowel syndrome, inflammatory bowel
disease, diverticulitis, colon cancer and chronic constipation (4,5). Furthermore,
almost 32% of women suffer from constipation (6) and this condition is usually
associated with other etiological factors such as a diet poor in fibers and liquids,
a sedentary life style, hypoestrogenism, the use of some specific drugs, the
postpartum period and pelvic surgeries (7-9).

Constipation is a common bowel disorder that provokes pain and
suffering (10). According to the Rome Ill diagnostic criteria (11), six symptoms
are involved: fewer than three defecations per week, straining at defecation, the
presence of lumpy or hard stools, sensation of incomplete evacuation, sensation
of anorectal obstruction or blockage and having to apply manual maneuvers to

facilitate defecation. Individuals are considered to be constipated if they have
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had two or more of these symptoms in at least 25% of bowel movements over a
period of at least three months, either consecutive or not, in the previous year.
Some studies have evaluated a possible relationship between CPP and
constipation; (4,5) however, they were unable to confirm whether or not
constipation is related to pelvic pain or CPP or whether one symptom (CPP or
constipation) is a consequence of the other. Due to the sparse information
available on this subject, the present study was designed to assess whether or
not constipation has an effect on CPP by comparing three groups of women:
women without CPP, women with CPP but without constipation and women with

CPP and constipation.

Subjects and methods

This prospective study was conducted between July 2009 and June 2010
at the Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, University
of Campinas (UNICAMP), Campinas, Brazil. The protocol was approved by the
Institutional Review Board and all patients signed an informed consent form
prior to being admitted to the study.

The study sample consisted of 100 women of 18-50 years of age,
separated into three groups: Group A: women without CPP; Group B: women
who had been diagnosed with CPP at least six months prior to admission to the
study but who did not have functional constipation; and Group C: women with a
diagnosis of CPP who had suffered from functional constipation in at least 25%
of their bowel movements in the last three months. Constipation was defined

according to the Rome Ill diagnostic criteria (11). Diagnosis required the
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presence of two or more of the following criteria: straining during at least 25% of
defecations, lumpy or hard stools in at least 25% of defecations, sensation of
incomplete evacuation for at least 25% of defecations, sensation of anorectal
obstruction/blockage for at least 25% of defecations, manual maneuvers to
facilitate at least 25% of defecations (e.g. digital evacuation, support of the
pelvic floor) and fewer than three defecations per week. The reference period for
fulfilling the diagnostic criteria consisted of the 3 months preceding the patient’s
admission to the study and the onset of symptoms had to have occurred at least
6 months prior to diagnosis (11). Women with diarrhea were excluded from the
study.

After enrollment, all the women were instructed to fill out a diary over a
three-month period in which they recorded details of their menstrual cycles, use
of analgesics and laxatives, any pain other than CPP, bowel habits,
dyspareunia, any mental or emotional stress that could have affected their
sensation of pain, and any intense physical exercise (e.g. walking or running for
more than 30 minutes/day).

CPP was defined as noncyclic pelvic pain of at least six months’ duration
that was intense enough to interfere with daily activities and that required some
form of treatment (3). It was evaluated using a visual analogue scale (VAS) in
which patients recorded a score indicating the maximum intensity of pelvic pain
experienced each day (12). The VAS consists of a subjective evaluation of pain
on a scale of 10 in which 0 represents no pain and 10 the most severe pain

imaginable (4). The score was recorded daily in the diary. The monthly score
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was calculated as the result of the sum of the daily scores divided by the number

of days in each observation period.

Statistical analysis

The interval variables were presented as means + standard deviations
(SD). Prior to comparing the variables, some were transformed into logarithms,
the square root or the inverse of the square root to reduce asymmetry. Analysis
of variance (ANOVA) for repeated measures using mixed model methodology
was applied to evaluate the association between the three groups of women,
and the time effect. The control variables were compared between groups using
the x2 test or Fisher's exact test as appropriate, in addition to the Kruskal-Wallis

test. Significance was established at p<0.05.

