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RESUMO 

 

Estresse é a resposta do organismo a estímulos reconhecidos como ameaças à sua integridade. O 

estímulo doloroso é potencialmente capaz de atuar como estressor físico, químico e psicológico, 

desencadeando a reação de estresse. A endometriose é uma patologia caracterizada por 

sintomatologia dolorosa crônica na região pélvica, que pode causar prejuízo na qualidade de 

vida, além de provocar um estado de estresse prolongado, com estímulo constante sobre o eixo 

hipotálamo-hipófise-córtex adrenal. O cortisol é o principal glicocorticóide em humanos e sua 

concentração plasmática e/ou salivar é um dos indicadores fisiológicos do estresse. Objetivou-se 

avaliar a intensidade da dor, o estresse e a qualidade de vida em mulheres com endometriose, e 

verificar se o protocolo de intervenção psicológico e fisioterapêutico em uso no Centro de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP), resultaria em diminuição da dor e do estresse, e em melhora da qualidade de vida, 

nestas mulheres. Três grupos foram avaliados: mulheres sem endometriose (n=82), mulheres 

com endometriose que não participaram do protocolo de intervenção (n=67) e mulheres com 

endometriose submetidas ao protocolo (n=26). A dor foi quantificada por meio da Escala Visual 

Analógica, o estresse foi avaliado pelo Questionário de Estresse Percebido e pela determinação 

da concentração salivar de cortisol e a qualidade de vida foi avaliada por meio do Questionário 

de Qualidade de Vida Forma Abreviada – 36, sendo que as mulheres com endometriose 

submetidas ao protocolo de intervenção foram avaliadas antes e após todo o tratamento. Os 

resultados demonstraram que as mulheres com endometriose apresentaram maior estresse 

percebido e pior qualidade de vida comparada ao grupo controle. A concentração salivar de 

cortisol, nas mulheres com endometriose, às 8h e às 20h foram inferiores à das mulheres sem 

endometriose, revelando um quadro de hipocortisolismo. Após a intervenção, houve reversão do 

hipocortisolismo, diminuição da intensidade da dor, do estresse percebido e melhora do 

componente “Vitalidade” da qualidade de vida. Concluímos que a endometriose e sua 

sintomatologia dolorosa crônica podem culminar em distresse e em prejuízo na qualidade de 

vida das mulheres avaliadas neste estudo. Além disso, o hipocortisolismo encontrado poderia 

impor ao organismo conseqüências danosas e sua reversão após o protocolo permitiu constatar 

que medidas de intervenção complementares acarretam benefícios a essas mulheres e devem ser 

propostas. 
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ABSTRACT 

 

Stress is defined as the organism response to a variety of potentially dangerous stimulus. Pain is 

able to disturb homeostasis, acting as a physical, chemical and psychological stressor, triggering 

the stress response. Endometriosis is a pathological condition characterized by chronic pelvic 

pain that negatively affects the quality of life, and causes chronic stress. Plasma or salivary 

cortisol levels are considered as indicators of the stress levels. The aim of this work was to 

evaluate the pain intensity, the stress level and the quality of life in women suffering from 

chronic pelvic pain associated to endometriosis, as well as to verify whether the intervention 

protocol practiced at the CAISM - UNICAMP, would result in lower pain and stress levels as 

well as improved quality of life. Three groups of volunteers were evaluated: healthy women 

(n=82), women with endometriosis not participating in the CAISM program (n=67) and women 

with endometriosis enrolled in the CAISM program of psychological and physiotherapeutic 

intervention (n=26). The pain intensity was quantified by the Visual Analogic Scale, stress was 

evaluated by the Perceived Stress Questionnaire and the cortisol levels were determined in 

saliva samples by immunenzimeassay. The quality of life was determined by the Quality of Life 

Questionary – short form (QQV SF-36). The women under treatment were evaluated before and 

after the intervention. The results showed that women suffering from endometriosis presented 

higher perceived stress and worse quality of life compared to healthy women, and that the 

salivary cortisol level was lower than those seen in healthy women. After the therapeutic 

intervention there was a reversion of the hipocortisolism, lowering of the pain intensity and of 

the perceived stress, and improvement of vitality, one of the aspects included in the QQV SF-

36. We concluded that endometriosis and its painful chronic symptoms might cause distress 

accompanied by poor quality of life in the women here evaluated. Moreover, the 

hipocortisolism might have dangerous consequences to the homeostasis, so that its reversion 

obtained through therapeutic complementary actions might benefit those women and should be 

proposed. 
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 1. INTRODUÇÃO 

 

Endometriose consiste em endométrio ectópico, que possui estrutura e funções 

idênticas às da mucosa uterina normalmente localizada. Esse tecido sofre as mesmas 

alterações cíclicas do endométrio normal, em resposta às secreções esteroidais ovarianas 

(GOLD & JOSIMOVICH, 1982; NOVAK, 1993; LEYENDECKER et al., 2002; 

GILABERT-ESTELLÉS et al., 2003).  

A incidência e a prevalência da endometriose é difícil de ser estimada (BARLOW & 

ZONDERVAN, 2000), uma vez que o seu diagnóstico definitivo somente pode ser 

estabelecido através de procedimento cirúrgico, de modo que a maioria dos estudos 

epidemiológicos é realizada em amostras selecionadas, e assim, apresenta variações. A 

incidência varia de 4% em mulheres assintomáticas, cujo diagnóstico foi feito quando 

submetidas à ligadura tubária, a 50% em adolescentes com dismenorréia (CRAMER & 

MISSMER, 2002). No geral, esta patologia parece ocorrer com regularidade na América 

Latina, sendo que, em Campinas, atinge cerca de 10 a 15% da população feminina em idade 

fértil (RANNEY, 1980; NOVAK, 1993; ABRÃO et al., 2000a,b).  

A capacidade do tecido normal, não–neoplásico, de aparecer e desenvolver-se no 

local apropriado e também em locais distantes é uma propriedade incomum que caracteriza 

o endométrio e que não possui ainda uma causa seguramente definida, embora existam 

algumas hipóteses para explicar a etiologia da endometriose (GOLD & JOSIMOVICH, 

1982).  

De modo geral, a grande maioria dos ginecologistas concorda que o padrão da 

endometriose pode ser explicado por mais do que um único mecanismo e valoriza algumas 

teorias. A de Sampson (1927) propõe que a causa mais importante da endometriose pélvica 

seja o fluxo menstrual retrógrado, através das Trompas de Falópio, com a subseqüente 

implantação e desenvolvimento de endométrio nas superfícies peritoneais pélvicas. No 

entanto, cerca de 90% das mulheres apresentam este refluxo e nem todas desenvolvem a 

patologia. Por isso, a endometriose é considerada uma doença multifatorial. A teoria da 

imperfeição imunológica (BARROS & MELO, 1997; NOGUEIRA & ABRÃO, 2000) 

sugere que o sistema imunológico esteja envolvido na etiologia da endometriose. Neste 

sentido, a teoria da metaplasia celômica afirma que as células peritoneais são 
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embriologicamente derivadas do epitélio celômico, que é totipotencial e retém a capacidade 

de produzir endométrio quando adequadamente estimulado, podendo este estímulo ser 

hormonal, inflamatório ou desconhecido (PIATO, 1977; WITZ et al., 2002).  

Inúmeros estudos sobre endometriose englobando histopatologia, imunologia, 

biologia do líquido peritoneal, agonistas de hormônio liberador de gonadotrofinas (GnRH) 

e fatores de risco não esclareceram definitivamente sua etiologia e patogênese, mantendo 

incertezas também sobre seu gerenciamento (BARLOW, 1991; BARLOW & 

ZONDERVAN, 2000). Atualmente, além das teorias já propostas, um componente genético 

parece ser reconhecido e vários grupos têm procurado identificar as alterações nos 

mecanismos celulares e moleculares envolvidos na endometriose, com a intenção de prover 

a compreensão necessária que, provavelmente, conduzirá a novas terapias (BARLOW & 

KENNEDY, 2005). 

Deve ser salientado no entanto, que a extensão da doença, ou sua etiologia, não são 

necessariamente proporcionais à intensidade dos sintomas (CAMARGOS & LEMOS, 

2000; PARAZZINI et al., 2001; JACOBSON et al., 2002). Muitos clínicos descrevem 

pacientes com sintomatologia mínima e doença ampla, bem como o inverso desta relação 

(GOLD & JOSIMOVICH, 1982; ABRÃO et al., 2000a; CHAPRON et al., 2003). De modo 

geral, as mulheres com quantidades modestas de endometriose pélvica apresentam 

sintomatologia incômoda, que se caracteriza principalmente, por dismenorréia, dor pélvica 

crônica, dispareunia e infertilidade (PIATO, 1977; GOLD & JOSIMOVICH, 1982; 

NOVAK, 1993; STEEGE & LING, 1993). A dor pode ainda ser agravada pela micção ou 

defecação (GOLD & JOSIMOVICH, 1982). 

A dor, associada ou não à endometriose, constitui um potente agente causador de 

estresse físico, pois sugere ameaça à integridade física do organismo (PACÁK & 

PALKOVITS, 2001). Além disso, a dor em mulheres com endometriose pode ser também 

considerável estressor psicológico, uma vez que a dor crônica na região pélvica associa-se a 

sofrimento emocional, as dores podem ocorrer na relação sexual, micção ou defecação, são 

freqüentes e estão associadas à fertilidade e à feminilidade. As pacientes recebem inúmeros 

diagnósticos antes do definitivo e o diagnóstico não é simples, já que é realizado por meio 

de um procedimento cirúrgico (ZONDERVAN et al., 1999). O estudo de Arruda et al. 

(1999) permitiu verificar que o tempo mediano decorrido desde o início dos sintomas 
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dolorosos até o diagnóstico da endometriose é de cerca de 7,4 anos (variação 3,6 – 13,0 

anos), sendo que quanto mais jovem a paciente com dor pélvica, maior é o tempo decorrido 

até o diagnóstico da patologia.  

Por este motivo, chamou-nos especialmente a atenção a pequena quantidade de 

estudos procurando avaliar e relacionar dor crônica e estresse em mulheres com 

endometriose, de modo que esta avaliação foi um dos objetivos do presente estudo.  

Há décadas buscam-se definições apropriadas para o conceito de estresse e 

explicações sobre os seus prováveis efeitos fisiológicos. 

Walter Cannon, na primeira metade do século XX, introduziu o conceito de 

“homeostase”, como sendo o “processo fisiológico coordenado responsável pela 

manutenção da estabilidade do organismo”. Cannon (1914) identificou o Sistema Nervoso 

Simpático como essencial na preservação da homeostasia, ativando mecanismos neuro-

humorais, em que a adrenalina desempenha papel central como um dos hormônios do 

estresse. 

Este autor formulou a teoria da “função de emergência” sobre a atividade da medula 

adrenal, baseado na observação que muitos dos efeitos fisiológicos da adrenalina serviam 

ao objetivo de preparar o organismo para enfrentar situações de desafio, que envolviam 

medo, raiva ou dor (freqüentemente denominada de reação de “luta-e-fuga”). Numerosos 

pesquisadores da resposta de estresse em humanos e em modelos animais demonstraram, 

subseqüentemente, que inúmeros estressores desencadeavam alterações de sensibilidade 

dos órgãos e tecidos à noradrenalina e à adrenalina, cujas concentrações plasmáticas estão 

aumentadas durante estresse (BASSANI & DE MORAES, 1986; VOGEL, 1988; 

RODRIGUES, 1993; FARIAS-SILVA, GRASSI-KASSISSE & SPADARI-BRATFISCH, 

1998; VAN GOOZEN et al., 1998; SANTOS & SPADARI-BRATFISCH, 2001; 

SAMPAIO-BARROS et al., 2003). As ações fisiológicas das catecolaminas se estendem a 

todos os sistemas do organismo e em situações de estresse, forneceriam suporte para o 

desempenho comportamental que garantiria a sobrevivência do indivíduo. 

Cannon (1929) reconheceu também a importância da resposta psicológica durante o 

estresse. No entanto, o termo “estresse” nunca foi utilizado por este autor (PACAK & 

PALKOVITS, 2001). 
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A introdução e a popularização do estresse como conceito médico e científico deve-

se ao endocrinologista Hans Selye (1936). Na elaboração de sua teoria, Selye definiu 

estresse como “a resposta não-específica do organismo a qualquer demanda”, identificando 

uma tríade patológica composta por hipertrofia da glândula adrenal, ulcerações 

gastrointestinais e atrofia do timo e do sistema linfático em resposta a uma variedade de 

estressores. 

Em 1946, Selye também introduziu o termo “Síndrome Geral de Adaptação” 

(SGA), descrevendo-a em três fases: alarme, resistência e exaustão. Na fase de alarme, o 

organismo entra em contato com o estressor, reconhecendo-o como uma ameaça à sua 

integridade. Disto resulta a ativação de mecanismos orgânicos de defesa, como o sistema 

nervoso simpático, a medula e o córtex da glândula adrenal, caracterizando essa fase como 

a anteriormente descrita por “reação de luta-ou-fuga” (CANNON, 1935). A fase seguinte, 

resistência, caracteriza-se pelo retorno à homeostase, durante a qual, a reação inicial de 

alarme continuar-se-ia em mecanismos adaptativos se o estressor fosse mantido ou 

repetido. Esta fase é crítica, pois o organismo está debilitado em sua capacidade de reação a 

outros estressores. Caso a adaptação não ocorra, instala-se a terceira fase, a exaustão. Esta é 

caracterizada pela depleção das reservas energéticas e o desenvolvimento de patologias, 

podendo sobrevir até a morte (SELYE, 1936, 1946; MEERSON, 1984; GRIFFIN, 1989; 

VAN DER KAR et al., 1991; FRANKS, 1994). 

Sterling & Eyer (1988) introduziram um novo conceito relacionado à resposta 

adaptativa compensatória do organismo para sustentar a homeostase. De acordo com esta 

nova hipótese, cada atividade estaria relacionada com um diferente “estado normal”, 

controlado pelo sistema nervoso central e mantido por ações coordenadas de vários 

sistemas efetores. Este princípio levou ao conceito de “alostasia”, segundo o qual a 

estabilidade do meio interno é alcançada através de mudança. Os mediadores primários da 

alostasia, que ativam processos de adaptação, seriam as catecolaminas, os esteróides da 

adrenal, as citocinas e outros. Quando ocorre superexposição a situações crônicas 

estressantes, as respostas fisiológicas são iniciadas, resultando em uma resposta alostática. 

Ao conjunto de alterações necessárias para manter a alostasia dá-se o nome de carga 

alostática, sendo que esta resulta de um desequilíbrio dos mediadores primários, causado 

por sua produção excessiva ou inadequada. Se a resposta alostática é suficiente, ocorre 
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adaptação e o organismo é protegido de danos. Porém, se a resposta alostática é 

prolongada, inadequada ou se o estressor aumenta ou se multiplica, ou ainda se há falha na 

adaptação, o resultado é a sobrecarga alostática, ou seja, maladaptação e danos a vários 

órgãos (McEWEN & STELLAR, 1993; McEWEN & WINGFIELD, 2002; GOLDSTEIN, 

2003). Apesar da nomenclatura atual utilizada por Sterling & Eyer e outros autores nesta 

nova teoria, os conceitos básicos descritos por Selye são mantidos. A participação dos 

glicocorticóides na reação de estresse foi evidenciada por Selye (1936) que focalizou o eixo 

hipófise-adrenocortical como o efetor desta resposta. Em humanos, pelo menos 95% da 

atividade glicocorticóide das secreções adreno-corticais é atribuída ao hormônio cortisol, 

também conhecido como hidrocortisona.  Desde então, reconhece-se como fundamental a 

atuação destes hormônios na reação de estresse (CHROUSOS & GOLD, 1992; 

OTTAVIANI & FRANCESCHI, 1996). O córtex da adrenal “o órgão de integração que 

participa da fisiologia e fisiopatologia de virtualmente todos os tecidos do corpo”, 

participaria desta resposta endócrina. De fato, a administração de hormônio corticotrópico 

(ACTH) elicia os três componentes da tríade patológica característica da reação de estresse. 

A secreção de cortisol pelo córtex da adrenal constitui o passo final de uma cascata 

que se inicia com a percepção do estressor pelo córtex cerebral, ativação do sistema límbico 

e do hipotálamo, que libera o hormônio liberador de corticotrofina (CRH). Este estimula a 

adenohipófise a secretar ACTH, o qual, por sua vez, estimula a liberação de 

glicocorticóides pelo córtex da adrenal. Estes desencadeiam uma série de efeitos 

metabólicos que visam aliviar a natureza nociva do estado de estresse (gliconeogênese, 

mobilização de proteínas e de gorduras, inibição do crescimento, das respostas imunológica 

e inflamatória e da reprodução). Estas alterações são fundamentais para o sucesso do 

processo adaptativo, uma vez que aumentam prontamente a disponibilidade de energia, o 

metabolismo de suporte e adiam o anabolismo, energeticamente dispendioso, até períodos 

menos estressantes. 

 Além disso, ocorre também uma retroalimentação direta do cortisol sobre o 

hipotálamo e a glândula hipófise anterior, diminuindo a secreção de CRH, de ACTH e a 

concentração plasmática de cortisol. Entretanto, os estímulos de estresse são 

predominantes; eles sempre podem romper esse controle do cortisol por retroalimentação 

inibitória direta (GUYTON & HALL, 1998). 
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Sapolsky et al. (2000) definem duas classes de ações para os glicocorticóides: uma 

ação moduladora, que altera a resposta do organismo no estresse e outra ação preparatória, 

que prepara o organismo para enfrentar um subseqüente estressor ou adaptar-se ao estresse 

crônico. A ação moduladora pode ser classificada em permissiva, supressiva e 

estimulatória. A ação permissiva aciona os mecanismos de defesa pelos quais o organismo 

responde ao estressor. A ação supressiva reverte a reação de defesa e previne de uma reação 

exagerada, finalizando a resposta. A ação estimulatória aumenta os primeiros sinais da 

resposta hormonal ao estressor e, assim, exacerba a resposta, criando um círculo vicioso 

que leva às patologias. 

Estímulos dolorosos causados por qualquer tipo de alteração física ou lesão tecidual 

são inicialmente transmitidos em sentido ascendente através do tronco cerebral até a área 

pré-fornical, desta para o núcleo paraventricular, ambos do hipotálamo e, finalmente, para a 

eminência mediana. Nesta, o CRH é secretado para o sistema porta-hipofisário. A hipófise 

é estimulada a secretar ACTH e, este estimula o córtex adrenal a secretar cortisol, que em 

situações de estresse físico e mental pode chegar a aumentar até 20 vezes (GUYTON & 

HALL, 1998). 

A inter-relação entre hipotálamo, sistema nervoso simpático, adenohipófise, córtex 

e medula da adrenal foi enfatizada por Axelrod & Reisine (1984), que classificaram como 

“hormônios do estresse”, além da adrenalina e da noradrenalina, o ACTH e os 

glicocorticóides. A combinação das secreções dos eixos hipotálamo-hipófise-adrenal e 

simpático-adrenal constituiria a resposta neuroendócrina aos estímulos estressantes. 

De fato, desde os trabalhos de Selye (1936), a associação entre estresse e aumento 

na secreção de cortisol é tão fortemente consolidada que era vista como sinônimo na 

literatura. No entanto, paralelamente a essa conhecida resposta de aumento na secreção de 

cortisol frente a agentes estressores, atualmente uma resposta de decréscimo relativo na 

secreção de cortisol, conhecida como hipocortisolismo, vem sido reconhecida por inúmeros 

pesquisadores (HELLHAMMER, 2000).  

O hipocortisolismo refere-se à diminuição na produção e/ou liberação de cortisol, 

ou ainda sinalização glicocorticóide insuficiente, a qual pode resultar da diminuição do 

hormônio disponível ou da redução da responsividade ao glicocorticóide, resultando em 

perda ou diminuição dos efeitos protetores do cortisol ao organismo (KAPLAN, 1988). De 
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fato, atualmente aceita-se que o hipocortisolismo vem sendo observado em pacientes 

portadores de doenças psicossomáticas e em situações de estresse crônico (FRIEDMAN et 

al., 1963; BOURNE et al., 1967, 1968; MASON et al., 1968; CAPLAN et al., 1979; 

HELLHAMMER, 1990; DEMITRACK et al., 1991; CROFFORD et al., 1994; KRUGE & 

SPIECKER, 1994; HEIM et al., 1998a;).  

O hipocortisolismo tornou-se alvo crescente de inúmeros pesquisadores e seu estudo 

é de fundamental importância, uma vez que contraria o paradigma que relacionava estresse 

com aumento na secreção de cortisol. Assim, atualmente o estresse pode ser definido como 

uma resposta inadequada do organismo, podendo resultar em aumento ou decréscimo na 

secreção de cortisol.        

 Tendo em vista, portanto, que estímulos estressantes desencadeiam uma resposta do 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, o estresse pode ser avaliado por meio da medida da 

concentração plasmática de cortisol ou ainda por meio da avaliação das mudanças 

comportamentais, neuroquímicas e neurovegetativas que surgem como conseqüência dos 

efeitos dos hormônios do estresse em várias regiões cerebrais, e em especial no hipocampo 

(SAPOLSKY, 1985; McEWEN et al., 1986). 

Em vista disso, foram desenvolvidos vários métodos de avaliação psicológica do 

estresse. Questionários foram validados para avaliar ansiedade, depressão, sinais e sintomas 

de estresse e até uma escala de eventos estressantes, os quais são amplamente utilizados 

como indicadores da condição de estresse (COHEN et al., 1983; LEVENSTEIN et al., 

1993; LIPP, 2001; KOH, 2001).  

Outro conjunto de pesquisadores considera a análise da concentração plasmática de 

cortisol um marcador objetivo do estresse crônico induzido pela atividade do eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal (KIRSCHBAUM et al., 1995, 2000). A avaliação do cortisol 

na saliva apresenta correlação positiva com a concentração deste hormônio no sangue, 

refletindo cerca de 5 a 10% da concentração sérica (KAHN et al., 1988) e pode substituir a 

primeira. 

 A medida da concentração salivar de cortisol é uma técnica simples, efetiva, não 

invasiva e de grande potencial de aplicação (BAUER et al., 2000; CASTRO & MOREIRA, 

2003). O cortisol salivar representa o componente livre do cortisol do plasma e por isso, é 

menos afetado por alterações na globulina ligante de cortisol (CBG) e permanece estável na 
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saliva por vários dias. Além disso, as amostras de saliva podem também ser facilmente 

coletadas por participantes, sem necessidade de supervisão ou assistência de uma equipe 

médica e por isso, vem sendo usado com grande confiabilidade na investigação de 

alterações no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (BAUER et al., 2000).  

Assim, outro objetivo deste trabalho foi avaliar a concentração salivar de cortisol, 

como índice fisiológico indicativo do grau de estresse, correlacionando-o com o resultado 

da avaliação psicológica do estresse, já que não são encontrados na literatura, trabalhos nos 

quais a avaliação fisiológica e a psicológica em mulheres com endometriose são utilizadas 

simultaneamente.  

O estresse e a sintomatologia dolorosa apresentada pelas mulheres com 

endometriose, além do difícil diagnóstico e da ausência de tratamento adequado, são fatores 

potencialmente capazes de interferir na qualidade de vida dessas mulheres. Atualmente, há 

um crescente interesse científico pelo tema “Qualidade de Vida”, cujo prejuízo tem sido 

visto não apenas como conseqüência de doenças, mas também como promotor de doenças 

crônicas. 

A qualidade de vida pode ser definida em termos gerais (objetivos) ou individuais 

(subjetivos), com correspondentes formas de avaliação. Geralmente, trata-se de uma 

avaliação para um grupo de pessoas, uma comunidade específica ou ainda em nível 

nacional (SPILKER, 1991), englobando medidas governamentais como educação, 

alimentação, saúde, saneamento básico, transporte e lazer. Em termos individuais, depende 

do estilo de vida atual, de experiências passadas, da esperança no futuro, de sonhos e 

ambições (CALMAN, 1984).  

Os instrumentos avaliatórios dividem-se em instrumentos genéricos e específicos. O 

Questionário de Qualidade de Vida, na sua forma abreviada, com 36 itens (QQV SF-36) 

(CICONELLI, 1999) é um instrumento considerado genérico, pois procura avaliar 

conceitos que representam valores humanos básicos e não se relacionam necessariamente 

com a idade, doença ou tratamento específico e poderia nos dar informações sobre a 

efetividade do protocolo de intervenção ao qual as pacientes foram submetidas. 

Por ser uma doença multifatorial, existem várias formas de tratamento para 

endometriose e até o presente momento, nenhuma é capaz de garantir a cura completa ou 

extinguir os sintomas. Assim, o desenvolvimento de métodos alternativos na abordagem da 
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doença torna-se cada vez mais importante e objetiva favorecer o controle da dor, do 

estresse e a melhora global da qualidade de vida (METZGER, 1998; MILLER, 2000). 

No Serviço de Fisioterapia do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) é oferecida a oportunidade 

de participação, em um grupo no qual se associam a Equipe de Psicologia e a de 

Fisioterapia, que há quatro anos, vem buscando um tratamento para alívio dos sintomas da 

endometriose. No entanto, uma avaliação objetiva dos efeitos deste protocolo de 

intervenção não havia sido realizada até o presente momento.  

Neste estudo, pretendeu-se avaliar a intensidade de dor, o nível de estresse e a 

qualidade de vida em três grupos distintos: mulheres sem endometriose, mulheres com 

endometriose que não foram submetidas à intervenção psicológica e fisioterapêutica e 

mulheres com endometriose que foram submetidas à tal intervenção, para verificar a 

efetividade do protocolo de intervenção em diminuir ou controlar a dor, o estresse e 

melhorar a qualidade de vida das mulheres com endometriose. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a intensidade da dor, o estresse e a qualidade de vida em mulheres com 

endometriose, verificar a correlação entre estes parâmetros e verificar se a intervenção 

proposta, resultaria em diminuição da dor e do estresse, e em melhora da qualidade de vida, 

nestas mulheres. 

 

 2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Comparar a intensidade da dor entre mulheres com endometriose que não sofreram 

intervenção terapêutica (sem intervenção), e mulheres com endometriose que foram 

submetidas à intervenção terapêutica, antes (pré-intervenção) e após o procedimento 

(pós-intervenção); 

 

• comparar o grau de estresse entre mulheres sem endometriose, pacientes sem 

intervenção e pacientes pré e pós-intervenção; 

 

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

intervenção e pacientes pré e pós-intervenção; 

 

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

intervenção e pacientes pré e pós-intervenção; 

 

• identificar se diferenças intra-grupos (por exemplo: uso de medicamentos, 

realização de exercício físico, tempo de sintomatologia dolorosa, presença de 

dispareunia, entre outras) ocasionaria diferença nos valores de dor, estresse e 

qualidade de vida; 
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• verificar a existência de correlação entre os valores de estresse avaliado 

fisiologicamente e psicologicamente; 

 

• estabelecer correlações entre os oito componentes do QQV SF-36. 
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3. SUJEITOS, MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1. Planejamento 

 

Foi desenvolvido um estudo clínico prospectivo. O estudo foi aprovado pela 

Comissão de Pesquisa do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciências 

Médicas (FCM) da UNICAMP e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM – UNICAMP, 

sob o protocolo número 562/2003. 

 

 

3.2. Tamanho amostral 

 

O tamanho amostral foi calculado utilizando-se os seguintes determinantes: p1 

(proporção de estresse em uma população saudável) igual a 7% (ALMEIDA-FILHO, 

1997), p2 (proporção de estresse em pacientes com endometriose) estimada em 27%, α 

(erro tipo I) pré-fixado em 0,05 e β (erro tipo II) em 0,20 (FLEISS, 1981), o que resultou 

em uma amostra de 64 mulheres por grupo. Este tamanho amostral, considerado ideal, não 

foi alcançado em um dos grupos pelos motivos que serão apresentados adiante. 

  

3.3. Seleção de sujeitos 

 

 As voluntárias que participaram do estudo foram distribuídas em três grupos, 

descritos a seguir com os respectivos critérios de inclusão e de exclusão.  

 

3.3.1. Grupo 1 

 

Composto por 82 mulheres que não apresentavam dor pélvica crônica ou qualquer 

patologia associada que apresentasse dor crônica como sintoma, segundo os critérios de 

inclusão e exclusão pré-estabelecidos: 

Critérios de inclusão 
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• Faixa etária entre 20 e 50 anos (similar à faixa etária das pacientes dos 

outros grupos); 

• negativa de utilização de medicamentos antiinflamatórios hormonais; 

Critérios de exclusão 

• Presença de patologia que apresentasse dor crônica como sintoma. 

 

3.3.2. Grupo 2 

 

Composto por 67 pacientes com diagnóstico cirúrgico de endometriose feito no 

Ambulatório de Ginecologia do CAISM, segundo os critérios de inclusão e exclusão pré-

estabelecidos: 

Critérios de inclusão 

• Diagnóstico de endometriose confirmado por laparoscopia ou laparotomia; 

• queixa atual de dor pélvica há pelo menos 6 meses; 

• persistência da dor após início de tratamento (cirúrgico e/ou 

medicamentoso) 

• negativa de utilização de medicamentos antiinflamatórios hormonais; 

• não houvessem participado das sessões de intervenção psicológica e 

fisioterapêutica oferecidas no Serviço de Fisioterapia do CAISM. 

Critério de exclusão 

• Realização de algum tratamento de endometriose paralelamente ao realizado 

no CAISM. 

 

 3.3.3. Grupo 3 

 

Composto por 26 pacientes com diagnóstico cirúrgico de endometriose, feito no 

Ambulatório de Ginecologia do CAISM, que participaram de dez sessões de intervenção 

fisioterapêutica e psicológica oferecidas no Serviço de Fisioterapia do CAISM, segundo os 

mesmos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos para o grupo 2. 

Neste grupo não foi possível obter a participação de 64 voluntárias, uma vez que as 

sessões de intervenção são semestrais e o espaço físico do Serviço de Fisioterapia é 



 14

limitado, além da atenção diminuída que seria ofertada às pacientes, caso o grupo fosse 

maior. 

Cabe ressaltar que, como critério de inclusão no estudo, as voluntárias dos três 

grupos foram instruídas a lerem o termo de consentimento e tirarem suas dúvidas com a 

pesquisadora antes de assinarem tal termo, para que todos os procedimentos desenvolvidos, 

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

 

3.4. Variáveis 

 

As variáveis investigadas foram: 

 

3.4.1. Variável independente 

 

A intensidade da dor pélvica crônica foi quantificada nos grupos 2 e 3 por meio da 

“escala visual analógica”: leve (valor de 1 a 3); moderada (4 a 7); intensa (8 a 10) 

(HUSHISSON, 1974; PIMENTA, 1999; PIMENTA et al., 2000) (Anexo 1). 

 

 3.4.2. Variáveis dependentes 

 

O nível de estresse foi avaliado nos grupos 1, 2 e 3, por meio da determinação da 

concentração salivar de cortisol (BAUER et al., 2000) e por meio do “Questionário de 

Estresse Percebido” (LEVENSTEIN et al., 1993; SANZ-CARRILLO, 2002), onde constam 

itens relacionados à aceitação social, sobrecarga, irritabilidade, tensão e fadiga, energia, 

alegria, medo, ansiedade, realização e satisfação pessoal (Anexo 2). 

A qualidade de vida foi avaliada nos grupos 1, 2 e 3 por meio do “Questionário para 

Avaliação de Qualidade de Vida na Forma Abreviada com 36 Itens” (CICONELLI, 1999), 

sob oito diferentes aspectos: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de 

saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental (Anexo 3). 
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3.4.3. Variáveis de controle 

 

As informações sobre as variáveis definidas a seguir foram obtidas pelo relato de 

cada voluntária na ocasião da entrevista, consultadas no prontuário médico ou colhidas pela 

própria pesquisadora com fichas de avaliação pré-elaboradas (Anexos 4 e 5). 

Idade: anos completos. 

Raça: cor da pele segundo auto-classificação do sujeito: - branca, negra, 

parda/mulata, índia ou amarela. 

Estado marital: situação conjugal segundo auto-classificação dos sujeitos em: 

solteiros, casados/amasiados, separados/divorciados ou viúvos. 

Escolaridade: última série cursada na escola: nenhuma, de 1ª a 4ª série do ensino 

fundamental, de 5ª a 8ª série do ensino fundamental, do 1º ao 3º ano do ensino médio, curso 

técnico, ensino superior incompleto e ensino superior completo ou mais. 

Número de filhos: número de filhos que estão vivos: nenhum, 1, 2 ou mais. 

Número de abortos: número de gestações incompletas em decorrência de aborto 

espontâneo ou provocado: nenhum, 1, 2 ou mais. 

Número de laparoscopias e/ou laparotomias: número de procedimentos 

realizados entre o início do tratamento e a data da entrevista: 1, 2, 3 ou mais. 

Número de cirurgias: número de cirurgias, com exceção de partos, sofridas pela 

pessoa até o dia da entrevista: 0, 1, 2 ou mais.   

Tempo do sintoma de dor pélvica crônica: tempo decorrido entre o início do 

sintoma de dor pélvica e a data da entrevista, em meses ou ano(s). 

Freqüência da dor: freqüência de ocorrência do sintoma doloroso: diariamente, 

semanalmente, associada com a menstruação ou raramente. 

Duração da dor: duração do sintoma doloroso após seu início: constante ou 

intermitente. 

Dispareunia: dor superficial ou profunda durante ou após a relação sexual: sim ou 

não. 

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

entrevista: em meses ou ano(s). 
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Uso de medicação para tratamento da endometriose: utilização de medicação 

anticoncepcional (oral, injetável, implante ou DIU) receitada pelo médico para tratamento 

da endometriose: sim ou não. 

Uso de outra medicação: utilização de outra medicação para tratamento de 

patologias associadas, excetuando-se antiinflamatórios esteroidais: sim ou não, ou 

utilização de medicação não esteróide, com ação analgésica e antinflamatória, usada para o 

alívio da dor. 

Infertilidade: incapacidade de um casal, em idade reprodutiva e em convívio 

sexual, de engravidar, após um ano de relações sexuais sem uso de métodos 

anticoncepcionais (WHO, 1975): sim ou não. 

Tempo de infertilidade: tempo decorrido entre o início de infertilidade e a data da 

entrevista: em meses ou ano(s). 

Pressão arterial de repouso: pressão arterial consultada no prontuário médico ou 

medida pela pesquisadora, com esfigmomanômetro e estetoscópio (Tycos, Tycos 

Instruments, Arden, NC, USA), estando a pessoa sentada ou deitada, após cinco minutos de 

repouso. As pacientes foram classificadas como: normotensa, hipertensa ou hipotensa, 

segundo os critérios do National High Blood Pressure Education Program (NIEMAN, 

1999). 

Índice de massa corpórea (IMC) = critério de avaliação do grau de obesidade de 

um indivíduo, calculado pelo pesquisador a partir do peso (em quilogramas, Kg), dividido 

pelo quadrado da estatura (em metros), ambos consultados no prontuário médico. Os 

sujeitos foram classificados como: abaixo do peso (IMC<18,5); peso normal 

(18,5<IMC>25); sobrepeso (25<IMC>30); obesidade (IMC>30) (Organização Mundial de 

Saúde). 

Qualidade do sono: percepção subjetiva da qualidade do sono: sono bom, 

reparador ou sono ruim, não reparador. 

Exercício físico: atividade física regular programada além das atividades 

domésticas ou profissionais, iniciada há pelo menos dois meses, com freqüência de, no 

mínimo 3 vezes por semana, e duração de, no mínimo 30 minutos (NIEMAN, 1999): sim 

ou não. 
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3.5. Procedimentos de avaliação  

 

3.5.1. Avaliação da intensidade da dor  

3.5.1.1. Escala Visual Analógica 

 

O instrumento utilizado para quantificar a intensidade da dor pélvica crônica foi a 

“Escala Visual Analógica” (EVA).  

Solicitou-se que a paciente localizasse espacialmente na escala impressa, onde há 

uma linha com pontuação de 0 até 10, a intensidade de sua dor, marcando o valor 

correspondente, sendo que em uma das extremidades dessa linha lê-se “sem dor” e na outra 

“pior dor”. 

Embora a dor seja uma manifestação subjetiva, variando individualmente em função 

de vivências culturais, emocionais e ambientais, é possível quantificá-la, por meio de 

instrumentos confiáveis e com boa correlação entre si (PIMENTA, 1999). A sensibilidade 

desta escala já foi comprovada em estudos internacionais, o que garante a confiabilidade do 

instrumento. Sua utilização é ampla em pesquisas devido à sua praticidade e fácil 

entendimento (HUSHISSON, 1974; CAMPBELL, LEWIS, 1990). 

 

3.5.2. Avaliação fisiológica do estresse 

 3.5.2.1. Coleta de saliva 

 

Um rolete de algodão odontológico estéril foi posicionado sob a língua da paciente, 

onde permaneceu até ficar saturado com saliva, sendo posteriormente retirado e colocado 

dentro de um tubo de plástico apropriado, conhecido como “salivette” (Sardstedt, 

Nümbrecht, Alemanha). Após a coleta, as amostras foram mantidas em geladeira (4oC) até 

serem encaminhadas ao laboratório, onde foram congeladas à temperatura de -20oC, até o 

dia da análise da concentração salivar de cortisol. Os principais cuidados desta técnica 

consistem em não realizar a coleta em jejum ou após exercício físico e evitar contaminação 

da amostra de saliva com sangue. 
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 3.5.2.2. Análise da concentração salivar de cortisol 

  

No dia do experimento as amostras foram descongeladas e centrifugadas a 2300 

rpm, durante 2 minutos, a ± 10ºC, sendo analisadas pelo método imunoenzimático 

específico para cortisol salivar utilizando kit comercial (Diagnostic Systems Laboratories, 

DSL, Webster, Texas, USA). Procedeu-se à leitura de absorbância em leitora para 

microplacas de ensaio imunoenzimático (ELISA), marca Multiskan EX (Labsystems, 

Finlândia), utilizando-se filtro óptico com comprimento de onda de 450 nm. 

 Os resultados de cada amostra foram expressos em µg/dL (microgramas de cortisol 

por decilitro de saliva) e como área sob a curva (AUC), em µg/dL durante período 

acordado de 12h.    

 

3.5.3. Avaliação psicológica do estresse  

 3.5.3.1. Questionário de Estresse Percebido (QEP)  

O Questionário de Estresse Percebido trata-se de um instrumento de auto-avaliação 

amplamente utilizado em pesquisa psicossomática clínica que permite caracterizar a 

freqüência de acontecimento dos eventos nele descritos (LEVENSTEIN et al., 1993; 

SANZ-CARRILLO, 2002). 

É composto de 30 itens relacionados à aceitação social (5, 6, 12, 17, 19, 20, 24), 

sobrecarga (2, 4, 11, 18), irritabilidade, tensão e fadiga (1, 3, 8, 10, 14, 15, 16, 26, 27, 30), 

energia, alegria (1, 13, 21, 25, 29), medo, ansiedade (22, 28) e realização, satisfação pessoal 

(7, 9, 23). Nele, a pessoa deve indicar com que freqüência [quase nunca (1), às vezes (2), 

freqüentemente (3), quase sempre (4)] cada item se aplica à sua vida no último ano ou 

biênio. 

Os itens 1, 7, 10, 13, 17, 21, 25 e 29 apresentam correlação negativa com o índice 

do questionário e suas pontuações são contadas em ordem inversa, apesar de serem 

apresentados da mesma maneira que os outros itens (visando não influenciar a escolha das 

respostas). 

O resultado é obtido através de um índice calculado pela equação:  
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[(pontuação total - 30) / 90]  

 

O nível de estresse percebido é diretamente proporcional ao índice assim obtido e 

deve ser comparado a um grupo controle.  

 

3.5.4. Avaliação da qualidade de vida  

3.5.4.1. Questionário para Avaliação de Qualidade de Vida na Forma Abreviada 

(Short Form) com 36 Itens (QQV SF-36) 

 

A qualidade de vida pode ser avaliada em termos individuais, comunitários ou ainda 

em nível nacional. Em termos comunitários e nacionais, engloba a avaliação de aspectos 

objetivos tais como condição de moradia, saneamento básico, renda familiar, entre outros. 

Em termos individuais a avaliação da qualidade de vida engloba aspectos subjetivos 

dependentes do estilo de vida atual, experiências anteriores, esperança, sonhos e ambições.  

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

vida sob oito diferentes aspectos: 

 Capacidade Funcional: avalia limitação provocada pela saúde em todas as 

atividades físicas, desde as mais vigorosas até as mais simples tais como tomar banho ou 

vestir-se.  

 Aspectos físicos: são avaliados problemas com o trabalho ou outras atividades 

diárias como resultado da saúde física.  

Dor: é avaliada dor grave e limitante ou ausência de dor e/ou limitações dela 

decorrentes. 

Estado geral de saúde: são avaliadas a saúde pessoal e a perspectiva do indivíduo 

em relação à sua saúde. 

Vitalidade: são avaliados cansaço e energia. 

Aspectos sociais: é avaliada a interferência com as atividades sociais normais 

devido a problemas físicos ou emocionais. 

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

diárias devidos a fatores emocionais. 
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Saúde mental: é avaliada presença, permanência ou ausência de sentimentos de 

nervosismo, depressão, paz e felicidade na maior parte do tempo.     

A pontuação é obtida através de um cálculo mostrado no anexo 6. Escores mais 

elevados representam melhor qualidade de vida, enquanto escores mais baixos representam 

maior limitação funcional, dor, alterações em atividades decorrentes de problemas físicos 

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

 

3.6. Coleta de dados 

 

3.6.1. Grupo 1 

 

A seleção foi realizada por meio de entrevista e convite à participação no estudo 

pela pesquisadora responsável às funcionárias, docentes e discentes do Instituto de Biologia 

e do serviço de Fisioterapia, Psicologia e Ginecologia do CAISM da UNICAMP. 

As voluntárias que concordaram e se enquadraram nos critérios de inclusão 

receberam explicações sobre o estudo e foi entregue o QEP, o QQV SF-36, a ficha de 

avaliação individual, o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexos 2, 3, 5, 7) e os 

salivettes. Foram instruídas a preencherem a ficha de avaliação, o termo de consentimento, 

responderem os questionários e coletarem saliva em três horários: entre 8h e 10h, às 16h e 

entre 20h e 22h, num dia pré-determinado, que correspondesse a fase luteal do ciclo 

menstrual. As voluntárias eram orientadas a realizarem a coleta de saliva cerca de uma 

semana antes da próxima menstruação e padronizou-se a fase luteal para um maior controle 

dos dados. Posteriormente, foi feita a devolução do material e caso houvesse alguma 

dúvida, o esclarecimento era realizado. 

 

3.6.2. Grupo 2 

 

A seleção das pacientes foi realizada por meio de consulta aos prontuários pela 

pesquisadora responsável, sendo que as mulheres que compareceram à consulta médica 

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

8).  

Foi então realizada a avaliação inicial (Anexo 4) e entregues a EVA, o QEP, o QQV 

SF-36 e os salivettes. As pacientes levaram o material para casa, sendo que a EVA foi 

preenchida diariamente, durante o período de uma semana que correspondesse à fase luteal 

do ciclo menstrual, os questionários respondidos, e as amostras de saliva coletadas, sob as 

mesmas condições estabelecidas para o grupo 1. O material foi devolvido no retorno à 

consulta médica, enviado pelo correio ou recolhido pela pesquisadora no domicílio da 

voluntária. 

 

3.6.3. Grupo 3  

 

A seleção inicial das pacientes foi realizada por meio de consulta aos prontuários do 

Ambulatório de Endometriose do CAISM pela equipe da psicologia que convidou as 

pacientes a participarem de 10 sessões em grupo, abrangendo intervenção psicológica e 

fisioterapêutica. As pacientes com interesse em participar das sessões compareceram à 

primeira sessão e foram convidadas a participar do estudo após receberem uma explicação 

sobre seu conteúdo. As que concordaram em participar assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 9). 

Procedeu-se então à identificação das voluntárias por meio de entrevista, utilizando-

se a ficha de avaliação previamente elaborada (Anexo 4).  

Posteriormente, as pacientes aprenderam com a pesquisadora responsável como 

realizar o procedimento para coleta de saliva e foram instruídas a coletarem três amostras, 

nas mesmas condições estabelecidas para os grupos 1 e 2. Estas foram instruídas a guardar 

as amostras no congelador e devolver na reunião subseqüente do grupo.  

Foram dadas também orientações em relação aos questionários e entregues o 

Questionário de Estresse Percebido e o Questionário de Qualidade de Vida para devolução 

na reunião subseqüente. 

A intensidade da dor foi avaliada continuamente durante todo o período de 

tratamento. Uma vez por semana (no dia da reunião do grupo) foi entregue a EVA para 

devolução na reunião subseqüente. 
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Na penúltima sessão foram novamente entregues os questionários e os salivettes 

para avaliação após o período de intervenção, sendo que as pacientes foram orientadas a 

adotarem o mesmo procedimento da coleta anterior. 

 

3.7. Protocolo de intervenção 

 

As pacientes que participaram do protocolo de intervenção foram submetidas a 

sessões com 2 horas e 30 minutos de duração, uma vez por semana, por um período de 10 

semanas.  

Na primeira hora ocorria intervenção fisioterapêutica, abrangendo pompage lombar 

(a fim de tornar a postura adequada para o início dos exercícios), percepção corporal, 

exercícios respiratórios (conscientização respiratória em relação ao ritmo, frequência, 

profundidade, quantidade de ar inspirado e expirado, direcionamento do ar inspirado e 

reeducação respiratória), alongamento muscular (ênfase em músculos encurtados devido à 

constante postura antálgica), exercício ativo livre, visando a manutenção ou aumento da 

amplitude de movimento (ADM) articular, dissociação de cinturas pélvica e escapular, 

exercícios específicos para região pélvica, fortalecimento de períneo, massagem corporal 

(região cervical, pé), auto-massagem, eletroterapia, utilizando-se “Estimulação Nervosa 

Transcutânea” (TENS) e técnicas de relaxamento. Os exercícios são realizados em 

diferentes decúbitos (dorsal, lateral, sentado ou em pé), utilizando-se, certas vezes, 

materiais como bolas, almofadas e bastões e sempre, com música ao fundo. 

No início de cada sessão, antes da realização dos exercícios propostos pela equipe 

da Fisioterapia, as pacientes relatam as notas de dor e como passaram a semana, em relação 

à sensação dolorosa ou a algum evento novo.  