Results

The age of the 100 women enrolled to the study was 35.5 + 8.2 years
(mean = SD) (range 18-50 years). Women in Group A were younger and fewer
of them were living with a partner compared to the women in the other two
groups. The women in Group C had more pregnancies, more Cesarean
sections and more pelvic surgeries (p<0.0001) (Table ). Furthermore, the
prevalence of other types of pain, stress, intense physical exercise and sadness
was higher in this latter group of women (p<0.0001).

The CPP group included 69 women and 50 (71%) of whom showed
diagnostic of functional constipation (two or more symptoms) (p>0.005). Group

A included 31 women, 13 (41.9%) of whom were defined as having functional
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constipation. Symptoms included reports of lumpy or hard stools (n=16; 51.6%),
fewer bowel movements (fewer than three per week) (25.8%), a sensation of
incomplete evacuation (38.7%) and straining at defecation (41.9%). Group B
consisted of 19 women, 4 (21.1%) of whom reported lumpy or hard stools, while
3 (15.8%) reported a sensation of incomplete evacuation and one woman
referred to straining (5.3%). Group C included 50 women, 46 (92%) of whom
reported straining at defecation, while 49 reported lumpy or hard stools and 46
women reported a sensation of incomplete evacuation (Table II).

The VAS pain scale revealed no significant differences in CPP scores
between the women in Group B, who had no constipation, and those in Group C
who did suffer from constipation. Furthermore, there was no change in the VAS
pain scale over the 12 weeks of evaluation (Figure 1). Analgesic intake was
significantly higher in the groups with CPP compared to the group without CPP
(p<0.0001). The most common diagnoses associated with CPP were idiopathic
pain in 31 women (44.9%), endometriosis in 16 (23.2%) and pelvic adhesions in
12 (17.4%). Dyspareunia was more common among women with CPP
and constipation compared to women without CPP (p<0.0001). No differences
were found with respect to the menstrual cycles of the women in the three

groups.

Discussion
The present study showed that 41.9% of the women who apparently had
no pathology prior to their admission to the study reported functional

constipation, a prevalence that is higher than that found in a US-based study
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that evaluated all the subtypes of constipation in 10,018 individuals in
accordance with the Rome |l diagnostic criteria. These authors reported that
16% of women were constipated, in addition to another 2% who reported using
laxatives on a daily basis (13). In a Spanish study (14), 40.1% of the women
stated that they had constipation. A retrospective study involving 786 women
with urogynecological complaints showed a prevalence of constipation of 32%
and failed to find any association between the presence of constipation and the
age of the women or their history of vaginal deliveries (6). However, according to
another report, constipation initiates following childbirth and symptoms worsen
as the patient ages (15).

The most frequently reported complaints in the present study were lumpy
or hard stools, both in the group of women with constipation and in those without
this condition, followed by fewer bowel movements, a sensation of incomplete
evacuation and straining at defecation. A previous study (16) conducted with
131 men and women showed a high prevalence of straining at defecation and a
sensation of incomplete evacuation.

Despite previous findings that there is no association between
constipation and women’s age (6), the present results showed that women with
CPP and functional constipation were older than the women in the other two
groups and were also more likely to have been submitted to pelvic surgeries
including C-sections. These results are in agreement with the fact that pelvic
adherences were one of the most common conditions associated with
constipation and CPP. Pelvic adherences resulting from surgery are potential

causes of CPP and bowel complications, since they appear to exert a certain
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stimulus on tissues already stimulated by visceral nociceptors, and may also
provoke partial or total bowel occlusion with CPP and constipation (17,18). In a
study in which 210 autopsies were performed on the bodies of women who had
been previously submitted to one or more abdominal surgeries, 93% were found
to have developed intraabdominal adherences as a result of the surgical
procedures. On the other hand, in a comparison group of 115 women
undergoing their first laparotomy, adherences were found in only 10.4% of
women (19).

Partial occlusion and bowel stenosis are also components of the
complications of endometriosis, a disease that frequently presents with similar
symptoms as well as gastrointestinal disorders such as cramps, a sensation of
incomplete evacuation and occasionally rectal bleeding (20,21). In a
prospective study involving 101 patients with a confirmed diagnosis of
endometriosis, 14% were found to have functional constipation according to the
Rome Il diagnostic criteria (22). It is important to take into account that the
most common site of extragenital endometriosis is the intestinal tract, in
particular the rectosigmoid colon (80-93%) (21,22), reflecting the frequent
interaction between different systems and symptoms. A better understanding of
this complex interaction could improve management of these patients,
particularly with respect to their referral to other professionals.