O término de cada sessão sempre ocorre com um exercício de relaxamento, 

associado ou não à ênfase na percepção e imagem corporal (por exemplo, um relaxamento 

em que o comando pede às pacientes que mergulhem em seus corpos, mas antes peguem 

um lápis de cor e comecem a pintar todo corpo; posteriormente, discutem-se algumas 

perguntas: as regiões dolorosas foram pintadas? Ou nem relou? Ou pintou forte? Com que 

cor? A mesma cor em todas as partes? etc). Além disso, há sintonia entre os exercícios 

fisioterapêuticos realizados e os temas discutidos com a equipe da psicologia, objetivando 
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sempre que, por meio da sintonia entre os encontros, as pacientes percebam a relação entre 

corpo e mente.  

A intervenção fisioterapêutica se estende ainda, por meio de orientações para 

atividades da vida diária (AVDs) e para as pacientes que realizam ou pretendem realizar 

exercício físico programado (como caminhar, nadar entre outros).  

O tempo seguinte incluía intervenção psicológica, norteada pelos conceitos da 

Terapia Cognitiva Comportamental aplicados nas discussões sobre os seguintes temas: 

esclarecimentos sobre endometriose, dor, estresse, relacionamento familiar, social e 

sexualidade. A metodologia de trabalho englobou técnicas comportamentais e cognitivas 

para o enfrentamento da doença e da dor, atividades lúdicas promotoras de reflexão e 

materiais psicoeducativos. Os temas propostos pela equipe de psicólogia seguiram o 

cronograma apresentado no anexo 10.  

 

3.8. Análise estatística 

  

As amostras foram descritas segundo as características demográficas e de controle, 

através de freqüências. A faixa etária, e as características clínicas e antropométricas, bem 

como os valores da concentração salivar de cortisol foram apresentados como médias ± 

epm, seguidas do tamanho da amostra (n). Os valores da EVA e do QEP foram 

apresentados como médias ± epm, seguidas do n, e os valores do QQV SF-36 foram 

apresentados como medianas acompanhadas dos percentis 25% e 75%. 

Dados paramétricos foram comparados por Análise de Variância (ANOVA) seguida 

do teste de Tukey para comparações entre três grupos, teste t de Student, não pareado para 

comparações entre dois grupos e amostras não pareadas e teste t pareado para comparações 

entre dois grupos com amostras pareadas. 

 Dados ordinais foram comparados por estatística não paramétrica (CONOVER, 

1998), sendo usados: o teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn, para 

comparações entre três grupos; o teste de Mann-Whitney para comparações entre dois 

grupos com amostras não pareadas; e o teste de Wilcoxon para comparações entre dois 

grupos com amostras pareadas. 
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 As correlações entre os componentes do QQV SF-36, entre o QQV SF-36 e a EVA, 

o QQV SF-36 e o QEP, a EVA e o QEP, o QQV SF-36, a EVA, o QEP e a concentração de 

cortisol nos diferentes horários foram determinadas pelo coeficiente de correlação de 

Spearman (CONOVER, 1998). 

No processamento e análise dos dados foi utilizado o programa estatístico Graph 

Pad Instat, versão 3.0. 

As diferenças foram consideradas estatisticamente significativas quando o valor de 

p foi menor que 0,05. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Caracterização das voluntárias 

 

As Tabelas 1, 2 e 3 apresentam algumas características das voluntárias dos três 

grupos. Observa-se uma distribuição homogênea com relação à faixa etária e à pressão 

arterial, enquanto o IMC das pacientes com endometriose apresentou-se superior ao do 

grupo controle (Tabela 1). 

A Tabela 2 mostra que a maioria das voluntárias dos três grupos era da raça branca. 

O grupo controle apresentou 50,0% (n= 82) de mulheres solteiras, 64,6% nulíparas, sendo 

que 10,9% já haviam sofrido 1 aborto espontâneo. Nos grupos das pacientes com 

endometriose, havia uma concentração maior de mulheres em união, com 1, 2 ou mais 

filhos, das quais 30,7% e 13,3% já haviam sofrido 1, 2 ou mais abortos, respectivamente, 

nas que estavam sendo submetidas à intervenção e nas não tratadas.  

A Tabela 3 permite verificar que a maioria das pacientes (56,9%; n= 93) já realizou 

1, 2 ou mais cirurgias, contrastando com o grupo controle. Em relação ao uso de 

anticoncepcionais e outros medicamentos, 52,6% das pacientes (n= 93) utilizava 

anticoncepcionais e 60,2% utilizava medicamentos para patologias associadas e para dor 

(analgésicos ou antiinflamatórios não esteroidais), enquanto a maioria das voluntárias do 

grupo controle não utilizava. O exercício físico não era realizado pela maioria das 

pacientes, enquanto era realizado regularmente pelo grupo controle.          
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Tabela 1. Faixa etária, dados antropométricos e pressão arterial (PA) sistólica (sis) e 

diastólica (dia) das voluntárias 

  

Controle a 

 

Endometriose sem 

intervenção 

 

Endometriose com 

intervenção 

Idade (anos) 30,9 ± 0,92 35,5 ± 0,76 32,2 ± 1,31 

Peso (Kg) 60,5 ± 1,03 66,7 ± 1,97 64,1 ± 2,76 

Estatura (m) 1,63 ± 0,007 1,59 ± 0,009 1,58 ± 0,012 

IMC (Kg/m2) 22,6 ± 0,36 26,0 ± 0,80* 25,3 ± 0,97* 

PA sis (mmHg) 112,3 ± 1,13 112,0 ± 1,64 110,9 ± 2,82 

PA dia (mmHg) 73,5 ± 1,01 74,4 ± 1,30 72,6 ± 2,25 

n 82 67 26 

Os valores correspondem à média ± erro padrão da média do número de experimentos (n) 
indicado. a - o grupo controle é formado por mulheres sem endometriose. * Indica diferença 
estatisticamente significativa em relação ao grupo controle (p< 0,05; ANOVA seguida do teste de 
Tukey). 
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Tabela 2. Distribuição percentual das mulheres dos três grupos estudados de acordo com as 

variáveis demográficas 

  

Controle 

 

Endometriose 

sem intervenção

 

Endometriose 

com intervenção

 n % n % n % 

Raça       

Branca 70 85,3 46 68,6 19 73,0 

Negra 1 1,2 7 10,4 2 7,6 

Parda 6 7,3 13 19,4 5 19,2 

Amarela 1 1,2 0 0 0 0 

Não informado 4 4,8 1 1,4 0 0 

Número de filhos       

0 53  64,6 25b 37,3 7 26,9 

1 11 13,4 17c 25,3 4 15,3 

2 ou mais 16a 19,5 24 35,8 15 57,6 

Não informado 2 2,4 1 1,4 0 0 

Nº de abortos espontâneos       

0 71 86,5 56 83,5 18 69,2 

1 9 10,9 7 10,4 3 11,5 

2 ou mais 0 0 2 2,9 5 19,2 

Não informado 2 2,4 2 2,9 0 0 

Estado Marital       

Em união 33 40,2 54 80,5 21 80,7 

Solteira 41 50,0 7 10,4 4 15,3 

Separada 6 7,3 5 7,4 1 3,8 

Não informado 2 2,4 1 1,4 0 0 
a1 adoção; 1 enteado       b1 óbito após nascimento      c3 adoções    

 

 



 28

Tabela 3. Distribuição percentual das mulheres dos três grupos de acordo com as variáveis 

de controle 

  

Controle 

 

Endometriose 

sem intervenção

 

Endometriose 

com intervenção

 n % n % n % 

Nº cirurgias (exceção parto)       

0 48 58,5 27 40,2 10 38,4 

1 20 24,3 19 28,3 6 23,0 

2 ou mais 11 13,4 18 26,8 10 38,4 

Não informado 3 3,6 3 4,4 0 0 

Anticoncepcionais hormonais  

(tratamento da endometriose) 

      

Sim 28 34,1 35 52,2 14 53,8 

Não 51 62,1 31 46,2 12 46,1 

Não informado 3 3,6 1 1,4 0 0 

Outros medicamentos       

Sim 14 17,0 22 32,8 8 30,7 

Sim, apenas analgésicos - - 21 31,3 5 19,2 

Não 64 78,0 23 34,3 13 50,0 

Não informado 4 4,8 1 1,4 0 0 

Exercício físico       

Sim 43 52,4 24 35,8 5 19,2 

Não 35 42,6 39 58,2 21 80,7 

Não informado 4 4,8 4 5,9 0 0 

Qualidade do sono       

Bom, reparador 40 48,7 - - - - 

Ruim, não reparador 26 31,7 - - - - 

Não informado 16 19,5 67 100,0 26 100,0 
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As Tabelas 4 e 5 apresentam algumas características das mulheres com 

endometriose relacionadas à patologia.  

A Tabela 4 mostra que em ambos grupos, a maioria das participantes já foi 

submetida a uma laparoscopia. A dor pélvica, presente em quase 100% das mulheres, era 

relatada, na maioria dos casos diariamente (pacientes com intervenção) ou associada à 

menstruação (pacientes sem intervenção) e uma vez instalada, era constante. A dispareunia 

estava presente na maioria das mulheres e a infertilidade em 25,3% (pacientes sem 

intervenção; n =67) e 7,6% (pacientes com intervenção; n= 26).  

A Tabela 5 mostra o tempo de dor pélvica, dispareunia e tratamento de infertilidade 

das participantes, permitindo verificar que tratam-se de sintomas crônicos. Observa-se 

também maior tempo de dor pélvica no grupo de mulheres não submetidas à intervenção, 

quando comparadas com as submetidas ao protocolo de intervenção. Entretanto, aquelas 

mulheres apresentam menor freqüência de dor e menor incidência de dispareunia (Tabela 

4). 
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Tabela 4. Distribuição percentual das pacientes com endometriose submetidas ou não ao 

protocolo de intervenção de acordo com as variáveis de controle 

a 3 em dúvida 

 

  

Endometriose sem 

intervenção 

 

Endometriose com 

intervenção 

 n % n % 

Nº laparoscopias 

0 
1 

2 ou mais 
Não informado 

 
22 
26 
18 
1 

 
32,8 
38,8 
26,8 
1,4 

 
7 
17 
2 
0 

 
26,9 
65,3 
7,6 
0 

Nº laparotomias 

0 
1 

2 ou mais 

 
38 
25 
3 

 
56,7 
37,3 
4,4 

 
20 
5 
1 

 
76,9 
19,2 
3,8 

Não informado 1 1,4 0 0 
Dor pélvica 

Presença 
Ausência 

 
65 
1 

 
97,0 
1,4 

 
25 
1 

 
96,1 
3,8 

Não informado 1 1,4 0 0 

Dor pélvica – freqüência 

Diariamente 
Semanalmente 

Associada à menstruação 
Raramente 

Não informado 

 
19 
6 

34 
6 
2 

 
28,3 
8,9 
50,7 
8,9 
2,9 

 
12 
4 
7 
2 
1 

 
46,1 
15,3 
26,9 
7,6 
3,8 

Dor pélvica – duração 

Constante 
Intermitente 

 
39 
24 

 
58,2 
35,8 

 
14 
11 

 
53,8 
42,3 

Não informado 4 5,9 1 3,8 
Dispareunia 

Presença 
Ausência 

 
55 
9 

 
82,0 
13,4 

 
26 
0 

 
100,0 

0 
Não informado 3 4,4 0 0 

Infertilidade 

Presença 
Ausência 

 
17a 
48 

 
25,3 
71,6 

 
2 
24 

 
7,6 
92,3 

Não informado 2 2,9 0 0 
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Tabela 5. Tempo de sintomatologia dolorosa e tratamento de infertilidade das mulheres 

com endometriose submetidas ou não ao protocolo de intervenção 

Os valores correspondem à média ± erro padrão da média do número de experimentos (n). 
* Indica diferença estatisticamente significativa em relação ao grupo endometriose sem intervenção 
(p< 0,05; teste t de Student, não pareado). 
 

 

4.2. Dor, estresse e qualidade de vida – Comparações inter-grupos 

 

A Figura 1 apresenta a avaliação da intensidade da dor, por meio da EVA, nas 

pacientes não submetidas à intervenção e nas pacientes submetidas à intervenção, antes e 

após este procedimento. Observa-se que os valores da EVA apresentaram-se similares nas 

pacientes não submetidas à intervenção e nas pacientes pré-intervenção. Ocorreu 

diminuição significativa na intensidade da dor nas pacientes com endometriose, após o 

protocolo de intervenção. Estas passaram da classificação de dor moderada (4 a 7) para dor 

leve (1 a 3). 

 

 

 

 Endometriose sem 
intervenção 

Endometriose com 
intervenção 

Tempo de dor pélvica 
(anos) 

12,6 ± 1,05 (n=65) 8,0 ± 1,30* (n=25) 

Tempo de dispareunia 
(anos) 

6,2 ± 0,97 (n=55) 4,2 ± 0,90 (n=26) 

Tempo de tratamento de 
infertilidade  

(anos) 

3,9 ± 0,83 (n=17) 3,5 ± 1,50 (n=2) 
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0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

Média 3,6 4,1 3,3

epm 0,32 0,58 0,67

n 67 25 25

Sem intervenção Pré intervenção Pós intervenção

EVA

*

 

 Figura 1. Valores obtidos na Escala Visual Analógica (EVA) das mulheres com 
endometriose não submetidas ao protocolo de intervenção e das mulheres com 
endometriose antes e após o protocolo de intervenção. 
*p<0,05 em relação ao grupo pré-intervenção (teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de Dunn). 
 

A Figura 2 apresenta os resultados da avaliação psicológica do estresse, por meio do 

QEP. O valor obtido no grupo controle foi inferior ao dos demais grupos. Além disso, o 

nível de estresse percebido foi mais elevado nas pacientes pré-intervenção quando 

comparado ao grupo de pacientes não submetidas à intervenção, sendo que ocorreu 

diminuição significativa no estresse percebido após o protocolo de intervenção. 

 

0 ,25  
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Figura 2. Valores obtidos no Questionário de Estresse Percebido (QEP) do grupo controle, 
das mulheres com endometriose não submetidas ao protocolo de intervenção e das 
mulheres com endometriose pré e pós-intervenção. a p< 0,05 em relação ao grupo controle;       
b p< 0,05 em relação ao grupo de pacientes não submetidas à intervenção; c p< 0,05 em relação ao 
grupo de pacientes pré-intervenção (teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn). 
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A Figura 3 apresenta os valores médios ± epm da concentração salivar de cortisol 

(µg/dL) às 8h, 16h e 20h. Nas mulheres com endometriose, a concentração salivar de 

cortisol esteve abaixo dos valores obtidos no grupo controle, às 8h e às 20h. No grupo sem 

intervenção a concentração salivar de cortisol também foi menor que no grupo controle às 

16h. No grupo pré-intervenção não houve diferença estatisticamente significativa em 

relação ao controle, neste horário. 

  
 

0 
0,1 
0,2 
0,3 
0,4 
0,5 
0,6 
0,7 
0,8 
0,9 

1 

Média 0,73 0,52 0,59 0,33 0,24 0,31 0,21 0,14 0,1

epm 0,05 0,04 0,05 0,02 0,02 0,04 0,02 0,01 0,02

n 82 64 23 82 64 23 82 64 23

Contro 
le 8h 

Sem  
inter  

8h

Pré  
inter  

8h 
Contro

le 16h

Sem 

inter 

16h

Pré 

inter16

h

Contro 
le 20h 

Sem  
inter20 

h 

Pré 

inter 

20h

[cortisol]   µg/dL 

* * * * *

Figura 3. Concentração salivar de cortisol (µg/dL) às 8h, 16h e 20h do grupo controle, em 
mulheres com endometriose não submetidas ao protocolo de intervenção e em mulheres 
com endometriose no período pré-intervenção.  
* Indica p< 0,05 em relação ao grupo controle no respectivo horário (ANOVA seguida do teste de 
Tukey). 

 

 

A Figura 4 apresenta os valores médios ± epm da concentração salivar de cortisol 

(µg/dL) às 8h, 16h e 20h, no grupo das pacientes submetidas à intervenção. Observa-se que 

o tratamento retomou a concentração de cortisol a valores similares aos obtidos no grupo 

controle, mostrados na Figura 3. 
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Figura 4. Concentração salivar de cortisol (µg/dL) às 8h, 16h e 20h das mulheres com 
endometriose antes e após o protocolo de intervenção. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos (teste t pareado) 

 

A Figura 5 apresenta o ritmo circadiano do cortisol no grupo controle, nas mulheres 

com endometriose não submetidas ao protocolo de intervenção e nas pacientes pré e pós-

intervenção. Em todos os grupos, o ritmo diurno do cortisol apresentou-se normal, com 

concentrações mais altas pela manhã, diminuindo progressivamente às 16 e às 20h. 

Figura 5. Ritmo diurno da concentração salivar de cortisol (em µg/dL) medido às 8h, 16h e 
20h nos diferentes grupos estudados 

0 
0,1 
0,2 
0,3 
0,4 
0,5 
0,6 
0,7 
0,8 
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A Figura 6 apresenta os valores médios ± epm da concentração salivar de cortisol 

medida às 8h, 16h e 20h, expressos como área sob a curva (AUC), em µg/dL durante o 

período acordado de 12h, no grupo das voluntárias saudáveis, nas mulheres com 

endometriose que não participaram da intervenção terapêutica e no grupo de mulheres com 

endometriose que foram submetidas à intervenção terapêutica, antes do procedimento (pré - 

intervenção). O valor encontrado no grupo sem intervenção apresentou-se inferior ao do 

grupo controle. 

 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Média 5,00 3,93 4,36

epm  0,25 0,24 0,31

n 81 65 23

Controle Sem intervenção Pré intervenção 

 µg/dL 

*

 

Figura 6. Concentração salivar de cortisol, expressa como área sob a curva (AUC), em 
µg/dL durante o período acordado de 12h, nos grupos controle, sem intervenção e pré – 
intervenção *Indica diferença estatisticamente significativa em relação ao grupo controle 
(p<0,001; ANOVA seguida do teste de Tukey). 
 

 A Figura 7 apresenta os valores médios ± epm da concentração salivar de cortisol 

medida às 8h, 16h e 20h, expressos como área sob a curva (AUC), em µg/dL durante o 

período acordado de 12h,  no grupo das mulheres com endometriose que foram submetidas 

à intervenção terapêutica, antes e após o procedimento. Não foi observada diferença entre 

os grupos. 
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Figura 7. Concentração salivar de cortisol, expressa como área sob a curva (AUC), em 
µg/dL durante o período acordado de 12h, no grupo de mulheres com endometriose 
submetidas à intervenção terapêutica, antes do procedimento (pré - intervenção) e após o 
procedimento (pós-intervenção). 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p>0,05; teste t pareado). 
  

 

 O Questionário de Qualidade de Vida (QQV SF-36) é pontuado em uma escala que 

varia de 0 a 100, sendo que valores mais altos indicam melhor qualidade de vida. 

 O grupo controle apresentou valores acima de 60, o que refletiu uma boa qualidade 

de vida. Nas pacientes não submetidas à intervenção, observa-se que quatro componentes 

apresentaram escores inferiores a 50 (“Aspectos Físicos”, “Vitalidade”, “Aspectos 

Emocionais” e “Saúde Mental”), três escores entre 50 e 60 (“Dor”, “Estado Geral de 

Saúde” e “Aspectos Sociais”) e apenas um escore acima de 60 (“Capacidade Funcional”), e 

todos os componentes apresentaram índices significativamente inferiores aos obtidos no 

grupo controle (Tabela 6).  

 No grupo pré-intervenção, os componentes “Dor”, “Estado Geral de Saúde” e 

“Vitalidade” diferiram do grupo endometriose sem intervenção, apresentando valores 

inferiores. O escore do componente “Dor” foi coerente com a nota de dor obtida na EVA. 

Além disso, tanto no pré como no pós-intervenção, a maioria dos componentes, apresentou 

escores inferiores a 50, sendo que o componente “Vitalidade” apresentou melhora 

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

controle e nos grupos de mulheres com endometriose, sem intervenção e com intervenção, 

antes e após 

ap<0,05 em relação ao grupo controle; b p< 0,05 em relação ao grupo sem intervenção; c p<0,05 em 
relação ao grupo pré-intervenção (Teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn) 
  

 

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

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

 

4.3. Dor, estresse e qualidade de vida – Comparações intra-grupos 

 

4.3.1. Grupo controle 

 

O grupo das voluntárias saudáveis foi dividido de acordo com as seguintes 

variáveis: número de cirurgias (zero X uma ou mais), uso de anticoncepcionais (sim X 

não), uso de outras medicações (sim X não), realização de exercício físico (sim X não) e 

percepção subjetiva da qualidade do sono (boa X ruim), a fim de verificar se havia 

diferença estatisticamente significativa nos valores da concentração de EVA, QEP, 

concentração salivar de cortisol e QQV SF-36. Os resultados mostraram que não houve 

diferença estatisticamente significativa entre essas variáveis.  

No entanto, cabe ressaltar que o índice no QEP das voluntárias que não utilizavam 

anticoncepcionais foi 0,40 ± 0,01 (média ± epm), enquanto das que utilizavam foi 0,46 ± 

0,03 (p= 0,08; teste de Mann-Whitney). Além disso, as voluntárias que relataram boa 

qualidade do sono (n= 40) apresentaram índice no QEP de 0,39 ± 0,02 e concentração 

salivar de cortisol às 16h de 0,27 µg/dL ± 0,03, enquanto as que relataram qualidade do 

sono ruim (n= 26) apresentaram índice de 0,46 ± 0,02 (p= 0,09; teste de Mann-Whitney) e 
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concentração salivar de cortisol às 16h igual a 0,41µg/dL ± 0,08 (p= 0,07; teste t de 

Student, não pareado). 

 

4.3.2. Grupo de mulheres com endometriose não submetidas à intervenção 

 

Os grupos de mulheres com endometriose foram divididos de acordo com as 

seguintes variáveis: número de cirurgias (zero X uma ou mais), realização de laparoscopia 

ou laparotomia, uso de anticoncepcionais (sim X não), uso de outras medicações (sim X 

sim, para dor X não), realização de exercício físico (sim X não), tempo de dor pélvica (1 a 3 

anos X mais de 3 anos), freqüência de dor pélvica (diária, semanal X associada à 

menstruação, raramente), duração da dor (constante X intermitente), dispareunia (sim X 

não) e infertilidade (sim X não).  

No grupo de mulheres com endometriose não submetidas ao protocolo de 

intervenção houve diferença estatisticamente significativa nos valores da EVA das 

pacientes que utilizavam medicamentos apenas para dor, em que o valor foi de 4,8 ± 0,57, 

quando comparadas com as que não utilizavam medicamentos, que foi 2,9 ± 0,48 (p< 0,05; 

teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn; Figura 9) e nas pacientes que 

apresentavam freqüência de dor pélvica diária/semanal, o valor da EVA foi 4,8 ± 0,5, 

diferindo das que apresentavam dor associada à menstruação/raramente, que foi 2,8 ± 0,3 

(p< 0,01; teste de Mann-Whitney; Figura 10) 

. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Comparação dos valores da Escala Visual
Analógica (EVA) entre as pacientes não submetidas à
intervenção, que possuem dor diária/semanal ou
associada à menstruação/rara 

Figura 9. Comparação dos valores da Escala Visual
Analógica (EVA) entre as pacientes não submetidas à
intervenção, que utilizam medicações, não utilizam ou
utilizam apenas para dor 
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Neste grupo, observou-se ainda que as pacientes submetidas à laparoscopia 

apresentavam valores na EVA de 4,1 ± 0,46 e as submetidas à laparotomia de 2,8 ± 0,39 

(p= 0,08; teste de Mann-Whitney). 

 

4.3.3. Grupo de mulheres com endometriose submetidas à intervenção 

 

No grupo de pacientes com endometriose submetidas à intervenção, sendo as 

variáveis de controle coletadas no período pré-intervenção, houve diferença 

estatisticamente significativa na concentração de cortisol salivar às 8h nas pacientes 

submetidas à laparoscopia (0,63 µg/dL ± 0,06) quando comparadas à laparotomia (0,20 

µg/dL ± 0,06) (p<0,001; teste t de Student, não pareado; Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Comparação da concentração salivar de cortisol (ug/dL) às 8h, entre as pacientes 
com endometriose que realizaram intervenção, submetidas à laparoscopia ou laparotomia 

 

Assim como no grupo de pacientes com endometriose não submetidas ao protocolo 

de intervenção (Figura 9), neste grupo, as pacientes que utilizavam medicamentos apenas 

para dor, o valor de EVA foi maior (6,7 ± 0,69), do que nas que não utilizavam medicações 

(3,5 ± 0,69; p< 0,05; teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn; Figura 12). Nas 

pacientes que apresentavam freqüência de dor pélvica diária/semanal foi 5,2 ± 0,68 em 

comparação com as que apresentavam dor associada à menstruação/raramente que foi 2,3 ± 

0,69 (p< 0,05; teste de Mann-Whitney; Figura 13). 
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O índice do QEP das pacientes com dor constante foi 0,67 ± 0,02, enquanto o das 

com dor intermitente foi 0,54 ± 0,05 (p< 0,05; teste de Mann-Whitney; Figura 14). O valor 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Comparação dos valores do Questionário de Estresse Percebido (QEP) entre as 
mulheres com endometriose com intervenção que possuem dor constante ou intermitente 

 

 

 

Figura 12. Comparação dos valores da Escala Visual
Analógica (EVA) entre as pacientes submetidas à
intervenção, que utilizam medicações, não utilizam  
ou utilizam apenas para dor 

Figura 13. Comparação dos valores da Escala Visual
Analógica (EVA) entre as pacientes submetidas à
intervenção, que possuem dor diária/semanal ou
associada à menstruação/rara 
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4.4. Correlações 

 

4.4.1. Grupo controle 

 

A Tabela 7 mostra as correlações entre os diferentes componentes do QQV SF-36, 

aplicado no grupo controle. Obteve-se grande correlação entre a maioria dos componentes, 

exceto entre “Capacidade Funcional” e “Aspectos Emocionais” e entre “Estado Geral de 

Saúde” e “Aspectos Emocionais”. Os componentes “Vitalidade” e “Saúde Mental” 

apresentaram-se altamente correlacionados, enquanto os componentes menos 

correlacionados foram “Aspectos Físicos” e “Estado Geral de Saúde” e “Aspectos Físicos” 

e “Saúde Mental”. 

 

Tabela 7. Coeficientes de correlação de Spearman entre os componentes do Questionário de 

Qualidade de Vida (QQV SF-36) no grupo controle 

Componentes CF AF D EGS V AS AE SM 

CF  0,30* 0,57* 0,42* 0,39* 0,46* 0,12 0,37* 

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

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

EGS     0,39* 0,47* 0,08 0,32* 

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

AS       0,43* 0,54* 

AE        0,39* 

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

 

A Tabela 8 mostra as correlações entre o QQV SF-36, o QEP e a concentração 

salivar de cortisol às 8h, encontradas no grupo controle. Destaca-se que quanto maior a 

percepção subjetiva de estresse, avaliada através do QEP, pior encontrava-se o componente 

“Saúde Mental”, avaliado através do QQV SF-36. Além disso, a concentração de cortisol às 

8h apresentou correlação negativa com os componentes “Aspectos Físicos” e “Aspectos 

Emocionais” do QQV. Não houve correlação entre a concentração salivar de cortisol e 

QEP.                                                                     
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Tabela 8. Coeficientes de correlação de Spearman significativos entre os componentes do 

QQV SF-36, o QEP e a concentração salivar de cortisol às 8h, do grupo controle 

 QEP [CORTISOL]  

QQV CF -0,37  

QQV AF  -0,21 

QQV D -0,37  

QQV V -0,58  

QQV AS -0,39  

QQV AE -0,22 -0,28 

QQV SM -0,61  

Os espaços em branco indicam ausência de correlação 

 

4.4.2. Grupo de mulheres com endometriose não submetidas à intervenção 

 

A Tabela 9 mostra as correlações entre os diferentes componentes do QQV SF-36, 

aplicado no grupo de pacientes não submetidas à intervenção. Obteve-se grande correlação 

entre a maioria dos componentes, exceto entre “Capacidade Funcional” e “Aspectos 

Sociais”, entre “Dor e Estado Geral de Saúde” e entre “Dor e Aspectos Sociais”. Os 

componentes que apresentaram-se menos correlacionados foram “Capacidade Funcional” e 

“Aspectos Emocionais”,  “Aspectos Físicos” e “Aspectos Sociais” e “Dor” e “Aspectos 

Emocionais”, enquanto os componentes “Vitalidade” e “Saúde Mental” apresentaram-se 

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

grupo de pacientes não submetidas à intervenção 

Componentes CF AF D EGS V AS AE SM 

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

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

D    0,21 0,43* 0,16 0,24* 0,41* 

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

V      0,47* 0,59* 0,84* 

AS       0,50* 0,51* 

AE        0,52* 

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

 

A Tabela 10 mostra as correlações entre o QQV SF-36, o QEP, a concentração 

salivar de cortisol às 8h e às 20h e a EVA, encontradas no grupo das pacientes não 

submetidas à intervenção. Nota-se que a percepção subjetiva de estresse e a intensidade da 

dor apresentaram alta correlação negativa com a vitalidade das pacientes; a concentração de 

cortisol às 8h correlacionou-se positivamente com o componente “Aspectos Físicos” e a 

concentração de cortisol às 20h apresentou maior correlação com o componente “Aspectos 

Emocionais”. Não houve correlação entre a concentração salivar de cortisol e o QEP, nem 

entre a concentração salivar de cortisol e a EVA.                                                                              
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Tabela 10. Coeficiente de correlação de Spearman significativos do grupo de pacientes não 

submetidas à intervenção 

QQV QEP CORTISOL 8h CORTISOL 20h EVA 

CF    -0,47 

AF  0,30  -0,28 

 D    -0,52 

 EGS -0,45   -0,34 

 V -0,56  0,25 -0,62 

AS -0,42  0,26  

 AE -0,43  0,33  

 SM -0,45   -0,59 

EVA 0,27    

Os espaços em branco indicam ausência de correlação 

 

4.4.3. Grupo de mulheres com endometriose submetidas à intervenção – pré-

intervenção 

 

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

no grupo de pacientes submetidas à intervenção, no período pré intervenção. Observa-se 

que inúmeros componentes não se apresentaram correlacionados, como é evidenciado no 

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

e “Saúde Mental”, enquanto os componentes “Vitalidade” e “Saúde Mental” apresentaram-

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

grupo pré-intervenção 

Componentes CF AF D EGS V AS AE SM 

CF  0,26 0,36 0,56* 0,46* 0,36 0,33 0,37* 

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

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

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

V      0,66* 0,49* 0,79* 

AS       0,56* 0,47* 

AE        0,45* 

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

 

A Tabela 12 mostra as correlações entre o QQV SF-36, o QEP, a concentração 

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

intervenção, no momento que a antecedeu. Nota-se que o QEP e a concentração de cortisol 

às 16h correlacionaram-se negativamente com a “Saúde Mental”, enquanto a concentração 

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

em piora no componente “Dor” do QQV. Não houve correlação entre a concentração 

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

                                                                  

Tabela 12. Coeficiente de correlação de Spearman significativos do grupo pré-intervenção 

QQV QEP CORTISOL 16h EVA 

CF   -0,51 

D   -0,62 

EGS   -0,46 

V -0,46 -0,42  

SM -0,52 -0,63  

EVA  0,47  

Os espaços em branco indicam ausência de correlação 
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4.4.4. Grupo de mulheres com endometriose submetidas à intervenção – pós-

intervenção 

 

A Tabela 13 mostra as correlações entre os diferentes componentes do QQV SF-36, 

aplicado no grupo de pacientes submetidas à intervenção, no período pós intervenção. 

Obteve-se grande correlação entre a maioria dos componentes, exceto entre “Capacidade 

Funcional” e “Aspectos Físicos”, entre “Capacidade Funcional” e “Aspectos Sociais”, entre 

“Capacidade Funcional” e “Aspectos Emocionais” e entre “Aspectos Físicos” e “Aspectos 

Sociais”. Os componentes que se apresentaram menos correlacionados foram “Estado Geral 

de Saúde” e “Aspectos Emocionais”, enquanto os componentes “Vitalidade” e “Saúde 

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

 

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

grupo pós-intervenção 

Componentes CF AF D EGS V AS AE SM 

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

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

D    0,59* 0,55* 0,43* 0,45* 0,61* 

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

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

AS       0,59* 0,58* 

AE        0,55* 

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

 

A Tabela 14 mostra as correlações entre o QQV SF-36, o QEP e a EVA, 

encontradas no grupo das pacientes submetidas à intervenção, no período que a sucedeu. 

Nota-se que o QEP correlacionou-se negativamente com os “Aspectos Emocionais”, e a 

EVA correlacionou-se negativamente com a “Capacidade Funcional”. Não houve 

correlação entre a concentração salivar de cortisol e o QQV, entre a concentração salivar de 

cortisol e o QEP, entre a concentração salivar de cortisol e a EVA, nem entre o QEP e a 

EVA. 
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Tabela 14. Coeficiente de correlação de Spearman significativos do grupo pós-intervenção 

 QEP EVA 

QQV CF  -0,60 

QQV D  -0,48 

QQV EGS  -0,43 

QQV V  -0,44 

QQV AS -0,49  

QQV AE -0,63  

QQV SM  -0,51 

Os espaços em branco indicam ausência de correlação 
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5. DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, a maioria das mulheres com endometriose era da raça branca, em 

idade reprodutiva, assim como o grupo controle, e apresentava índice de massa corporal 

(IMC) superior ao encontrado nas mulheres sem endometriose. 

A prevalência de endometriose é menor em mulheres negras do que em brancas 

(CRAMER & MISSMER, 2002; KYAMA et al., 2004). Os dados aqui obtidos mostram 

que, de fato, a maioria das pacientes era da raça branca, porém não é possível afirmar, a 

partir dos nossos dados, que a endometriose atinja preferencialmente esta população, uma 

vez que a amostra deste estudo não pretende ser representativa da população em geral.  

Estudos epidemiológicos mostram que a endometriose é uma doença que acomete 

mulheres em idade reprodutiva, sendo raros os casos de mulheres menopausadas e pré-

puberes (RANNEY, 1980; RESENDE, 2001). A homogeneidade na faixa etária dos 

diferentes grupos deste estudo é um fator importante, uma vez que discutem-se alterações 

na regulação do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal relacionadas à idade, podendo, portanto, 

a idade influenciar na concentração salivar de cortisol. Moore et al. (1983) e Knutsson et al. 

(1997) não encontraram diferença nos valores de cortisol relacionadas à idade ou à 

composição corporal, enquanto outros autores citam pequenas diferenças nos valores basais 

de ACTH e cortisol relacionadas à idade (SEEMAN & ROBBINS, 1994; GOTTHARDT et 

al., 1995; KUDIELKA et al., 1999, 2000). Vários outros autores relataram variações nas 

concentrações de cortisol relacionadas à idade apenas no período da noite (SHERMAN et 

al., 1985; VAN COEVORDEN et al., 1991; VAN CAUTER et al., 1996) e Deuschle et al. 

(1997) citam que um aplanamento nas amplitudes diurnas do ritmo circadiano do cortisol 

pode ocorrer com o avançar da idade. 

Um estudo realizado no Brasil entre 1992 e 1999, que avaliou duzentas e quarenta e 

quatro mulheres com endometriose, mostrou que a média de idade foi de 32,4 anos, 53% 

apresentavam segundo grau completo ou nível universitário e muitas eram profissionais 

qualificadas (ABRÃO et al., 2000a). Na população européia, 30% das mulheres com 

endometriose possuem segundo grau completo e 27% nível superior (CANDIANI et al., 

1995). Assim sendo, mulheres jovens, no auge da vida produtiva, formam a população mais 

afetada por esta doença e justamente por acometê-las no auge de sua produtividade, o 
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estresse e a ansiedade são citados por alguns autores como fatores de risco para o 

aparecimento e a progressão da doença (ABRÃO et al, 2000b). 

Inúmeros outros fatores de risco foram descritos em relação à endometriose, tais 

como:  carga genética, menarca precoce, ciclos menstruais curtos, cafeína, álcool, cigarro, 

não praticar exercício e IMC baixo (CRAMER et al.,1986). Em relação a este último, em 

nosso estudo, o IMC das pacientes com endometriose apresentou-se superior ao das 

mulheres controle, diferindo dos estudos que citam que o IMC é menor em mulheres com 

endometriose (BERUBE et al., 1998; CRAMER & MISSMER, 2002). Mulheres obesas 

apresentam maiores concentrações plasmáticas de estrógeno (SIITERI et al., 1974; 

BATES, WHITWORTH, 1982), o que torna a obesidade um fator de risco para a 

endometriose (CRAMER, 1986). Deve ser lembrado que, em nosso estudo, a maioria das 

mulheres com endometriose utilizava anticoncepcionais hormonais orais ou injetáveis, 

diferindo neste aspecto do grupo controle, em que a maioria das voluntárias não fazia uso 

de anticoncepcionais hormonais. Sabe-se que um dos efeitos colaterais de 

anticoncepcionais hormonais é o aumento de peso, principalmente quando utilizados a 

longo prazo, o que ocorre no tratamento medicamentoso proposto para endometriose. Além 

disso, a maioria das pacientes não praticava exercício físico, enquanto as mulheres do 

grupo controle praticavam exercícios físicos regularmente. Assim sendo, não podemos 

afirmar se o IMC mais elevado seria um fator de risco ou uma conseqüência do tratamento 

da própria patologia. Este dado é importante pois, enquanto alguns estudos não mostram 

diferenças na concentração de cortisol relacionadas à composição corporal, outros exibem  

redução nas respostas dos glicocorticóides após exposição ao CRH ou a teste de estresse 

em laboratório, em homens de meia idade com IMC e relação cintura-quadril elevados 

(KNUTSSON, 1997; BJORNTORP & ROSMOND, 2000; LJUNG et al., 2000).  

Abrão et al. (2000a) relatam que a infertilidade ou a dor pélvica crônica atinge cerca 

de 50% de mulheres com endometriose, no entanto, a maioria das mulheres com 

endometriose aqui avaliadas tinha 1, 2 ou mais filhos, além de altas taxas de aborto 

espontâneo, sendo que 20% (n=91) apresentavam infertilidade. Já em relação à dor pélvica 

crônica, quase 100% das mulheres com endometriose eram acometidas por este sintoma. 

Durante os últimos vinte anos, a dor crônica e o sofrimento por ela causado 

intrigaram inúmeros pesquisadores da área psicossomática de modo que as pesquisas sobre 
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dor crônica e seu gerenciamento tornaram-se mais frequentes (DEVOR et al., 2000). 

Assim, reconheceu-se a complexidade do fenômeno dor, do papel desempenhado pelos 

fatores físicos, psíquicos, cognitivos, sociais e culturais, até a sua percepção, 

desenvolvimento e manutenção (KEFEE et al., 2002).  

O estudo de Johansen et al. (2003) demonstrou a complexidade da manifestação 

dolorosa ao utilizar a técnica do esforço submáximo do torniquete para indução da dor em 

três grupos, sendo que a cada cinco minutos cada sujeito classificava verbalmente a 

intensidade da dor através da EVA. Quando a dor alcançou pontuação igual a 7, dois 

grupos receberam injeção com salina, sendo que para um grupo (placebo) foi dito que a 

injeção continha um anestésico e para o outro (nocebo) foi dito que a injeção continha uma 

substância que aumentaria a dor. Um terceiro grupo (neutro) não recebeu injeção, nem 

qualquer informação. Os resultados deste estudo mostraram que a dor aumentou em todos 

os sujeitos após administração da injeção, porém aumentou menos no grupo ”placebo”. 

Assim, confirma-se que a dor é uma manifestação basicamente subjetiva, não se tratando 

apenas de uma condição estímulo-resposta. 

Inúmeros fatores podem exacerbar o comportamento de dor, modificando as 

percepções e sensações dolorosas (KAPLAN et al., 1997). Esta variação individual faz com 

que a dor seja considerada um dos sintomas de mais difícil tratamento e medição 

(HUSHISSON, 1974; CAMPBELL & LEWIS, 1990; PIMENTA, 1999). 

Neste estudo, a EVA foi utilizada para quantificar a intensidade de dor nas mulheres 

com endometriose, submetidas ou não ao protocolo de intervenção. Foram obtidas notas 

similares de dor entre os dois grupos. Além disso, nas mulheres com endometriose que 

participaram da intervenção ocorreu diminuição na intensidade da dor após o tratamento. 

Embora a diminuição da intensidade da dor seja um dado significativo, o alívio total da dor 

não ocorreu com este tratamento, o que era esperado. Por ser a endometriose uma doença 

multifatorial, seu tratamento envolve várias abordagens terapêuticas em um modelo 

integrado de tratamento multiprofissional. O tratamento cirúrgico, apesar de ser visto pelas 

pacientes como uma solução definitiva, muitas vezes não é; ocorre o alívio da 

sintomatologia em até 70% dos casos (BARROS & MELO, 1997), porém as altas taxas de 

recorrência, que variam de 12% a 85% (GAZVANI & TEMPLETON, 2002) e aderências 

pós-cirúrgicas contribuem para este dado. O tratamento medicamentoso, eficaz em muitos 
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casos, pode não garantir a eliminação total da síndrome álgica. Além disso, o uso de 

análogos de GnRH e de androgênios é limitado a curtos períodos, sendo que a suspensão 

possibilita a recidiva dos sintomas (BARROS & MELO, 1997) e os efeitos colaterais dos 

anticoncepcionais hormonais contribuem para insatisfação e desistência das pacientes. É 

notório que as intervenções terapêuticas propostas no tratamento da endometriose não 

eliminam totalmente a dor, fazendo-se necessário também a estas pacientes estratégias de 

enfrentamento da dor.   

Assim, novas abordagens terapêuticas são necessárias e têm sido propostas para o 

tratamento da endometriose. Hejl e Reeberg (1984) propõem um modelo de tratamento 

psicosomático, associando reuniões entre a mulher e seu parceiro e tratamento físico. Como 

a dor acarreta alterações psicológicas em muitas mulheres com endometriose, a psicoterapia 

provavelmente beneficiaria estas mulheres. Já para outras, o único incômodo é a dor. Neste 

caso, a psicoterapia não seria efetiva e o tratamento proposto seria exclusivamente 

biomecânico, focado principalmente na redução da tensão tecidual (BAKER, 1993).  

A combinação de métodos físicos e psicológicos tem garantido resultados 

satisfatórios às pacientes com dor crônica (STEEGE, 1993; CLARCK, 2001; GUNTER, 

2003) e o protocolo de intervenção que ocorre no Serviço de Fisioterapia do CAISM, e que 

foi utilizado neste estudo, buscou adaptar-se ao conceito da natureza complexa da dor 

(CRAMER et al., 1986; BENJAMIN, 1989; BONICA, 1990; BAKER, 1993; 

ROSENTHAL, 1993). As técnicas fisioterapêuticas empregadas objetivaram o alívio da dor 

através do rompimento do ciclo vicioso dor-espasmo-dor, a minimização de anormalidades 

secundárias geradas pela dor, a melhora do desempenho físico e da qualidade de vida das 

pacientes. 

Dentre os recursos analgésicos fisioterapêuticos, um dos mais utilizados no controle 

de condições dolorosas é a Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS) ou 

Estimulação Neuromuscular Transcutânea (TNS). Utiliza-se a TENS quando a dor é o 

problema clínico em si e não apenas o sintoma; ou quando a causa ou a cura da 

sintomatologia dolorosa são desconhecidas, necessitando assim, de tratamento 

complementar para alívio de sintomas. 

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

relatam notas de dor igual ou superior a 7. Os parâmetros adotados, são: alta intensidade 
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(AI), baixa freqüência (BF), com variação de intensidade e freqüência (modulações de 

freqüência; VIF), aplicação geralmente bipolar e tempo de aplicação de 30 a 40 minutos. 

Segundo Kahn (1989), a TENS estimula fibras nervosas que transmitem sinais ao 

cérebro e são interpretadas pelo tálamo como dor. Os eletrodos colocados na superfície da 

pele geram impulsos (ondas bifásicas e monofásicas interrompidas) transmitidos de forma 

transcutânea que estimulam as fibras Aß, mielinizadas, as quais conduzem informações 

ascendentes.  

A transmissão de estímulos aferentes no sistema nervoso periférico ocorre tanto por 

fibras do tipo A, quanto do tipo C, presentes em nervos mistos que penetram na medula 

espinhal pelo corno posterior, envolvendo as lâminas I, II e III da substância gelatinosa, e 

dirigindo-se à lâmina V. Melzack & Wall (1965)  propuseram que a substância gelatinosa 

funcionaria como um sistema de controle de comporta que modularia os padrões aferentes 

antes que eles pudessem ativar as células de transmissão. Dessa forma, o mecanismo 

permitiria a passagem somente de uma transmissão, A ou C. Se a transmissão de estímulos 

através das fibras A for predominante (através da aplicação da TENS), o sinal de dor 

transmitido pelas fibras C é inibido e não ascende dos tratos espinotalâmicos laterais para o 

tálamo. 

A teoria da comporta é um modelo anatomofisiológico que tem o mérito de 

conciliar os fenômenos inibitórios e excitatórios, entretanto, os fenômenos que regulam a 

nocicepção são muito mais complexos e envolvem vários outros sistemas. Mesmo assim, 

esta teoria tornou-se a base para o entendimento do controle elétrico da dor (VYKLICKY, 

1981; MELZACK, 1982), enquanto a corrente permanece ativada. 

O seu pós-efeito parece estar relacionado com a liberação de endorfinas 

(BASBAUM & FIELDS, 1978). Diversos pesquisadores descobriram que a estimulação 

elétrica, não necessariamente dolorosa, aplicada à superfície da pele, também pode 

estimular a produção de endorfinas. Os relatos preliminares desses trabalhos indicam haver 

um aumento mais pronunciado da liberação de endorfinas com a estimulação em baixa 

freqüência (de 1 a 10 Hz) e alta intensidade (doses no limite suportável para o paciente, 

implicando, quase sempre, na produção de contrações musculares fásicas). Além disso, a 

baixa freqüência selecionada garante a liberação lenta de endorfina tipo ß, aumentando o 

tempo de analgesia. A alta freqüência ocasionaria a liberação rápida de endorfina tipo alfa, 



 54

e portanto, com tempo de analgesia menor (BOUREAU et al., 1979; SALAR et al, 1981; 

HUGHES et al., 1984; O’BRIEN et al, 1984).  

Assim, apesar da permanência da patologia e da sintomatologia dolorosa nas 

mulheres com endometriose deste estudo, a melhora de aspectos físicos e de aspectos 

cognitivos decorrente do tratamento proposto implicou na redução da intensidade da dor 

após as sessões de intervenção.  