The present study failed to find any significant differences in the VAS pain
score between the patients with CPP who had constipation and those who did
not, a finding that suggests that there is no correlation between the two

complaints; however, the pain was constant in both groups throughout the
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duration of the study, which may indicate a need for treatment to relieve this
pain.

It is our strong belief that bowel function should be investigated in women
with CPP. Furthermore, other authors have suggested an association between
bowel function and gynecological, gastrointestinal and urological organs and,
consequently, diseases, principally with respect to CPP (4,5); however, the
identification of other associated diseases does not guarantee the existence of a
causal relationship. A better understanding is required of the mechanisms that
provoke CPP in order to implement more adequate interventions.

There are some limitations to the present study. Manometric analysis of
bowel function, which is known to be useful for differential diagnosis with other
diseases such as megacolon or colonic slow transit, was not performed. A
further limitation lies in the fact that only the Rome Il diagnostic criteria (11)
were used to diagnose functional constipation. However, some strengths of this
study include the fact that three groups of women were evaluated and that this
evaluation was performed through the use of a daily diary, which provides a
better insight into symptoms and complaints.

In conclusion, some types of CPP may be associated with symptoms that
resemble those of functional constipation. In addition, pain was also associated
with a reduction in the frequency of bowel movements and other bowel
symptoms. The present study showed that the rate of functional constipation
was more frequent in women with CPP who had not been diagnosed with this
condition and that functional constipation does not appear to play any role in the

etiology of pain in patients with CPP.
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Figure 1: Comparison of the evolution of pain (VAS) between Group A in which
the women had no diagnosis of CPP, Group B in which women had been
diagnosed with CPP but who had had no functional constipation for at least six
months, and Group C in which women had been diagnosed with CPP and also

had functional constipation. Média dos 90 dias. Entre o Grupo A e Bo p > 0.05.
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Table I: Selected sociodemographic characteristics of the women in the three
groups

A"(n=31) B*(n=19) C¥(n=50) p-value
Age* 321+£88 34979 37773 0.01
Living with a partner n(%) 22 (71) 18 (94.7) 46 (92) 0.02
Number of pregnancies* 0.9 +1.3 2122 26+15 0.01
Normal delivery * 0.3+0.6 1.2+1.7 0.8+1.2 0.13
Cesarean section * 05+0.8 0.6 £0.8 1.2+1.1 0.01
Abortion * 0.1+£0.5 0.2+0.5 0.6 +1.1 0.01
Pelvic surgeries n(%)* 11 (35.5) 14 (77.8) 45 (90) 0.01

*Mean + SD; A without diagnosis of CPP, B women with diagnosis of CPP
without functional constipation for at least six months, C¥ women with diagnosis
of CPP with functional constipation
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Table lI: Frequency of symptoms of functional constipation

Group
Variable  A"(n=31) B* (n=19) C¥(n=50)  P-value
n % n % n %

Fewer than 3 bowel < 0.01
movements per week *
Yes 8 25.8 0 0.0 31 62.0

Straining at
defecation < 0.01*
Yes 13 41.9 1 5.3 46 92.0

Lumpy or hard < 0.01
stools *
Yes 16 51.6 4 211 49 98.0

Sensation of

incomplete < 0.01
evacuation *
Yes 12 38.7 3 15.8 46 92.0

Sensation of

anorectal < 0.01
obstruction *
Yes 7 22.6 0 0.0 27 54.0

Manual
maneuvers 0.03 **
Yes 1 3.2 0 0.0 9 18.0

Two or

more

symptom < 0.01
S *
Yes 13 41.9 0 0.0 49 98.0

A" without diagnosis of CPP, B* women with diagnosis of CPP without functional
constipation for at least six months, C¥ women with diagnosis of CPP with
functional constipation. *x? **Fisher’s exact test.
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6. Conclusoes

1. A constipagédo funcional é mais frequente em pacientes com DPC quando
comparada a pacientes sem diagnéstico de DPC.

2. A constipagéo funcional ndo influenciou na dor de pacientes com DPC.
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8. Anexos

8.1 Anexo 1 — Termo de Consentimento Livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome:

RG: HC: Idade:
Endereco:
Bairro: Cidade:
Telefone: ()

Eu, , fui
informada que:

Estou sendo convidada a participar de uma pesquisa para avaliar a relagao
entre dor pélvica crénica e constipacao intestinal. Minha participagéo consistira
em preencher trés diarios, durante um periodo de trés meses sobre aspectos da

minha rotina.