A dor crônica provoca um estado de estresse prolongado com estimulação constante 

do sistema nervoso autônomo simpático e do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, atuando 

tanto como estressor físico como psicológico. Assim, foi realizada avaliação fisiológica e 

psicológica do estresse nessas pacientes.  

A percepção do estresse das voluntárias, avaliada através do QEP, no grupo controle 

foi inferior à das pacientes com endometriose, revelando que, realmente, a patologia 

ocasiona maior estresse percebido ou vice-versa. O grupo das pacientes submetidas à 

intervenção tendeu a apresentar valores mais altos, quando comparado com o grupo de 

pacientes não submetidas ao protocolo de intervenção. Estes dados confirmam que as 

pacientes que se sentiam “piores” foram as que procuraram auxílio complementar. Após a 

intervenção, houve diminuição nos valores de estresse percebido, refletindo o 

aproveitamento do tratamento, porém os valores permaneceram mais elevados que os 

obtidos no grupo controle. A pontuação das voluntárias saudáveis brasileiras foi 0,42 ± 

0,01, valor este superior ao obtido na população saudável espanhola que foi 0,35 ± 0,01 

(SANZ-CARRILLO, 2002).   

No estudo de Tennant & Hermann (2001), onde foram avaliados 60 pacientes 

admitidos no ambulatório para tratamento de dor crônica, observou-se, entre outras coisas, 

anormalidades nas concentrações séricas dos hormônios da adrenal em 85% dos 

voluntários. Todos os sujeitos demonstraram alguma alteração ou no sistema nervoso 

simpático ou no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, sugerindo que a dor crônica pode estar 

associada com uma síndrome neuro-endócrina com características semelhantes e que pode 

ter complicações clínicas.  

Em relação à avaliação fisiológica do estresse, os valores da concentração salivar de 

cortisol foram apresentados como média ± epm e como área sob a curva (AUC). Em 

pesquisa endocrinológica, a computação da AUC é freqüentemente utilizada para estimar 
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mudanças circadianas e ultradianas dos hormônios, para obter informações sobre várias 

medidas através de um período específico de tempo, além de permitir a verificação da 

exposição do organismo ao hormônio em um determinado período (PRUESSNER, 2003). 

 Os valores da concentração plasmática de cortisol considerados normais variam 

entre 5,0 e 23,0 µg/dL (DOUGLAS, 2000) ou 5,0 e 25,0 µg/dL (WILLIAMS, 1992; 

TENNANT & HERMANN, 2001), sendo que na saliva, a concentração reflete 5 a 10% do 

valor presente no soro (KAHN et al., 1988; BAUER et al., 2000), no entanto, discute-se o 

fato desta faixa de variação ser muito ampla. Os resultados aqui obtidos mostram que as 

pacientes com endometriose apresentaram concentrações salivares de cortisol inferiores às 

obtidas no grupo controle, em todos os horários estudados, caracterizando um quadro de 

hipocortisolismo. Embora estes valores estivessem dentro da faixa de variação considerada 

normal, essa diferença encontrada entre as pacientes e as mulheres saudáveis pode 

determinar a gênese de patologias ou resultar da condição patológica cronicamente 

instalada e condiz com estudos atuais sobre hipocortisolismo (HEIM et al., 2000; RAISON 

& MILLER, 2003). 

O fenômeno do hipocortisolismo foi descrito preferencialmente ao 

hipercortisolismo em pacientes que desenvolveram estresse pós-traumático (post-traumatic 

stress disorder - PTSD) (YEHUDA, 1997), independentemente se o estresse foi causado 

por um desastre natural, como um terremoto, ou por abuso físico e/ou sexual (YEHUDA, 

2001), distúrbios orgânicos como burnout com alterações físicas, síndrome da fadiga 

crônica, fibromialgia, dor pélvica crônica, asma, entre outras (HELLHAMMER,1990; 

DEMITRACK et al., 1991; CROFFORD et al., 1994; HEIM et al., 1998a). Foi também 

descrito em indivíduos saudáveis que vivem sob condições de estresse crônico 

(FRIEDMAN et al., 1963; BOURNE et al., 1967, 1968; MASON et al., 1968; CAPLAN et 

al., 1979) causado por estresse no trabalho (HEIM et al., 2000), com diminuição ainda mais 

pronunciada nas concentrações de cortisol durante períodos de estresse mais intenso 

(FRIEDMAN et al., 1963). 

 O hipocortisolismo se caracteriza por diminuição da disponibilidade e/ou dos 

efeitos do cortisol e pode provir de alterações em qualquer nível do eixo hipotálamo-

hipófise-adrenal, incluindo: redução da biossíntese de secretagogos de glicocorticóides 

(CRH e ACTH), deficiência primária na produção e liberação do hormônio da glândula 
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adrenal, aumento da sensibilidade na retro-alimentação negativa do eixo hipotálamo-

hipófise-adrenal (YEHUDA et al., 1991b), alterações no número, afinidade ou capacidade 

funcional de receptores de CRH, ACTH, mineralocorticóides e glicocorticóides (ONARD, 

2004), aumento das proteínas ligantes de glicocorticóides (KIRSCHBAUM, 1999), entre 

outras.   

Além dos mecanismos citados, contribuem ou não para o desenvolvimento, 

manifestação e persistência do hipocortisolismo, fatores predisponentes como carga 

genética, em que gêmeos idênticos mostram uma concordância maior nas concentrações 

basais de cortisol, quando comparados com gêmeos não idênticos (MEIKLE et al., 1989; 

KIRSCHBAUM et al., 1992a); gênero, sendo o sexo feminino considerado fator de risco 

para algumas patologias (HUG & GERBER, 1990; SIEBER et al., 1996); experiências 

anteriores de estresse (MASON et al.,1968; NATELSON et al., 1988); personalidade. 

Contribuem também fatores determinantes, tais como características do estressor, 

englobando sua natureza, freqüência, intensidade e previsibilidade, além de controle sobre 

o estresse (SELIGMAN, 1975; MURISON et al., 1986; NATELSON et al., 1988; 

OTTENWELLER et al., 1989; ORR et al., 1990) e formas de enfrentá-lo (ANTONIAZZI, 

1998).  

O mecanismo específico que contribuiu para a instalação do hipocortisolismo nas 

pacientes com endometriose não foi investigado neste estudo. Porém, Ehlert et al. (1993) e 

Heim et al. (1998a) avaliaram a função do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, a história de 

estresse e a psicopatologia em mulheres com dor pélvica crônica sem correlação orgânica, 

identificando concentração salivar de cortisol normal a baixa.  Em resposta à estimulação 

por CRH, concentrações plasmáticas normais de ACTH foram observadas, porém as 

concentrações salivares de cortisol estavam reduzidas, caracterizando insuficiência adrenal 

primária. A avaliação psicológica revelou aumento na prevalência de experiências de abuso 

físico e sexual e PTSD, assim como um número total maior de eventos estressantes na vida 

dessas mulheres, enquanto a incidência de depressão estava dentro da faixa de variação 

normal (HEIM et al., 1998a). Em mulheres com dor pélvica crônica e adesões pélvicas 

instaladas, resultados similares foram obtidos (HEIM et al., 1999). 

Encontrou-se também redução na produção e/ou liberação de glicocorticóides em 

desordens crônicas, caracterizadas por fadiga e dor (DEMITRACK et al., 1991; 
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CROFFORD et al., 1994). Heim et al. (2000) encontraram redução na concentração de 

cortisol no período da manhã em pacientes com síndromes dolorosas idiopáticas e 

decréscimo na produção de cortisol em resposta ao CRH em pacientes com dor pélvica 

crônica. 

A hipersecreção de CRH e a consequente diminuição do número de receptores de 

CRH podem ocorrer sob condições de estresse crônico, contribuindo para o 

hipocortisolismo (HAAS & GEORGE, 1988; IMAKI et al., 1991; DEGOEIJ et al., 1992; 

MAKINO et al., 1994). Estas alterações poderiam também ocorrer nas pacientes, porém 

esta hipótese não foi testada. 

A qualidade da resposta comportamental aos estressores é citada como fator 

envolvido na determinação do hipocortisolismo. Uma atitude passiva, repressora e de 

negação pode estar relacionada ao hipocortisolismo, como foi mostrado em mulheres com 

câncer de mama e pais de crianças com doenças fatais (WOLFF et al., 1964; KATZ et al., 

1970). Cabe ressaltar que muitas mulheres com endometriose avaliadas neste estudo 

assumem uma postura passiva frente à patologia, esperando que a equipe médica encontre a 

cura definitiva da doença e solucionem a questão, enquanto outras insistem em negar a 

sintomatologia dolorosa. A personalidade atua como outro fator modulador no 

desenvolvimento do hipocortisolismo, sendo que a alexitimia é relacionada ao 

hipocortisolismo (HEIM et al., 2000) e associada com baixa tolerância a estímulos 

dolorosos experimentais (NYKLICEK & VINGERHOETS, 1996). Há evidências também 

que hipocortisolismo, burnout e reclamações físicas são associados com baixa auto-estima, 

necessidade elevada de controle externo e introversão (PRUESSNER et al., 1999). No 

entanto, características de personalidade dessas pacientes não foram avaliadas neste estudo, 

embora pacientes com endometriose tenham sido caracterizadas por índices elevados de 

ansiedade e introversão (LOW et al., 1993).  

Apesar de inúmeros estudos especulando os mecanismos envolvidos no 

hipocortisolismo, poucos autores formularam conceitos teóricos sobre este fenômeno. 

Nestes conceitos, os mecanismos e determinantes descritos acima foram diferentemente 

combinados e enfatizados e diversas hipóteses sobre o significado fisiológico da 

hipoatividade adrenal foram sugeridas. 

O conceito mais recente nas considerações sobre hipocortisolismo faz uma 
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associação com o conceito de carga alostática, postulado por Sterling & Eyer (1988). O 

autor propôs um modelo no qual disposições e estilos comportamentais influenciam a 

resposta fisiológica individual ao estresse. Diversos sistemas fisiológicos alteram-se num 

esforço em alcançar a estabilidade através de mudança (alostasia) e são assim, protetores 

em termos de adaptação. No entanto, com o tempo, esta acomodação pode gerar uma carga 

alostática. E a hiper ou hipoatividade crônica de um sistema alostático pode ter efeitos 

adversos sobre o organismo. Neste contexto, o hipocortisolismo é visto como um tipo de 

carga alostática, caracterizada como perda da resposta normal de um sistema que se torna 

hipoativo. Enfatiza-se que a baixa responsividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal 

pode resultar em aumento da atividade de outros sistemas, como o sistema imune, e assim, 

ter implicações para a saúde. Em contraste com o conceito de Dienstbier (1989), que 

considera o hipocortisolismo como um estado adaptativo positivo, McEwen (1998) o 

considera uma má adaptação, podendo ter importantes implicações para a vulnerabilidade 

orgânica no desenvolvimento de desordens corporais relacionadas ao estresse. 

Quando as baixas concentrações de cortisol não são contrabalançadas por aumento 

compensatório no número de receptores para glicocorticóides nas células-alvo, ocorre perda 

ou diminuição dos efeitos protetores do cortisol. De fato, observaram-se níveis normais ou 

diminuídos de receptores para glicocorticóides em linfócitos de pacientes com dor pélvica 

crônica (HEIM et al., 1997a; PARIANTE & MILLER, 2001; YEHUDA, 2001 ). 

O hipocortisolismo pode estar associado com ativação do sistema imune e da 

inflamação, aumento do tono do sistema nervoso simpático, hipersecreção de CRH, 

alterações no metabolismo da glicose e do tecido ósseo, sendo que alterações nesses 

sistemas poderão repercutir em prejuízos ao organismo (HEIM et al., 2000). 

Virtualmente, todos os estressores, incluindo infecções, trauma físico e eventos 

psicológicos, são associados com liberação de citocinas pró-inflamatórias como fator de 

necrose tumoral alfa (TNF-α), interleucina-1 (IL-1) e interleucina 6 (IL-6) (MAIER & 

WATKINS, 1998). Administração de citocinas in vivo e in vitro resulta em redução, tanto 

do número, como da capacidade funcional dos receptores de glicocorticóides (MILLER et 

al., 1999). Alguns dos mecanismos envolvidos na alteração da atividade dos receptores 

incluem inibição da translocação do receptor do citoplasma para o núcleo (PARIANTE et 

al., 1999) e indução de isoformas inertes de receptores de glicocorticóide do tipo beta 
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(GRß) (WEBSTER, 2001; PUJOLS et al., 2002; DERIJK et al., 2003; NICK & 

CIDLOWSKI, 2004). Assim, a insuficiência de glicocorticóides contribui para a liberação 

exagerada de citocinas, as quais prejudicam o funcionamento dos receptores de 

glicocorticóides, conduzindo a uma retro-alimentação positiva na cascata inflamatória.    

Os glicocorticóides, através de seus efeitos inibitórios sobre os fatores nucleares 

[kappa] [beta] (Nfκß) e a proteína ativadora-1 (AP-1) são os mais potentes hormônios anti-

inflamatórios endógenos (SCHAAF & CIDLOWSKI, 2002; HERMOSO & CIDLOWSKI, 

2003) e assim, em condições normais, suprimem a produção e a atividade das citocinas pró-

inflamatórias durante exposição ao estressor, promovendo o retorno à homeostasia 

(McKAY & CIDLOWSKI, 1999; RUZEK et al., 1999). A inadequada retro-alimentação de 

inibição mediada pelos glicocorticóides poderá resultar em conseqüências (PARKER et al., 

1992; RUZEK et al., 1999), como doenças auto-imunes, inflamação, síndromes de dor 

crônica, alergias, asma, doenças cardiovasculares relacionadas ao estresse, distúrbios do 

sono, desordens de alimentação, disfunção sexual, infertilidade, síndrome do cólon irritável 

(OWENS & NEMEROFF, 1991) e características comportamentais das desordens 

relacionadas ao estresse, incluindo humor deprimido, anedonia, fadiga, dor e disfunção 

cognitiva. 

Outros efeitos prejudiciais da inflamação não contida e do aumento de citocinas 

pró-inflamatórias relacionam-se à sobrevivência de células do sistema nervoso central 

(NADEAU & RIVEST, 2003). A IL-1 contribui para a morte celular de neurônios e de 

glias. O TNF-α é neurotóxico para células do septo hipocampal e induz os neurônios 

corticais primários à apoptose (ALLAN & ROTHWELL, 2001). As citocinas e seus 

receptores são encontradas em regiões cerebrais que estão envolvidas na mediação da 

emoção e do comportamento (ROTHWELL et al., 1996) e são potentes estimuladores de 

CRH em múltiplas regiões cerebrais, podendo conduzir à hiperalgesia e contribuir para os 

sintomas de dor crônica, que comumente acompanham desordens relacionadas ao estresse. 

Os leucotrienos e as prostaglandinas regulam processos inflamatórios, reações 

anafiláticas e a percepção da dor. As prostaglandinas aumentam a sensibilidade de 

nociceptores aos estímulos nocivos. O aumento na síntese de prostaglandinas relaciona-se à 

fisiopatologia da dor pélvica crônica cíclica ou acíclica (BENEDETTO, 1989). 

Em relação ao metabolismo da glicose, uma ligação entre doenças relacionadas ao 
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estresse, glicocorticóides e resistência à insulina (hiperglicemia, dislipidemia, hipertensão e 

obesidade abdominal) foi poposta, embora não estabelecida. O TNF-α e a IL-6 estão 

associados com resistência à insulina, diabetes e obesidade (FERNANDEZ-REAL & 

RICART, 1999; FERNANDEZ-REAL et al., 2001). Acredita-se que os mecanismos 

envolvidos nestes efeitos englobem a inibição da atividade do receptor de insulina pelo 

TNF-α, assim como a inibição de genes necessários para a sinalização de insulina e o 

transporte de glicose (RUAN et al., 2002).   

Em relação ao metabolismo ósseo, as vias que ligam insuficiência glicocorticóide e 

inflamação não contida poderiam contribuir para o desenvolvimento da osteoporose, uma 

vez que a IL-6 é um potente antagonista da formação óssea e um dos maiores mediadores 

de perda óssea em mulheres pós-menopausa (MANOLAGAS & JILKA, 1995). 

 Altas concentrações de glicocorticóides estão associadas com redução nas respostas 

do sistema nervoso simpático (GOLCZYNSKA et al., 1995). Os glicocorticóides exercem 

efeitos permissivos sobre enzimas e receptores de catecolaminas, além de auxiliarem a 

conter respostas do sistema nervoso simpático sob condições de repouso e após estresse 

(KVETNANSKY et al., 1995). A administração de glicocorticóides a voluntários normais 

por uma semana, reduziu a atividade simpática, diminuindo as concentrações circulantes de 

norepinefrina. Em pacientes com PTSD, a redução dos valores de cortisol no período do 

trauma contribui para respostas catecolaminérgicas exageradas e aumento dos sintomas de 

ansiedade. Além disso, respostas exageradas do sistema nervoso simpático podem 

contribuir para aumento na produção de citocinas pró-inflamatórias que exacerbam 

patologias nos tecidos periféricos (YEHUDA, 2000).  

O hipocortisolismo pode influenciar também o CRH gerando hiperatividade das 

vias do CRH. Em animais experimentais, os efeitos comportamentais relacionados ao CRH 

incluem alterações na atividade, apetite e sono. Sugere-se, assim, que a hipersecreção de 

CRH em doenças relacionadas ao estresse contribua para as alterações comportamentais 

encontradas em portadores destas desordens (OWENS & NEMEROFF, 1991).  

Tendo em vista todo o comprometimento que pode ser ocasionado pelo 

hipocortisolismo e se, de fato o hipocortisolismo for o mediador neurobiológico entre o 

estresse e a manifestação de sintomas físicos, este modelo fisiopatológico pode abrir novas 

vias para a prevenção, diagnóstico e tratamento de desordens psicossomáticas clássicas, 



 61

objetivando a sua reversão. 

O protocolo de intervenção fisioterapêutico e psicológico empregado neste estudo 

mostrou-se efetivo em aumentar a concentração salivar de cortisol das pacientes a valores 

semelhantes aos obtidos no grupo controle, revertendo, portanto, o hipocortisolismo 

apresentado pelas pacientes antes do início das sessões. Esta reversão pode ter impedido a 

manifestação de alterações nos diversos sistemas que poderiam ser acometidos em 

decorrência da ausência do efeito protetor dos glicocorticóides. 

O valor médio da concentração salivar de cortisol às 16h, em amostras coletadas 

imediatamente após a última sessão do protocolo foi 0,19 ± 0,01 µg/dL (dados não 

mostrados). Em princípio, este dado sugere que o tratamento corrigiu as concentrações 

salivares de cortisol às 8h e às 20h, mas não às 16h. Entretanto, quando salivettes foram 

entregues às pacientes para que elas realizassem a coleta em um ambiente neutro o valor foi 

0,29 ± 0,01 µg/dL. Esses dados, o qual não difere da concentração de cortisol na saliva de 

sujeitos saudáveis, no mesmo horário (Figura 3), evidenciam que o efeito “a curto prazo” 

da sessão difere do efeito do tratamento completo. O estudo de Khalfa (2003) é 

concordante com a observação acima, uma vez que procurou determinar se música 

relaxante alteraria a concentração salivar de cortisol de estudantes submetidos a um teste de 

estresse (Trier Social Stress Test - TSST), medindo a concentração salivar de cortisol antes 

e após o TSST. Os resultados mostraram que, na presença de música, a concentração 

salivar de cortisol parou de aumentar após o estressor, enquanto no silêncio, o aumento 

continuou por trinta minutos. 

Cabe ressaltar também que o valor médio da concentração salivar de cortisol obtido 

às 16h, no período pré-intervenção é similar ao obtido no grupo controle, o que não 

caracterizaria o hipocortisolismo discutido. No entanto, deve-se lembrar que a coleta foi 

realizada no primeiro contato das pacientes com novas pessoas, uma nova situação e um 

novo ambiente. Eventos estressores agudos associam-se a elevação na concentração 

plasmática de cortisol (SHANNON et al., 1961, 1963), cuja magnitude é menor em eventos 

“naturais” (por exemplo, espera por um procedimento odontológico) do que em testes de 

laboratório (SMYTH et al., 1998). A primeira sessão do tratamento representa um evento 

estressor agudo, potencialmente capaz de aumentar a concentração do hormônio. A 

concentração salivar mais alta de cortisol imediatamente após a sessão permite concluir que 
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as pacientes apresentam resposta normal a estressores agudos, apesar do quadro de 

hipocortisolismo. 

Analisamos também o ritmo diurno do cortisol nos diferentes grupos estudados. 

Price et al. (1983) definem ritmo circadiano normal do cortisol quando um valor mais alto é 

observado no período da manhã, entre 6h e 8h, do que no período da tarde e noite, com um 

declínio estável durante o dia.  

Krieger et al. (1971) definiram ritmo circadiano normal do cortisol como aquele em 

que todos os valores obtidos após as 8h são menores ou iguais que 75% do valor das 8h. 

Os resultados demonstram que os três grupos estudados apresentaram valores 

médios normais do ritmo diurno do cortisol, de acordo com a definição de Krieger et al 

(1971). Analisando os valores individuais observou-se que, no grupo controle, das 80 

voluntárias que devolveram todas as amostras, apenas 16 (20%) apresentaram ritmo diurno 

do cortisol aplanada. No grupo das pacientes não submetidas à intervenção, das 62 

voluntárias que devolveram todas as amostras, 13 (20%) apresentaram o mesmo padrão de 

alteração encontrado no grupo controle. Entre as pacientes submetidas à intervenção, antes 

da intervenção, 6 (24%) das 25 pacientes que devolveram todas as amostras possuíam ritmo 

diurno do cortisol alterado e este quadro foi revertido em 5 pacientes, sendo que após a 

intervenção apenas uma (5%) entre as 22 que devolveram todas as amostras permaneceu 

com a ritmo diurno do cortisol aplanado.  

Registra-se grande variação na concentração plasmática de cortisol devida a 

diferenças interindivíduos (SMYTH et al., 1998). Friedman et al. (1963) mediram a 

excreção urinária de 17-hidroxicorticosterona (17-OHCS) durante vários meses em pais de 

crianças portadoras de doenças fatais. Observaram diminuição da excreção abaixo do valor 

basal, até mesmo em fases de complicações médicas agudas de seus filhos e grandes 

diferenças entre os sujeitos, porém o padrão intraindividual apresentou boa estabilidade. 

Natelson et al. (1998) observaram decréscimo gradual na concentração basal de 

corticosterona em ratos expostos semanalmente ao mesmo estressor. Interessante foi que os 

autores reportaram existir entre os ratos dois padrões de resposta: os que respondiam com 

diminuição e os que respondiam com aumento da concentração de corticosterona, sendo 

que aqueles que respondiam com diminuição mantiveram um padrão estável através das 

sessões, independente da intensidade do estressor.  
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Estes dados evidenciam que a diferença apresentada no ritmo diurno do cortisol no 

grupo controle e nas mulheres com endometriose avaliadas neste estudo ocorre comumente 

entre indivíduos, sendo de importância relevante a reversão da alteração ocorrida após o 

protocolo de intervenção. Talvez a reversão do hipocortisolismo obtida tenha sido o 

primeiro evento de uma cascata de alterações benéficas que poderiam ocorrer. Discute-se se 

um protocolo de intervenção mais longo traria benefícios substanciais às pacientes, 

estendendo a reversão do hipocortisolismo à melhora de outros parâmetros, como a 

diminuição na intensidade da dor, no estresse percebido e melhora da qualidade de vida em 

todos os seus componentes. 

A avaliação da qualidade de vida no grupo de mulheres saudáveis deste estudo 

revelou valores elevados, o que refletiu boa qualidade de vida. Não há ainda estudos que 

permitam traçar um perfil da qualidade de vida na população brasileira saudável, no 

entanto, comparações com o estudo de Ware (2000), que avaliou a qualidade de vida de 

mulheres norte-americanas sem patologias, mostraram grandes semelhanças com o grupo 

controle avaliado neste estudo, exceto no componente “Aspectos Emocionais”, que foi 

superior na população norte-americana (100 X 83). 

Comparações com o estudo de Favarato & Aldrighi (2001) revelam que mulheres 

menopausadas com menos de 65 anos de idade e sem doenças associadas, avaliadas pelo 

QQV SF-36, apresentaram escores superiores às mulheres jovens nos componentes “Estado 

Geral de Saúde” e “Vitalidade” (87 X 82; 70 X 60). O fato da maioria das mulheres do 

grupo controle do nosso estudo trabalharem fora de casa, em comparação com 52% das 

menopausadas daquele estudo, pode ter contribuído para essa diferença nos resultados. Em 

relação às pacientes com endometriose e ao tema trabalho, Albert (1999) afirma que a dor 

pélvica crônica ou o seu tratamento prejudicaria a profissão das pacientes devido a 

problemas sociais, diminuição na habilidade do trabalho, freqüência de tratamento e baixas 

taxas de sucesso no resultado do tratamento e complementa afirmando que a dor pélvica 

crônica representa um problema para a sociedade devido à alta despesa monetária e longo 

tempo no tratamento. No grupo das pacientes com endometriose que realizaram intervenção 

havia quatro pacientes em licença médica e duas que perderam o emprego devido ao 

tratamento ser longo e freqüente, concordando com a afirmação de Albert exposta 

anteriormente. 
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Nas mulheres com endometriose não submetidas à intervenção, seis dos oito 

componentes do SF-36 (AF, V, AE, SM, AS e D) apresentaram escores inferiores ou 

próximos a 50, além de todos os componentes apresentarem índices significativamente 

inferiores aos obtidos no grupo controle, o que reflete uma baixa qualidade de vida desta 

população.  

Em mulheres menopausadas coronariopatas (FAVARATO & ALDRIGHI, 2001) e 

em pacientes com fibrose pulmonar (MARTINEZ et al., 2000) os valores obtidos no QQV 

SF-36 foram mais altos do que aqueles registrados em mulheres com endometriose, exceto 

no componente “Capacidade Funcional”. A sintomatologia dolorosa, a dor pélvica crônica 

e a dispaurenia, apresentada pela maioria das pacientes avaliadas neste estudo justifica o 

baixo nível de qualidade de vida encontrado.  

Cabe destacar que na análise comparativa da qualidade de vida do grupo controle e 

das pacientes, não foram levadas em consideração as condições socioeconômicas. Embora 

apenas boa condição sócio-econômica não garanta boa qualidade de vida, condições 

econômicas desfavoráveis, possivelmente, poderiam interferir nos resultados 

(KRISTENSON, 2004). 

No grupo pré-intervenção, os escores dos componentes “Dor”, “Estado Geral de 

Saúde” e “Vitalidade” foram inferiores aos do grupo endometriose sem intervenção. Mais 

uma vez, destaca-se que as psicólogas elegeram as pacientes em pior estado para integrar o 

grupo de intervenção. Essas diferenças podem ter acontecido pois as pacientes 

encontravam-se em diferentes fases de tratamento quando responderam o questionário. 

Após o protocolo de intervenção, o único componente que apresentou melhora 

significativa foi a “Vitalidade”, embora permanecesse inferior ao escore 50.  Discute-se 

novamente se mais tempo de tratamento resultaria em melhora mais expressiva, além de 

melhora em outros componentes, trazendo benefícios substanciais às pacientes.  

Analisando ainda os resultados da avaliação da qualidade de vida nos diferentes 

grupos, observou-se que no grupo controle o componente com maior escore foi “Aspectos 

Físicos”, enquanto nas pacientes com endometriose não submetidas à intervenção e nas 

pós-intervenção este componente foi o mais baixo. O componente “Aspectos Físicos” 

refere-se a problemas no trabalho ou atividades da vida diária (AVDs) relacionadas à saúde 

física, justificando essa ocorrência. No entanto, no grupo pré-intervenção, o componente 
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“Aspectos Emocionais” estava ainda pior que “Aspectos Físicos”. Com os “Aspectos 

Emocionais” prejudicados, as pacientes, de fato, precisavam do tratamento complementar 

oferecido e embora tenha ocorrido melhora após as sessões, a diferença não foi 

estatisticamente significativa.  

Nos grupos de mulheres com endometriose, o componente com escore mais elevado 

foi “Capacidade Funcional” e analisando as correlações, em todos os grupos, a “Capacidade 

Funcional” não se correlacionou ou apresentou coeficiente de correlação baixo com os 

outros componentes do QQV SF-36. Este dado deve ser analisado com cautela pois existem 

limitações na interpretação deste componente (MARQUES, 2002). A escala do QQV SF-36 

enfatiza atividades que são realizadas com facilidade pela maior parte das pessoas, logo, 

um escore perfeito tenderia mais para “ausência” de limitação do que realmente para uma 

boa capacidade funcional. Outra limitação seria a incapacidade de detectar a qualidade com 

que ocorre a realização do movimento. A questão é se posturas antálgicas são adotadas ou 

se a postura utilizada está correta. Além disso, é necessário para completar a avaliação de 

“Capacidade Funcional”, o grau de satisfação do sujeito. Um estudo mostrou que 31% dos 

entrevistados com função física imperfeita estavam satisfeitos com ela, enquanto 15% 

daqueles cujos escores indicavam “Capacidade Funcional” perfeita, não estavam 

completamente satisfeitos. Deve-se, portanto, considerar valores e necessidades 

individuais; algumas pessoas satisfazem-se em realizar atividades de vida diária que 

requerem capacidade física mínima, enquanto outras desejam uma vida extremamente ativa 

e, portanto, são mais exigentes (STEWART & WARE, 1992). 

No grupo controle, o componente “Vitalidade”, que apresentou escore mais baixo, 

estava altamente relacionado com “Saúde Mental”, o que também ocorreu em todos os 

grupos de mulheres com endometriose, levando-nos a concluir que a saúde mental é 

altamente determinante da vitalidade. No grupo controle, não houve correlação também 

entre “Estado Geral de Saúde” e “Aspectos Emocionais”, mostrando que, embora o estado 

da saúde, em geral, fosse satisfatório, alguns problemas emocionais poderiam coexistir. No 

grupo pós-intervenção, ocorreu também baixa correlação entre esses componentes e talvez 

nesta análise, embora o “Estado Geral de Saúde” não esteja completamente satisfatório, os 

“Aspectos Emocionais” após as sessões, estejam adequados. 

No grupo das pacientes não submetidas à intervenção, não houve ou foi pequena a 



 66

correlação entre “Dor” e “Estado Geral de Saúde”, “Aspectos Emocionais” e “Aspectos 

Sociais” e entre “Aspectos Físicos” e “Aspectos Sociais”. Surpreendeu-nos a pequena 

correlação entre “Dor” e “Estado Geral de Saúde” e entre “Dor” e “Aspectos Emocionais”, 

uma vez que a dor é um sintoma de importância central na vida dessas mulheres. 

No grupo das mulheres com endometriose pré-intervenção chamou-nos a atenção o 

grande número de componentes não correlacionados entre si, sendo que no pós-intervenção 

alguns retomaram correlação, sendo que “Aspectos Físicos” e “Aspectos Sociais” não 

retomaram a correlação, assim como nas pacientes não submetidas à intervenção, podendo 

significar que independente da condição física, estas mulheres tendem a manter uma vida 

social ativa.  

As subdivisões realizadas dentro de cada grupo, de acordo com número de cirurgias, 

uso de medicamentos, realização de exercício físico, freqüência de dor pélvica, entre outras, 

foi surpreendente ao não revelar diferença na qualidade de vida entre essas pacientes, 

excetuando-se a não observação de mudanças nos componentes de QQV SF-36 em 

mulheres que utilizam medicamentos para tratamento da endometriose, pois o estudo de 

Miller (2000) encontrou inclusive piora nas mulheres submetidas a tratamento com 

agonistas de receptores de GnRH. Muitos dos efeitos colaterais observados referiam-se a 

sintomas depressivos provocados pelos medicamentos. 

Foi notável que no grupo controle, as mulheres que tomavam anticoncepcionais 

hormonais tenderam a maiores valores de estresse percebido e as que consideravam 

qualidade do sono ruim, tenderam a maiores valores de estresse percebido e cortisol às 16h. 

Discute-se o porquê desta alteração na concentração salivar de cortisol apenas às 16h. Em 

nenhum dos grupos, a utilização de anticoncepcionais hormonais interferiu na concentração 

salivar de cortisol. Esta observação é importante, pois é consenso na literatura que o uso de 

anticoncepcionais hormonais não interfere com a concentração plasmática ou salivar basal  

de cortisol, embora possa ocorrer atenuação da resposta adrenocortical a um teste de 

estresse em mulheres que utilizam anticoncepcionais (KIRSCHBAUM et al., 1995; 

KIRSCHBAUM et al., 1999).  

Destaca-se também que, em todos os grupos, as mulheres que praticavam exercício 

físico regularmente não diferiram das demais. O estudo de Marques et al. (2004) mostrou 

que nas mulheres com endometriose, o exercício físico foi altamente correlacionado à boa 
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saúde mental e relacionou esse dado a inúmeros fatores, como distração, interação social, 

controle da fadiga, tensão e liberação de endorfinas (FONTAINE, 2000; LANE, 2001). Na 

literatura, demonstra-se que a participação em várias formas de atividade física está 

associada com saúde mental positiva. O estudo de Laforge (1999) entrevistou 1.386 

mulheres pelo telefone e encontrou escores mais elevados no QQV SF-36 de mulheres que 

praticavam exercício físico. 

Além disso, a prática de exercício físico foi associada com decréscimo no risco para 

endometriose (CRAMER et al.,1986), uma vez que diminui a concentração plasmática de 

estrógeno nas fases folicular e luteal do ciclo menstrual (BONEN et al., 1981; BOYDEN et 

al., 1983). No entanto, o efeito protetor do exercício físico foi confinado às mulheres que 

haviam iniciado a prática com uma idade inferior a 26 anos, exercitavam-se mais que duas 

horas semanais e estavam engajadas em exercícios de condicionamento. Aproximadamente 

12% entre pacientes e controles reportaram mudanças no ciclo menstrual após início dos 

exercícios, sendo que dessas, metade reportaram períodos menos dolorosos e cerca de 15% 

reportaram fluxo menos intenso, concordando com os dados de Dale et al. (1979). 

Observa-se também maior tempo de dor pélvica no grupo de pacientes não 

submetidas à intervenção, quando comparadas àquelas submetidas ao protocolo de 

intervenção. O estudo de Moore et al. (1983), avaliando pacientes com dor crônica, 

encontrou alguma evidência de que o aumento na proporção cortisol/creatinina prevalecia 

em pacientes nos quais a dor havia tido início mais recentemente. Neste estudo não houve 

diferença entre os valores de cortisol determinada por diferença no tempo de início da dor 

pélvica. As pacientes com dor pélvica diária/semanal apresentaram maior intensidade de 

dor quando comparadas com as que apresentavam dor raramente ou associada à 

menstruação, evidenciando que a acomodação da dor, traduzida em menor intensidade da 

sintomatologia dolorosa em pessoas com dor diária e constante, não aconteceu. Neste 

grupo, observou-se ainda que os valores obtidos na EVA tenderam a ser maiores nas 

pacientes submetidas à laparoscopia do que nas submetidas à laparotomia, refletindo talvez 

que a investigação médica antes do diagnóstico definitivo ocorra preferencialmente nas 

mulheres com dor de maior intensidade, que anseiam em descobrir o motivo deste sintoma. 

Aliás, uma das insatisfações das pacientes é o fato de, muitas vezes, a extensão da doença e 

o grau de comprometimento dos tecidos envolvidos não estarem correlacionados com a 
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sintomatologia dolorosa apresentada (CAMARGOS & LEMOS, 2000; GRUPPO 

ITALIANO PER LO STUDIO DELL’ENDOMETRIOSI, 2001; JACOBSON et al., 2002). 

No grupo de pacientes com endometriose submetidas ao protocolo de intervenção, 

sendo as variáveis de controle coletadas no período pré-intervenção, observou-se que o 

índice do QEP das pacientes com dor constante foi maior que o daquelas com dor 

intermitente e houve diferença estatisticamente significativa na concentração de cortisol 

salivar às 8h nas pacientes submetidas à laparoscopia (0,63 ug/dL ± 0,06) quando 

comparadas à laparotomia (0,20 ug/dL ± 0,06). Poderia ser dito que a maior intensidade de 

dor encontrada nas pacientes submetidas à laparoscopia justifica este maior valor de 

cortisol. No entanto, não houve correlação entre dor e cortisol, neste grupo. O estudo de 

Muzii et al. (1996) avaliou os hormônios do estresse em dez mulheres que seriam 

submetidas à laparoscopia e em outras dez mulheres que seriam submetidas à laparotomia 

para endometriose nos estágios III e IV, adesões pélvicas ou oclusão distal nas trompas. A 

avaliação dos hormônios foi realizada antes da anestesia, 60 minutos após o início da 

cirurgia, ao término da cirurgia, após extubação, 2h e 6h após o término do procedimento. 

O tempo médio entre as cirurgias não diferiu. Os resultados mostraram que ocorreu 

ativação adrenérgica (adrenalina, noradrenalina e dopamina) mais pronunciada nas 

pacientes que sofreram laparotomia tanto durante o procedimento cirúrgico quanto no 

período pós-operatório. Valores mais elevados de ACTH, cortisol, prolactina e hormônio 

do crescimento também foram observados naquelas pacientes, mas as diferenças não foram 

estatisticamente significativas. Os autores concluíram que a ativação dos hormônios 

relacionados ao estresse durante a laparoscopia parece ser menos intensa e ter menor 

duração. Em nosso estudo, a concentração salivar de cortisol em pacientes que haviam sido 

submetidas à laparoscopia era mais elevada do que nas pacientes que haviam sofrido 

laparotomia. No entanto, as cirurgias já haviam sido realizadas há algum tempo quando a 

coleta de saliva para análise da concentração de cortisol foi realizada e neste caso, parece 

não haver relação entre cortisol e um evento ocorrido previamente desde que este não seja 

suficiente para desencadear o distúrbio de estresse pós-traumático (ECK et al., 1996).  

Analisando a correlação entre as diferentes avaliações empregadas neste estudo, 

chamou-nos a atenção, a ausência de correlação entre a concentração salivar de cortisol e o 

questionário de estresse percebido. No entanto, não podemos afirmar que, de maneira geral, 
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avaliações fisiológicas e psicológicas de estresse não se correlacionam, uma vez que há 

outras formas de avaliação psicológica de estresse. O instrumento que nós utilizamos por 

termos considerado como sendo o mais adequado para avaliação psicológica do estresse, o 

QEP, não foi ainda validado na população brasileira, embora já o tenha sido para a 

população espanhola (SANZ-CARRILLO, 2002). São raros os instrumentos de avaliação 

psicológica de estresse validados no Brasil; a maioria dos instrumentos é validada em 

países de língua inglesa. Além disso, o hipocortisolismo encontrado, seguido da sua 

reversão poderia também interferir nos resultados obtidos. E, apesar de não ter sido 

validado, o QEP apresentou boa correlação com o componente “Saúde Mental” do QQV 

SF-36 no grupo controle, embora isso não tenha ocorrido no grupo de pacientes pré-

intervenção e tenha se correlacionado negativamente com “Aspectos Emocionais” no grupo 

pós-intervenção.  

No grupo controle, houve correlação negativa entre a concentração salivar de 

cortisol às 8h e o componente “Aspectos Físicos” e positiva com o componente “Aspectos 

Emocionais” do QQV SF-36. No grupo de pacientes não submetidas à intervenção, a 

concentração salivar de cortisol às 8h correlacionou-se positivamente com “Aspectos 

Físicos” e a concentração salivar de cortisol às 20h com “Aspectos Emocionais”, enquanto 

a EVA correlacionou-se com “Vitalidade”. No grupo pré-intervenção os valores da EVA 

correlacionaram-se com o componente “Dor” do QQV SF-36. 

O único grupo em que os valores da EVA correlacionaram-se com os valores de 

cortisol foi o grupo pré-intervenção. De fato, em vários estudos a concentração de cortisol 

salivar tem sido medida como uma via alternativa para medir a resposta à dor e estresse em 

recém-nascidos (CHANG et al., 1995; KURIHARI et al., 1996) e sabe-se que o estresse é 

extremamente comum em pacientes com dor crônica, porém a relação entre essas duas 

condições continua controversa. Assim como a dor pode ser uma expressão somática do 

desconforto psicológico, o estresse pode ser uma resposta à dor crônica. O estudo de Moore 

et al. (1983) não encontrou correlação entre aumento da proporção de cortisol na 

urina/creatinina e intensidade da dor, medida através da Escala Visual Analógica. Nos 

outros grupos deste estudo também não foi encontrada correlação entre dor e estresse, 

sendo que a correlação no grupo pré-intervenção ocorreu entre a EVA e o cortisol obtido às 
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16h e as considerações feitas anteriormente sobre a coleta deste horário devem ser 

lembradas. 

Em decorrência do exposto, pode-se concluir que a endometriose e sua 

sintomatologia dolorosa crônica pode culminar em distresse e em prejuízo na qualidade de 

vida das pacientes avaliadas neste estudo.  

A faixa de variação dos valores de cortisol considerados normais é muito ampla e o 

ideal é que a análise seja realizada comparativamente a valores obtidos em um grupo 

controle, delimitando, assim, esta faixa de variação.  

O resultado encontrado sugere que as mulheres com endometriose deste estudo 

apresentaram um quadro de hipocortisolismo, que atua como uma carga alostática e, se não 

revertido, poderia impor ao organismo uma sobrecarga alostática, com prováveis 

implicações para a vulnerabilidade orgânica no desenvolvimento de desordens 

psicossomáticas relacionadas ao estresse. 

Além disso, pôde ser constatado que medidas de intervenção complementares 

acarretam benefícios a essas mulheres e devem ser propostas. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 71

6. CONCLUSÕES 

 

Nossos resultados mostraram que: 

 

• o valor médio da intensidade da dor, quantificado por meio da Escala Visual 

Analógica, revelou que as mulheres com endometriose, avaliadas neste estudo, 

apresentavam dor moderada; 

 

• a endometriose e sua sintomatologia dolorosa crônica pode culminar em distresse, 

avaliado pelos valores médios de estresse percebido entre o grupo das mulheres sem 

endometriose e com endometriose, além do maior valor obtido entre mulheres com 

dor constante quando comparadas com as com dor intermitente; 

 

• a endometriose e sua sintomatologia crônica pode culminar em prejuízo na 

qualidade de vida, avaliado pelos valores obtidos no “Questionário de Qualidade de 

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

 

• as mulheres com endometriose, com maior estresse percebido e prejuízo nos 

componentes “Dor”, “Estado Geral de Saúde” e “Vitalidade” da qualidade de vida, 

foram as que participaram das sessões de intervenção, sugerindo que, as que 

sentiram mais necessidade procuraram o tratamento complementar;  

 

• a faixa de variação dos valores de cortisol considerados normais é muito ampla e o 

ideal é que a análise seja realizada comparativamente a valores obtidos em um 

grupo controle, delimitando, assim, esta faixa de variação; 

 

• os valores da concentração salivar de cortisol encontrados às 8h e às 20h nas 

mulheres com endometriose caracterizam um quadro de hipocortisolismo, que atua 

como uma carga alostática e se não revertido, poderia impor ao organismo uma 

sobrecarga alostática, com prováveis implicações para a vulnerabilidade orgânica no 

desenvolvimento de desordens psicossomáticas relacionadas ao estresse; 
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• o valor da concentração salivar de cortisol às 16h revela que, apesar do 

hipocortisolismo, as mulheres com endometriose avaliadas neste estudo respondem 

adequadamente a estressores agudos; 

 

• o valor da concentração salivar de cortisol obtido às 16h, imediatamente após a 

sessão de intervenção, revela que o efeito de uma sessão difere do efeito de todo o 

tratamento sobre o cortisol;  

 

• os valores médios da concentração de cortisol salivar permitiram verificar que o 

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

 

• não foram identificadas diferenças intra-grupos (por exemplo: uso de 

medicamentos, realização de exercício físico, entre outras) nos valores de dor, 

estresse e qualidade de vida nos três grupos estudados, sugerindo que nos grupos de 

pacientes novas medidas de intervenção devem ser elaboradas; 

 

• os componentes “Vitalidade” e “Saúde Mental” do “Questionário de Qualidade de 

Vida SF-36” apresentaram-se altamente correlacionados; 

 

• não foi identificada correlação entre os valores de estresse avaliado fisiologicamente 

e psicologicamente; 

 

• não foi identificada correlação entre a intensidade da dor e a concentração salivar de 

cortisol; 

 

• o protocolo de intervenção resultou em diminuição da dor e do estresse, e em 

melhora no componente “Vitalidade” da qualidade de vida nas mulheres com 

endometriose. 
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Concluímos que a endometriose e sua sintomatologia dolorosa crônica pode 

culminar em distresse e em prejuízo na qualidade de vida das mulheres avaliadas neste 

estudo. Além disso, o hipocortisolismo encontrado poderia impor ao organismo 

conseqüências danosas e sua reversão após o protocolo permitiu constatar que medidas de 

intervenção complementares acarretam benefícios a essas mulheres e devem ser propostas. 
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ANEXO 1 
 
 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR 
 

Nome: _____________________________________Grupo: _______________________  
Dê uma nota à sintomatologia dolorosa apresentada em um dia específico durante todos os 
dias da semana.    

 

Segunda-feira 
Data: _____ / _____ / _____   
 

 

0 
sem dor 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pior dor 

 
 
 

 
 
 
 

         

Terça-feira 

Data: _____ / _____ / _____     
 

 

0 
sem dor 

 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pior dor 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

         
 

0 
sem dor 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pior dor 

 
 
 

 
 

       
 
 
 
 
 
 

  

Quarta-feira 
Data:_____/_____/_____ 

Como foi seu dia hoje?_____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Como foi seu dia hoje?_____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

Como foi seu dia hoje?_____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________
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Quinta-feira 
Data: _____ / _____ / _____   
 

 

0 
sem dor 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pior dor 

 
 
 

 
 
 
 

         

Sexta-feira 

Data: _____ / _____ / _____     
 

 

0 
sem dor 

 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pior dor 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

         
 

0 
sem dor 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pior dor 

 
 
 

 
 

       
 
 
 
 
 
 

  

Domingo 
Data: _____ / _____ / _____   
 

 

0 
sem dor 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pior dor 

 
 
 

 
 
 
 

         

 

Sábado 
Data:_____/_____/_____ 

Como foi seu dia hoje?_____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Como foi seu dia hoje?_____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

Como foi seu dia hoje?_____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

Como foi seu dia hoje?_____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 



 97

ANEXO 2 
 
 

QUESTIONÁRIO DE ESTRESSE PERCEBIDO 
 

Nome: ______________________________________  Grupo: _____________________ 
 
Em cada pergunta marque um círculo no número que melhor descreva com que 

freqüência se aplica esta questão a sua vida em geral durante os últimos um ou dois anos. 
Responda rapidamente, sem tentar controlar as respostas. 