Sera entregue um diario por més, durante os trés meses. Caso falte por duas
sessdes consecutivas serei excluida da pesquisa. Receberei um telefonema

avisando da proximidade do retorno no més.

Essa pesquisa ndao apresenta nenhum risco a paciente. Qualquer duvida sobre
a pesquisa podera ser esclarecida com a pesquisadora responsavel (Waleska
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Oliveira Modesto), em qualquer momento da pesquisa pelo telefone: (19) 9207-
0507.

Meu nome e meus dados pessoais ndo serdo divulgados, mesmo que 0s
resultados sejam publicados em revistas ou apresentados em congressos. Toda
documentacdo deste estudo sera destruida depois de cinco anos, apoés
concluida a pesquisa.

Receberei uma ajuda de custo no valor de R$ 40 para transporte e alimentagéo
cada vez que eu vier para o recebimento e entrega de um novo diario. Se achar
necessario, poderei entrar em contato com a Comissao de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Medicas da Unicamp, pelo telefone: 3788-8936 em

horario comercial.

Estou ciente de tudo isso e concordo em participar voluntariamente do estudo.
Campinas, de de 200__.

Assinatura da participante Assinatura da pesquisadora
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8.3 Anexo 3 - Tabela. Instrumento para definicao de constipacao funcional,

de acordo com os critérios de Roma lll.

Critério Pergunta Resposta
Menos de trés Quantas vezes por semana a senhora Numero de
evacuacoes/semana evacua? vezes.
Esforco ao evacuar A senhora sempre faz forga para evacuar? Sempre,
As vezes,
Numero de
vezes.
Fezes endurecidas  Suas fezes s&o duras, ressacadas ou em Sempre,
ou fragmentadas pedacgos pequenos? Com que frequéncia? As vezes,
Numero de
vezes
Sensacao de Quando a senhora evacua sente que esvaziou Sempre,
evacuacao todo o conteddo ou ainda sente vontade sem  As vezes,
incompleta conseguir? Com que frequéncia? Numero de
vezes
Sensacao de Quando a senhora evacua sente que tem algo  Sempre,
obstrucao que impede a passagem das fezes? Com que As vezes,
frequéncia? Numero de
vezes
Manobras manuais Para evacuar a senhora ajuda com a mao? Sempre,
Com que frequéncia? As vezes,
Numero de
vezes
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8.4 Anexo 4. Tabela. Variaveis de controle

A (28) B (11) C (37)
Variavel média (DP) média (DP) média (DP) A- B A-C B-C

Menstruagao* 0,0073 0,0479 0,1801
3,79 +3,12 7,4549,27  4,65+4,81

Medicamentos <0,0001 <0,0001 0,4115
2£2,33  16,27#11,15 13,319,5

Laxantes** 0,7663 0,0101 0,1515
0,43+2,08 0,45+1,51 3,3516,09

Dor pélvica <0,0001 <0,0001 0,1084
1,93 +£3,71 22+11,05 18,1949,94

Outras dores* 0,0004 <0,0001 0,8565
3,14+3,16 10,18+10.18 12,86+10,09

Evacuagao 0,0569 0,0091 0,0001
21,86 +7,71  28,45%5,16 16,7848,77

Relagao dolorosa*** 0,0008 <0,0001 0,9449
0,82 +2,52 436+4,9  4,14%4,63

Estresse* 0,0156 <0,0001 0,4502
3,576,222 8,18+10,5 11,2719,76

Esforgo fisico* 0,0674 <0,0001 0,1595
3,39 +3,99 6,7349,05 11,95+10,01

Tristeza*® 0,0155 <0,0001 0,1066
3,57+6,08 7,82+10,59 11,59+8,89

Modelo misto/ *transformacao logaritmica **inverso da raiz quadrada

*k*k

raiz quadrada
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