 Quase 
nunca 

Às 
vezes 

Frequen 
temente 

Quase 
sempre 

 (1) Se sente descansada 1 2 3 4 
 (2) Sente que lhe designam muita pressão 1 2 3 4 
 (3) Está irritada e mal humorada 1 2 3 4 
 (4) Tem muitas coisas para fazer 1 2 3 4 
 (5) Se sente só e isolada 1 2 3 4 
 (6) Se encontra submetida em situações 
conflitantes 

1 2 3 4 

 (7) Sente que está fazendo coisas que realmente 
gosta 

1 2 3 4 

 (8) Se sente cansada 1 2 3 4 
 (9) Teme não alcançar todas as suas metas 1 2 3 4 
(10) Se sente tranqüila 1 2 3 4 
(11) Tem que tomar decisões demais 1 2 3 4 
(12) Se sente frustrada 1 2 3 4 
(13) Se sente cheia de energia 1 2 3 4 
(14) Se sente tensa 1 2 3 4 
(15) Seus problemas parecem multiplicar-se 1 2 3 4 
(16) Sente que tem pressa 1 2 3 4 
(17) Se sente segura e protegida 1 2 3 4 
(18) Tem muitas preocupações 1 2 3 4 
(19) Está sob pressão de outras pessoas 1 2 3 4 
(20) Se sente desanimada 1 2 3 4 
(21) Se diverte 1 2 3 4 
(22) Tem medo do futuro 1 2 3 4 
(23) Sente que faz coisas por obrigação, não 
porque queira fazê-las 

1 2 3 4 

(24) Se sente criticada ou julgada  1 2 3 4 
(25) Se sente alegre 1 2 3 4 
(26) Se sente esgotada mentalmente 1 2 3 4 
(27) Tem problemas para relaxar  1 2 3 4 
(28) Se sente angustiada pela responsabilidade 1 2 3 4 
(29) Tem tempo suficiente para você 1 2 3 4 
(30) Se sente pressionada pelos prazos de tempo 1 2 3 4 
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ANEXO 3 
 
 

QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA – SF- 36 
 
 

Instruções: esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 

manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de realizar 

suas atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como 

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

puder. 

 

1. Em geral, você diria que sua saúde é: 
  Excelente ( 1 )          
  Muito boa     ( 2 ) 
  Boa  ( 3 )                   
  Ruim   ( 4 ) 
  Muito ruim  ( 5 ) 
 
 

2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 
Muito melhor agora do que um ano atrás   ( 1 ) 
Um pouco melhor agora do que um ano atrás ( 2 ) 
Quase a mesma de um ano atrás   ( 3 ) 
Um pouco pior agora do que um ano atrás   ( 4 ) 
Muito pior agora do que um ano atrás   ( 5 ) 

 

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? 

 
 

 
Atividades 

Sim, 
dificulta 

muito 

Sim, 
dificulta 
pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo 
algum 

A. atividades vigorosas, que exigem muito esforço, 
tais como correr, levantar objetos pesados, 
participar de esportes árduos... 

 

1 

 

2 

 

3 

B. atividades moderadas, tais como mover uma 
mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a 
casa... 

1 2 3 
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C. levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

D. subir vários lances de escadas 1 2 3 

E. subir um lance de escada 1 2 3 

F. curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

G. andar mais que um quilômetro 1 2 3 

H. andar vários quarteirões 1 2 3 

I. andar um quarteirão 1 2 3 

J. tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 
 
4. Durante as últimas 4 semanas você teve algum dos seguintes problemas com o seu  

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

 
  

Sim 
 

Não 
A. Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

B. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2 

C. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 
atividades? 

1 2 

D. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 
ex. necessitou de um esforço extra)? 

1 2 

 
 
5. Durante as últimas 4 semanas você teve algum dos seguintes problemas com o seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema 
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? 

 
 
  

Sim 
 

Não 
A. Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

B. Realizou menos do que você gostaria? 1 2 

C. Não trabalhou ou não fez qualquer atividade com tanto cuidado 
como geralmente faz? 

1 2 
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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, 
vizinhos, amigos ou em grupo? 

 
De forma nenhuma  ( 1 ) 
Ligeiramente   ( 2 ) 
Moderadamente  ( 3 ) 
Bastante  ( 4 ) 
Extremamente  ( 5 ) 

 
7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas quatro semanas? 
 

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

 
 
8. Durante as últimas 4 semanas quanto a dor interferiu em seu trabalho normal 

(incluindo tanto o trabalho fora como dentro de casa)? 
 

De maneira nenhuma ( 1 ) 
Um pouco ( 2 ) 
Moderadamente ( 3 ) 
Bastante ( 4 ) 
Extremamente ( 5 ) 

 
 
9. Estas questões são como você se sente, e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas quatro semanas. Para cada questão dê uma resposta que mais se 
aproxime da maneira como você se sente. 
 
 Todo 

Tempo 
A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

A. quanto tempo você tem se 
sentido cheio de vigor, cheio de 
vontade, cheio de força?  

1 2 3 4 5 6 

B. quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa muito 
nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

C. quanto tempo você tem se 
sentido tão deprimido que nada 
pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 
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D. quanto tempo você tem se 
sentido calmo ou trabquilo? 

1 2 3 4 5 6 

E. quanto tempo você tem se 
sentido com muita alegria? 

1 2 3 4 5 6 

F. quanto tempo você tem se 
sentido desanimado e abatido? 

1 2 3 4 5 6 

G. quanto tempo você tem se 
sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

H. quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

I. quanto tempo você tem se 
sentido cansado? 

1 2 3 4 5 6 

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

problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais ( como visitar 
amigos, parentes, etc.)? 

 
Todo o tempo            ( 1 ) 
A maior parte do tempo  ( 2 ) 
Alguma parte do tempo  ( 3 ) 
Uma pequena parte do tempo  ( 4 ) 
Nenhuma parte do tempo  ( 5 ) 
 

 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 
 
 Definitiva-

mente 
verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro

 
Não 
sei 

A maioria 
das vezes 

falsa 

Definitiva
-mente  
falsa 

A. Eu costumo adoecer um pouco 
mais facilmente que as outras 
pessoas. 

1 2 3 4 5 

B. Eu sou tão saudável quanto 
qualquer pessoa que conheço. 

1 2 3 4 5 

C. Eu acho que a minha saúde vai 
piorar. 

1 2 3 4 5 

D. Minha saúde é excelente. 1 2 3 4 5 
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ANEXO 4 
 

 

CAISM - UNICAMP 

 

FICHA INDIVIDUAL DE AVALIAÇÃO 

Data: ___________________ Grupo: __________________________________________ 
 
Nome:____________________________________________________________________ 
HC: ______________________  Idade: ______ anos 
Cor: (   ) branca   (   ) negra   (   ) parda/mulata   (    )índia    (    ) amarela 
Estado Marital: _________________________________________ 
Filhos: ______   [Algum filho adotivo? ________]    
Gestações (   )                    Partos (   )                    Abortos (   ) 
Escolaridade: _____________________________ Religião: ________________________ 
Ocupação: ________________________________ 
Endereço atual (Residência): _________________________________________________ 
___________________________  n.º ________ compl. ____________________________ 
Bairro: ___________________________ Cidade: ____________________  Estado: _____ 
Telefones:________________________________________________________________ 

CONDIÇÃO CLÍNICA 

• Quais foram os sintomas que levaram você ao diagnóstico da endometriose? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 

 
• Qual foi o procedimento realizado para o diagnóstico?:  

(   ) laparoscopia  - 2 ou 3 furinhos na barriga   ou   (   ) laparotomia – corte na barriga  

Quando isso aconteceu? (mês e ano) ___________ 

Em que hospital, cidade? ____________________________________________________  

• Grau de endometriose: (   ) I      (   ) II       (   ) III       (   ) IV       IGN (   )      (Pasta) 

 

• Você tem dor na barriga por causa da endometriose?     (    ) sim     (    ) não  

Há quanto tempo sente essa dor? (contar mesmo antes do diagnóstico): ________________ 
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Essa dor vem: 

(    ) raramente  (    ) está sempre associada a menstruação(antes/durante/após) 

(    ) todos os dias  (    ) Outros:  _______________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

E duração (quando inicia fica quanto tempo doendo)?______________________________ 
 
Qual é sua nota de dor hoje?: 
 

 
          0 
 sem dor 

     1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pior dor

 
• Você tem dor na relação sexual? (dispareunia):  (    ) sim       Tempo: _______  

(    ) não 
 

• Você está tentando engravidar e não consegue? (infertilidade):   
(    ) sim       Tempo: _______  
(    ) não 
 
• Você tem outras queixas ou sintomas da endometriose além destes já falados?:  
(    ) sim     
Qual(is)?__________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 (    ) não 
 
• Você está utilizando alguma medicação para tratamento da endometriose?  
(    ) sim       Qual: _________________________________________________________ 
Quanto tempo faz que está tomando? __________________ 
(     ) não             
 
• Você já usou alguma dessas medicações?:   Qual? 
(   ) anticoncepcional     (   ) Depo-provera    (   ) Lupron (   ) Zoladex  (   ) Não  
Durante quanto tempo usou? _____________ 
Há quanto tempo parou de usar? ____________ 
 
• Você tem algum outro problema de saúde além da endometriose? (p.ex: diabete, 
pressão alta, etc.)  (   ) sim  (   )não        Qual: ___________________________________ 
 
 

• Doenças anteriores: __________________________________________________ 
 

• Cirurgias:   (  ) sim      (  ) não 
Qual(s)? ______________________________________________________________ 
Quando? ______________________________________________________________ 
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• Você toma algum medicamento diariamente ou com freqüência?   (   ) sim  (   ) não 
Qual: ____________________________________________________________________ 
Tempo de uso:  ________ meses  
 
• Você já fez acompanhamento psicológico ou fisioterapêutico ?     (    ) sim  (    ) não 
Onde? Com quem? : ________________________________________________________ 
 
• Você tem ou já teve dificuldades emocionais?  ( p.ex: depressão, síndrome do pânico, 
stress, etc). (    ) sim   (     ) não            Quais: _____________________________________ 
 
 

HÁBITOS DE VIDA 
 

• Exercício físico:      
Realiza atividade física?    (  ) sim      (  ) não 
Qual?_______________________________________ 
Há quanto tempo?_____________________________ 
Com que freqüência? __________________________ E duração?____________________ 
 

• Fumante:     (   ) sim         (   ) não                   Quantos cigarros por dia? _________ 
 

• Bebidas alcoólicas:     (   ) sim          (   ) não      (   ) socialmente 
Se sim, quantas vezes por semana: (   )1x   (   )2x   (   )3x   (   )diariamente   (   )finais de 
semana     (   ) outros ________________________________________________________  
Quantidade: (   )1 copo (lata)    (   )2     (   )3     (   )+ 3     (   ) outros___________________      
 

• Repouso (horas sono/dia): _______          Deita às ______h        Acorda às ______h 
 

• Verificação dos sinais clínicos: 
Ausculta cardíaca: _________________________________________________________ 
Ausculta pulmonar: ________________________________________________________ 
FC repouso: ________ bat/min 
FR repouso:_________rpm  
PA repouso: ________ mmHg 
 

• Avaliação Antropométrica:  
Peso corporal: ________ kg           Estatura: ________ m          IMC: ________ Kg/m2 
 

• Ciclo menstrual: _________ dias de intervalo     __________ dias de menstruação 
Último dia de menstruação: _________________  
Coleta – FASE LUTEAL: dia ___________ 
 
Anotações (dados relevantes): ________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
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ANEXO 5 
 
 
 

  LABORATÓRIO DE ESTUDOS DO ESTRESSE –  DEPTO. FISIOLOGIA 
E BIOFÍSICA - INSTITUTO DE BIOLOGIA - UNICAMP 

 
 

FICHA INDIVIDUAL DE AVALIAÇÃO 
 
Data: _____/_____/______          Grupo: _______________________________________ 
 
Nome: ___________________________________________________________________ 
Idade: _________ anos 
Cor: (   ) branca     (   ) negra     (   ) parda/mulata     (   ) índia     (   ) amarela 
Estado marital: _____________________________________ 
Filhos: _____    (Algum adotivo?) _______   Gestações (   )     Partos (   )     Abortos (   ) 
Escolaridade: __________________________    Religião: _________________________ 
Ocupação: _____________________________ 
Endereço:___________________________________,nº_________compl.____________ 
Bairro: ______________________Cidade: _______________________ Estado: ______ 
Telefones: ________________________________________________________________ 
 

CONDIÇÃO CLÍNICA 
 

• Você apresenta alguma alteração em sua saúde?  (   ) sim     (   ) não 
Qual?____________________________________________________________________ 
(   ) Pressão arterial elevada 
(   ) Diabetes compensado      (   ) Diabetes descompensado       (   ) Hipoglicemia 
(   ) Colesterol alto 
Alergias à: (   ) cosméticos    (   ) alimentos   (   ) medicamentos   (   ) na pele   (   ) rinite 
(   ) Lesão cutânea                 (   ) Distúrbio de sensibilidade 
(   ) Dor      (   ) Dores articulares      (   ) em extremidades      (   ) Dor na relação sexual 
(   ) Dor na mandíbula     (   ) Dor de cabeça 
(   ) Asma      (   ) Bronquite      (   ) Alterações respiratórias 
(   ) Alterações cardíacas      (   ) vasculares      (   ) renais       
(   ) Desmaios      (   ) Epilepsia 
(   ) Gengivites    (   ) Sangramento bucal  
(   ) Alterações ginecológicas (cisto, mama, etc)       (   ) Gravidez       (   ) Amamentação        
 

• Você possui alguma outra queixa ou sintoma em relação à sua saúde 
física?____________________________________________________________________ 
 

• Você tem ou já teve dificuldades emocionais (depressão, síndrome do pânico, 
estresse)?_________________________________________________________________
Realizou algum tratamento? ________________________________________________ 
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• Você está tomando algum medicamento diariamente ou com freqüência? 
Qual(s)? _________________________________________________________________ 

 
• Utiliza anticoncepcional?     (   ) sim     (   ) não 

Qual (oral, injetável, DIU)?__________________________________________________  
Há quanto tempo?_________________________________________________________ 
 

• Doenças anteriores: __________________________________________________ 
 
• Cirurgias:     (   ) sim          (   ) não 

Qual(s)?___________________________           Quando?___________________________ 
 

HÁBITOS DE VIDA 
 

• Realiza atividade física?          (   ) sim          (   ) não 
Qual? ______________________________Há quanto tempo? _______________________ 
Com que freqüência? ________________________ E duração? ______________________  
 

• Fumante: (   ) sim         (   ) não                   Quantos cigarros por dia? _________ 
 

• Bebidas alcoólicas: (   ) sim          (   ) não      (   ) socialmente 
Se sim, quantas vezes por semana: (   )1x   (   )2x   (   )3x   (   )diariamente   (   )finais de 
semana     (   ) outros _______________________________________________________  
Quantidade: (   )1 copo (lata)    (   )2     (   )3     (   )+ 3     (   ) outros_________________      
 

• Repouso (horas sono/dia): _____           Deita às:______h         Acorda às: ______h 
 
• Qualidade do sono: (   ) bom, reparador            (   )ruim, não reparador    
                                        (   ) bom, não reparador     (   ) ruim, reparador 

 
SINAIS CLÍNICOS 

 
• Verificação dos sinais clínicos 

Ausculta cardíaca: _________________________________________________________ 
Ausculta pulmonar: _______________________________________________________ 
FC repouso: _____________ bat/min                FR repouso: _____________ rpm 
PA sistólica repouso: __________mmHg         PA diastólica repouso: _________mmHg 
 

• Avaliação Antropométrica: 
Peso: __________Kg               Estatura: __________m               IMC: __________Kg/m2 
 

• Ciclo menstrual: _____ dias de intervalo _____ dias de menstruação   DUM:_____ 
Coleta - FASE LUTEAL: dia _________ 
 
Anotações (dados relevantes):________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
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ANEXO 6 
 
 

VALORES E CÁLCULOS DO SF-36 
 

Questão Pontuação 
1 1 --- 5,0     2 --- 4,4     3 --- 3,4     4 ---2,0     5 ---1,0  
2 Soma normal 
3 Soma normal 
4 Soma normal 
5 Soma normal 
6 1 --- 5     2 --- 4     3 ---3     4 --- 2     5 --- 1 
7 1 --- 6     2 --- 5,4     3 ---4,2     4 ---3,1     5 --- 2,2     6 --- 1 
8 Se 8 --- 1   e   7 --- 1                     --- 6 

Se 8 --- 1   e   7 --- 2 a 6               --- 5 
Se 8 --- 2   e   7 --- 2 a 6               --- 4 
Se 8 --- 3   e   7 --- 2 a 6               --- 3 
Se 8 --- 4   e   7 --- 2 a 6               --- 2 
Se 8 --- 5   e   7 --- 2 a 6               --- 1 
Se a questão 7 não foi respondida, o escore da questão 8 passa a ser o 
seguinte: 
1 --- 6,0     2 --- 4,75     3 ---          --- 2,25     5 --- 1,0 

9 a,d,e,h = valores contrários (1=6     2=5     3=3     4=3     5=2     6=1) 
vitalidade = a+e+g+i           Saúde Mental = b+c+d+f+h 

10 Soma normal 
11 a,c = valores normais 

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

 
 

 Questão Limites Faixa de Variação 
Capacidade 
funcional 

3 
(a+b+c+d+e+f+g+h+i+j)

10.30 20 

Aspectos físicos 4 (a+b+c+d) 4.8 4 
Dor 7+8 2.12 10 

Estado geral da 
saúde 

1+11 5.25 20 

Vitalidade 9 (a+e+g+i) 4.24 20 
Aspectos sociais 6+10 2.10 8 

Aspectos 
emocionais 

5 (a+b+c) 3.6 3 

Saúde mental 9 (b+c+df+h) 5.30 25 
 

Exemplo de cálculo do Valor Bruto 
 

Item = (valor obtido – valor mais baixo) x 100 
Variação 

 
 
 

Ex: Capacidade funcional = 21 
Valor mais baixo = 10 

Variação = 20 
 

21 – 10   x 100 = 55 
                                                             20 
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ANEXO 7 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTÁRIOS QUE PARTICIPARÃO DO 

PROJETO DE PESQUISA: “DOR, ESTRESSE E QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES 

COM ENDOMETRIOSE: AVALIAÇÃO DE UM PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO”.  

Responsáveis pelo projeto: Fisioterapeuta mestranda Karina Friggi Sebe Petrelluzzi /Profª. Drª. 
Regina Célia Spadari-Bratfisch / Profª. Drª. Dora Maria Grassi-Kassisse. 
Local do desenvolvimento do projeto: Ambulatório de Endometriose do CAISM / Laboratório de 
Estudos do Estresse – LABEEST – Departamento de Fisiologia e Biofísica – Instituto de Biologia – 
UNICAMP. 
 
 Eu,__________________________________________________________, ______ anos de 
idade, RG __________________, residente à Rua (Av.) 
__________________________________________________________________, no _______, Bairro 
____________________________, CEP______________,   na cidade de _____________, telefone 
_________________, email_____________________________,  voluntariamente autorizo minha 
participação no projeto de pesquisa acima mencionado, onde participarei de uma avaliação clínica, 
exame antropométrico, avaliação dos níveis de estresse e qualidade de vida. 

Durante a avaliação clínica responderei perguntas sobre meus hábitos de vida, além de ser 
submetido a exames de rotina, não invasivos. O exame antropométrico será realizado para avaliação do 
peso corporal e da estatura. A avaliação do estresse será realizada através da coleta de minha saliva em 
três horários distintos (entre 8 e 10 horas da manhã, às 16 horas e entre 8 e 10 horas da noite), e através 
de um questionário. E a avaliação da qualidade de vida será realizada através de um questionário. 

Todos os procedimentos serão a mim detalhados e explicados, sabendo que para suas 
realizações eu não serei remunerada. Também tenho conhecimento de que este projeto será desenvolvido 
em caráter de pesquisa científica, objetivando melhor conhecer parte dos mecanismos envolvidos na 
reação de estresse frente a estímulos dolorosos crônicos em pacientes com endometriose. 

Estou ciente de que as informações obtidas durante o estudo serão mantidas em total sigilo e não 
poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorização. As informações, no entanto, 
poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, desde que a minha privacidade seja resguardada. 

Declaro que li e entendi as informações precedentes e que sempre que tiver alguma dúvida sobre 
os exames que serão realizados, prontamente serei esclarecida sobre os mesmos, inclusive podendo 
consultá-los se achar necessário. Tenho ciência do telefone da  
secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa – (19) 788.8936 e entrarei em contato para qualquer 
reclamação que porventura considere necessário realizar. Poderei também entrar em contato com a 
pesquisadora responsável pelo telefone 3788-6187 caso possua qualquer dúvida. 

Também estou ciente de que, em qualquer momento, poderei interromper a continuação do 
estudo, mesmo que já tenha sido iniciada alguma etapa do mesmo. Esta minha decisão, entretanto, não 
resultará em prejuízo em qualquer tipo de tratamento que porventura esteja sendo realizado sob 
orientação dos pesquisadores.  
 

Campinas, _____ de ________________ de 2004. 

 

_________________________________      _________________________________ 
             assinatura do voluntário     assinatura do pesquisador 
     Karina Friggi Sebe Petrelluzzi 
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ANEXO 8 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTÁRIOS QUE PARTICIPARÃO DO 

PROJETO DE PESQUISA: “DOR, ESTRESSE E QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES 

COM ENDOMETRIOSE: AVALIAÇÃO DE UM PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO”.  

Responsáveis pelo projeto: Fisioterapeuta mestranda Karina Friggi Sebe Petrelluzzi /Profª. Drª. 
Regina Célia Spadari-Bratfisch / Profª. Drª. Dora Maria Grassi-Kassisse. 
Local do desenvolvimento do projeto: Ambulatório de Endometriose do CAISM / Laboratório de 
Estudos do Estresse – LABEEST – Departamento de Fisiologia e Biofísica – Instituto de Biologia – 
UNICAMP. 
 

 Eu,________________________________________________________________, ______ 
anos  de idade, RG___________________, residente à Rua (Av.) 
__________________________________________________________________, no _______, Bairro 
____________________________, CEP______________,   na cidade de _____________, prontuário 
médico nº ________________, voluntariamente autorizo minha participação no projeto de pesquisa 
acima mencionado, onde participarei de uma avaliação clínica, exame antropométrico, avaliação dos 
níveis de estresse, dor e qualidade de vida. 

Durante a avaliação clínica responderei perguntas sobre a patologia e os sintomas que apresento, 
além de ser submetido a exames de rotina, não invasivos. O exame antropométrico será realizado para 
avaliação do peso corporal e da estatura. A avaliação do estresse será realizada através da coleta de 
minha saliva em três horários distintos (entre 8 e 10 horas da manhã, às 16:00 horas e entre 8 e 10 horas 
da noite), e através de minhas respostas num questionário. A avaliação da dor será realizada através de 
minhas anotações em folhas correspondentes. E a avaliação da qualidade de vida será realizada através 
de minhas respostas num questionário.  

Todos os procedimentos serão a mim detalhados e explicados, sabendo que para suas 
realizações eu não irei receber qualquer remuneração. Também tenho conhecimento de que este projeto 
será desenvolvido em caráter de pesquisa científica, objetivando melhor conhecer parte dos mecanismos 
envolvidos na reação de estresse frente a estímulos dolorosos crônicos em pacientes com endometriose. 

Estou ciente de que as informações obtidas durante o estudo serão mantidas em total sigilo e não 
poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorização. As informações, no entanto, 
poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, desde que a minha privacidade seja resguardada. 

Declaro que li e entendi as informações precedentes e que sempre que tiver alguma dúvida sobre 
os exames que serão realizados, prontamente serei esclarecida sobre os mesmos, inclusive podendo 
consultá-los se achar necessário. Tenho ciência do telefone da secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa 
– (19) 788.8936 e entrarei em contato para qualquer reclamação que porventura considere necessário 
realizar. Poderei também entrar em contato com a pesquisadora responsável pelo telefone 3788-6187 ou 
com o Dr. Carlos Alberto Petta pelo telefone 3788-9347 caso possua qualquer dúvida. 

Também estou ciente de que, em qualquer momento, poderei interromper a continuação do 
estudo, mesmo que já tenha sido iniciada alguma etapa do mesmo. Esta minha decisão, entretanto, não 
resultará em prejuízo em qualquer tipo de tratamento que porventura esteja sendo realizado sob 
orientação dos pesquisadores.  
 

Campinas, _____ de ________________ de 2004. 

_________________________________      _________________________________ 
             assinatura do voluntário     assinatura do pesquisador 
      Karina Friggi Sebe Petrelluzzi 
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        ANEXO 9 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTÁRIOS QUE PARTICIPARÃO DO 

PROJETO DE PESQUISA: “DOR, ESTRESSE E QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES 

COM ENDOMETRIOSE: AVALIAÇÃO DE UM PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO”.  

Responsáveis pelo projeto: Fisioterapeuta mestranda Karina Friggi Sebe Petrelluzzi /Profª. Drª. 
Regina Célia Spadari-Bratfisch / Profª. Drª. Dora Maria Grassi-Kassisse. 
Local do desenvolvimento do projeto: Ambulatório de Endometriose do CAISM / Laboratório de 
Estudos do Estresse – LABEEST – Departamento de Fisiologia e Biofísica – IB – UNICAMP. 
  
 Eu,_______________________________________________________________, ______ anos  
de idade, RG___________________, residente à Rua (Av.) 
__________________________________________________________________, no _______, Bairro 
____________________________, CEP______________,   na cidade de _____________, prontuário 
médico nº ________________, voluntariamente autorizo minha participação no projeto de pesquisa 
acima mencionado, onde participarei de uma avaliação clínica, exame antropométrico, avaliação dos 
níveis de estresse, dor e qualidade de vida. 

Durante a avaliação clínica responderei perguntas sobre a patologia e os sintomas que apresento, 
além de ser submetido a exames de rotina, não invasivos. O exame antropométrico será realizado para 
avaliação do peso corporal e da estatura. A avaliação do estresse será realizada através da coleta de 
minha saliva em três horários distintos (entre 8 e 10 horas da manhã, às 16:00 horas e entre 8 e 10 horas 
da noite), e através de minhas respostas num questionário. A avaliação da dor será realizada através de 
minhas anotações em folhas correspondentes. E a avaliação da qualidade de vida será realizada através 
de minhas respostas num questionário. Estas avaliações serão realizadas em dois momentos: antes e após 
as dez sessões de intervenção fisioterapêutica e psicológica que estou sendo submetida.  

Todos os procedimentos serão a mim detalhados e explicados, sabendo que para suas 
realizações eu não irei receber qualquer remuneração. Também tenho conhecimento de que este projeto 
será desenvolvido em caráter de pesquisa científica, objetivando melhor conhecer parte dos mecanismos 
envolvidos na reação de estresse frente a estímulos dolorosos crônicos em pacientes com endometriose. 

Estou ciente de que as informações obtidas durante o estudo serão mantidas em total sigilo e não 
poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorização. As informações, no entanto, 
poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, desde que a minha privacidade seja resguardada. 

Declaro que li e entendi as informações precedentes e que sempre que tiver alguma dúvida sobre 
os exames que serão realizados, prontamente serei esclarecida sobre os mesmos, inclusive podendo 
consultá-los se achar necessário. Tenho ciência do telefone da secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa 
– (19) 788.8936 e entrarei em contato para qualquer reclamação que porventura considere necessário 
realizar. Poderei também entrar em contato com a pesquisadora responsável pelo telefone 3788-6187 ou 
com o Dr. Carlos Alberto Petta pelo telefone 3788-9347 caso possua qualquer dúvida. 

Também estou ciente de que, em qualquer momento, poderei interromper a continuação do 
estudo, mesmo que já tenha sido iniciada alguma etapa do mesmo. Esta minha decisão, entretanto, não 
resultará em prejuízo em qualquer tipo de tratamento que porventura esteja sendo realizado sob 
orientação dos pesquisadores.  
Campinas, _____ de ________________ de 2004. 

_________________________________      _________________________________ 
             assinatura do voluntário     assinatura do pesquisador 
      Karina Friggi Sebe Petrelluzzi 
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ANEXO 10 
 
 

PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO 
Equipe de Fisioterapia e Psicologia do CAISM 

Destinado às mulheres com endometriose 
 
 

AVALIAÇÃO INICIAL: são realizadas a avaliação inicial individual (anamnese, 
avaliação clínica e antropométrica) e duas dinâmicas, objetivando criar um espírito de 
equipe, para que exista preocupação mútua, em detrimento do pensamento apenas no 
próprio problema, e solicita-se que as pacientes se apresentem, e falem de suas expectativas 
em relação ao tratamento que iniciarão. Posteriormente, ocorre apresentação da equipe da 
Fisioterapia, da Psicologia, explicação de como será o protocolo de intervenção (número de 
sessões, freqüência, duração, temas a serem discutidos, atividades físicas terapêuticas a 
serem realizadas), além de averiguação de situações burocráticas, como necessidade de 
transporte e atestado para dispensa de emprego. Explica-se a pesquisa que se pretende 
realizar e seus objetivos, ressaltando-se que se não houver interesse na participação, não 
haverá prejuízo algum no tratamento que estão iniciando, e faz-se a entrega dos termos de 
consentimento, questionários e salivettes, junto com crachás e pastas (para que guardem o 
material entregue). Ao término deste encontro é proposta uma reflexão para discussão no 
grupo subseqüente: “Eu tenho endometriose ou a endometriose que me tem?” 

 
1ª SESSÃO 
• Exercícios fisioterapêuticos; 
• Psicologia: retoma-se a discussão proposta no grupo anterior, posteriormente, 

realiza-se uma dinâmica com o intuito das pacientes questionarem o tema “dar e receber”; 
“cuidar e deixar-se cuidar”. A reflexão tem como objetivo proporcionar auto-conhecimento 
sobre suas atitudes ao adoecer, permitindo reestruturar a relação de auto-ajuda. 

 

2ª SESSÃO 
• Exercícios fisioterapêuticos; 
• Psicologia - Tema: “Endometriose: definição, etiologia, conseqüências e 

tratamento”. Primeiramente, as participantes expõem suas definições; o tempo decorrido 
entre o início dos sintomas e o diagnóstico possibilita inúmeras visões diferenciadas na 
definição da patologia, gerando uma sadia discussão e correções entre elas mesmas. 
Coloca-se então, um vídeo sobre endometriose que apresenta a anatomia da região pélvica, 
os fatores etiológicos, ressaltando-se que ainda não estão totalmente esclarecidos, as 
conseqüências da patologia e as possíveis formas de tratamento. Paralelamente, as 
psicólogas fornecem explicações, entregam um texto informativo sobre a patologia, 
respondem algumas dúvidas e anotam outras para o encontro com o médico. Além do efeito 
esclarecedor desta sessão, acabando com mitos sobre a endometriose, reforça-se que apesar 
dos profissionais da área da saúde não poderem garantir a cura definitiva da patologia, o 
tratamento complementar objetiva a melhora da qualidade de vida.  
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3ª SESSÃO 
• Encontro com o médico: nesta sessão, as pacientes esclarecem as dúvidas 

individuais que ainda restam sobre a patologia, as dúvidas coletivas que surgiram na sessão 
anterior, além de receberem outras orientações médicas. Trata-se de uma sessão importante, 
pois o sistema médico brasileiro atual não permite que, no tempo destinado à uma consulta, 
as dúvidas sejam esclarecidas; a preocupação das pacientes, na consulta, volta-se para o 
seguimento do tratamento, se realizarão cirurgia, se continuarão com medicamento, se será 
substituído, enfim, a preocupação é de como agir, independentemente se tais procedimentos 
estão suficientemente claros à elas. E neste encontro, o médico está disponível para ouví-
las, conversar com elas e orientá-las. 
 

4ª SESSÃO 
•  Exercícios fisioterapêuticos, sendo que uma rápida palestra sobre posturas 

antálgicas e as conseqüências para a musculatura é ministrada, e nos exercícios, a ênfase 
ocorre no alongamento muscular. 

• Psicologia - Tema: “Significado da dor - representação em argila”. Solicita-se às 
participantes que expressem através de um objeto que elas modelarão (argila), o significado 
da dor. Objetiva-se exteriorizar a percepção que essas mulheres têm da sua dor, através de 
um significado, que posteriormente é interpretado pelo grupo. É extremamente terapêutico 
para pessoas com dor crônica perceberem que outras pessoas sentem algo similar ao que 
elas julgavam sentir isoladamente e, nesta sessão, quando as psicólogas solicitam que 
mostrem e expliquem o que representaram com a argila, uma mulher se identifica com a 
representação da outra. Elas são estimuladas pela tarefa a partilhar experiências e trocar 
conselhos. É entregue no final da sessão um texto informativo sobre fatores emocionais 
envolvidos no adoecimento e na dor crônica. 

 

5ª SESSÃO 
• Exercícios fisioterapêuticos, com ênfase em percepção e imagem corporal. 
• Psicologia - Tema: “Aspectos globais e gerenciamento da dor”. As argilas, 

guardadas na sessão anterior, são retomadas e discute-se os mecanismos dolorosos, as 
características fisiológicas da dor, os aspectos emocionais, culturais, sociais que a 
englobam e que, assim como na brincadeira do telefone sem fio, a dor passa por vários 
mecanismos até chegar como é sentida, e no caso, como foi representada através da argila. 
Entre o fator psicológico é discutida a dor como um sinal: que pode ser interpretada em 
termos emocionais, enfatizando as mudanças provocadas na esfera familiar, social e 
profissional. Posteriormente, discute-se como enfrentar a dor, ressaltando-se que enfrentar 
significa sair de uma situação, com um ponto positivo, o que difere de ignorar a dor, fugir 
da dor, se isolar, sendo estas últimas, atitudes que podem até agravar o quadro doloroso. 
Reforça-se a busca individual pelo auto-conhecimento, a fim de enfrentar e, portanto, 
gerenciar a dor. Nesta sessão, é entregue um texto informativo sobre estresse às pacientes 
para discussão na sessão subseqüente. 
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6ª SESSÃO 
• Exercícios fisioterapêuticos, com ênfase em exercícios respiratórios e de 

relaxamento. 
• Psicologia - Tema: “Estresse”. Discute-se o conceito de estresse, agentes estressores 

e a relação com a endometriose. Primeiramente, explica-se que o estresse não é apenas 
negativo e é apresentado às participantes um modelo da teoria do estresse que o define 
como uma reação que engloba: 1º- agente estressor; 2º- percepção como estressante; 3º- 
reações emocionais; 4º- reações fisiológicas e 5º- patologias. Posteriormente, duas 
dinâmicas são realizadas com o intuito de identificar fontes de estresse. Discute-se 
estressores físicos, ambientais, psicológicos (ameaça à auto-estima, depressão, medo), 
sociológicos (desemprego, morte) e filosóficos (uso do tempo, finalidade da vida), 
inserindo a endometriose, a dor crônica e a dispaurenia como estressor físico, psicológico e 
social. Questiona-se como enfrentá-lo. E é reforçado que ESTRESSE = pressão – 
adaptabilidade. 

 

7ª SESSÃO 
• Exercícios fisioterapêuticos. Entrega-se um texto com exercícios e algumas técnicas 

de relaxamento às pacientes. Objetiva-se incentivá-las a continuar realizando tais exercícios 
fora das sessões.  

• Psicologia - Tema: “Gerenciamento do estresse”. Tendo em vista o modelo da teoria 
do estresse descrito na sessão anterior, enfatiza-se que o gerenciamento do estresse trata-se 
da intervenção através da colocação de bloqueios em vários pontos deste modelo. Discute-
se que o modelo possui fases seqüenciais, onde cada uma depende do desenvolvimento 
pleno da fase anterior, assim qualquer interrupção desta seqüência causará um curto-
circuito no processo. Entre 1 e 2 pode-se concentrar no aspecto positivo da situação, 
visando modificar a percepção da situação como estressante. Se, no entanto, isso não 
ocorre, ou seja, se a situação for percebida como estressante, dificilmente será possível 
bloquear a fase 3, e a resposta emocional ocorrerá. Entre a 3 e a 4 é possível tentar intervir 
utilizando técnicas de relaxamento físico ou mental (meditação, treinamento autógeno, 
visualização de cores, imagens abstratas, Jacobson, biofeedback, respiração diafragmática, 
rastreamento corporal, massagem, acupressão, consciência do momento presente, ioga, 
exercícios respiratórios, ou apenas ter um tempo para fazer algo que goste, entre outros). 
Se, no entanto, a resposta fisiológica ocorrer, o ideal é freá-la ou eliminá-la antes da 
instalação de patologias mais graves (ou outras conseqüências negativas como baixo 
desempenho, prejuízo nos relacionamentos interpessoais, doenças), e isso pode ser feito 
tentando-se eliminar os produtos acumulados do estresse (descarregar o que o corpo 
preparou, não gerando problemas de saúde), através de atividade física, boa nutrição, 
exposição dos sentimentos de maneira equilibrada.  

Reforça-se que cada forma de intervenção irá frear alguns maus elementos, mas 
nenhum bloqueio isoladamente irá parar tudo o que encontrar. A administração completa 
do estresse inclui intervenção em todas as fases do modelo da teoria do estresse e diversos 
modos de intervir em cada um desses pontos. Lembrando-se que é indesejável eliminar 
todo o estresse. Nesta sessão, procura-se conscientizar as mulheres que existem inúmeras 
alternativas, na maioria das vezes, simples, na tentativa de gerenciar o estresse. O objetivo 
desta sessão é que elas utilizem algumas técnicas, descartem as que não as agradam e as 
incorporem em sua rotina diária. 
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8ª SESSÃO 
• Exercícios fisioterapêuticos; 
• Psicologia - Tema: “Relacionamento familiar e social”. Discutem-se as reações dos 

familiares e da sociedade em relação à paciente, e também a maneira como a paciente reage 
à situação. Uma questão a ser levantada reside no fato do familiar que aparentemente não se 
interessa e não sofre com a situação, sendo que, na realidade, este familiar pode estar 
sofrendo e apenas não sabe como lidar com a situação, já que se sente incapaz de auxiliar. 
No caso de dores crônicas, é complicado para o familiar ver o ente querido sofrendo e 
sentir-se impotente perante a situação. Nestes casos, na maioria das vezes, a paciente 
interpreta como descaso por parte do familiar e sofre muito com isso. Outra questão a ser 
discutida, reside no fato de como a sociedade enxerga a pessoa com dor cônica. 
Geralmente, a pessoa é vista apenas na dimensão dor, e não como uma pessoa com 
inúmeras qualidades ou defeitos e que um dos aspectos é a dor. Neste caso, a equipe da 
psicologia recomenda que a própria paciente reverta esta situação e não se atenha apenas ao 
assunto doença, que procure pensar e falar coisas agradáveis para que a sociedade consiga, 
aos poucos, dissociar esta imagem. Assim, a própria paciente enxergará que ela possui algo 
mais que a patologia, retornando na primeira reflexão proposta: “Eu tenho endometriose ou 
a endometriose que me tem?” 

 

9ª SESSÃO 
• Exercícios fisioterapêuticos; 
• Tema: “Sexualidade”. Esta sessão ocorre no final do tratamento para que as 

mulheres sintam liberdade em expor suas intimidades e emitir sugestões. A sessão inicia-se 
com uma dinâmica que visa mostrar que relacionamento e sexualidade também estão 
presentes no olhar, no toque, na maneira de falar, entre outros e não apenas no ato sexual, o 
que é muito importante para as mulheres com endometriose que apresentam dispaurenia. É 
apresentada a anatomia, externa e interna, do sistema reprodutor feminino e discute-se 
vários temas como a dor na relação sexual, como lidar com o parceiro, as cirurgias do 
sistema reprodutor feminino que interferem, psicologicamente, na sexualidade, entre 
outros. A busca de alternativas ocorre em conjunto e são também sugeridas pela equipe da 
psicologia.  

 
10ª SESSÃO  
• Exercícios fisioterapêuticos; 
• Reforça-se que todo o tratamento visou apresentar às participantes a existência de 

um ser humano biopsicosocial, e que as sessões objetivaram, principalmente, fazer com que 
as próprias pacientes encontrassem uma maneira de melhorarem a qualidade de vida. 
Deixa-se aberta a possibilidade de atendimento fisioterapêutico e psicológico de forma 
individual. Encerra-se o tratamento com uma festa de despedida. 

 
Cabe ressaltar que existe um protocolo a ser seguido, baseado em fundamentos 

teóricos e experiência prática, porém, de acordo com as características individuais de cada 
grupo e das questões que surgem em cada sessão, alterações podem e devem ser realizadas 
ao longo do tratamento. 
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ANEXO 11 
 
 
Valores individuais do Questionário de Estresse Percebido (QEP), da concentração de 
cortisol salivar às 8h, 16h e 20h e do Questionário de Qualidade de Vida SF-36, no grupo 
de voluntárias sem endometriose (grupo controle). 
 

Voluntárias QEP 
[cort] 

8h  
[cort] 
16h  

[cort] 
20h  CF AF D  EGS V AS AE  SM

1 0,47 0,285 0,349 0,18 80 75 41 72 55 25 100 60 
2 0,48 0,292 0,117 0,05 95 100 100 100 75 100 100 68 
3 0,66 0,926 0,4 0,06 90 50 32 87 35 75 0 72 
4 0,33 1,482 0,345 0,01 100 100 84 100 70 88 100 92 
5 0,31 0,342 0,106 0 100 100 72 92 65 100 100 80 
6 0,35 1,278 0,264 0,21 100 100 84 87 70 88 100 84 
7 0,15 1,272 0,31 0,24 87,5 100 84 57 80 88 100 88 
8 0,34 0,991 0,274 0,07 80 100 62 82 70 100 100 76 
9 0,27 0,538 0,293 0,25 100 50 84 72 70 88 100 80 

10 0,41 0,264 0,326 0,18 50 100 51 70 65 88 100 72 
11 0,46 0,322 0,052 0,03 100 100 84 87 30 100 66,7 68 
12 0,28 0,334 0,251 0,17 90 75 84 72 65 63 100 80 
13 0,62 0,13 1,027 1,06 100 100 84 97 65 88 100 76 
14 0,36 0,348 0,182 0 80 100 100 82 75 50 66,7 80 
15 0,56 0,23 0,034 0,01 80 100 62 82 50 50 0 56 
16 0,12 0,368 0,111 0,05 100 100 100 75 90 100 100 100
17 0,28 0,292 0,07 0,09 85 75 62 92 80 100 66,7 92 
18 0,24 1,689 0,173 0,07 90 75 74 87 75 88 100 80 
19 0,41 0,231 0,109 0,06 80 100 51 67 75 100 100 88 
20 0,21 0,437 0,208 0,16 90 50 51 87 60 50 0 76 
21 0,42 0,743 0,277 0,35 80 50 74 37 60 75 66,7 60 
22 0,34 0,769 0,965 0,77 100 100 100 92 75 100 100 84 
23 0,45 0,609 0,3 0,09 85 0 41 82 65 50 0 84 
24 0,41 0,647 0,229 0,18 90 50 31 77 55 75 66,7 80 
25 0,54 1,619 0,728 0,21 80 0 22 37 45 38 0 44 
26 0,36 0,146 0,013 0,06 95 75 84 72 55 63 100 44 
27 0,37 0,156 0,145 0,29 90 100 61 72 60 75 100 64 
28 0,61 0,152 0,097 0,04 85 100 51 100 65 63 100 64 
29 0,25 0,339 0,095 0,11 95 100 84 92 75 100 100 88 
30 0,31 1,5  - -  85 75 74 97 75 75 0 80 
31 0,55 0,188 0,014 0,03 85 100 72 82 65 75 100 72 
32 0,37 0,902 0,292 0,29 35 0 41 45 25 50 0 60 
33 0,37 0,746 0,33 0,42 85 100 80 80 55 50 100 88 
34 0,44 0,253 0,071 0,06 100 100 84 97 75 63 33,3 72 
35 0,46 0,409 0,446 0,13 85 100 51 80 45 88 33,3 60 
36 0,5 0,587 0,11 0,17 75 75 61 82 45 75 33,3 52 
37 0,56 1,053 1,154 0,1 95 75 51 57 50 75 100 76 
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38 0,62 1,504 0,999 0,73 72 25 62 90 40 50 0 36 
39 0,57 0,436 0,214 0,17 65 75 62 82 75 100 66,7 68 
40 0,57 1,402 0,32 0,18 90 100 72 75 45 50 100 44 
41 0,58 0,495 0,936 0,38 75 50 84 67 25 50 100 44 
42 0,54 0,816 0,399 0,46 100 75 84 87 50 88 33,3 48 
43 0,43 1,554 0,315 0,29 100 50 72 77 65 100 33,3 68 
44 0,53 1,119 0,31 0,63 85 100 100 77 25 63 100 36 
45 0,23 1,163 0,556 0,78 100 75 74 75 80 75 0 80 
46 0,72 1,521 0,531 0,32 65 25 22 47 20 38 33,3 60 
47 0,51 1,061 0,057 0,04 100 100 72 57 60 75 0 60 
48 0,55 0,335 0,256 0,09 80 25 41 47 55 38 33,3 64 
49 0,71 0,688 0,158 0,08 60 50 51 80 25 50 33,3 40 
50 0,25 1,142 0,282 0,01 - -   - -   -  - -   - 
51 0,42 0,621 0,312 0,27 100 0 51 62 50 63 100 80 
52 0,35 0,553 0,727 0,19 100 100 100 82 80 100 66,7 80 
53 0,32 0,502 0,744 0,25 100 75 84 97 65 75 33,3 64 
54 0,54 1,216 0,204 0,22 100 75 100 100 50 100 66,7 60 
55 0,54 0,692 0,096 0,19 100 100 100 87 75 75 0 68 
56 0,4 0,542 0,479 0,34 90 100 72 92 55 100 100 80 
57 0,35 1,021 0,289 0,09 100 100 100 100 80 100 100 88 
58 0,38 0,538 0,581 0,32 90 100 62 72 80 75 66,7 80 
59 0,71 0,438 0,24 0,03 70 50 41 37 30 25 33,3 40 
60 - 0,727 0,412 0,06 - -  -  -   -  - -  -  
61 0,44 1,035 0,186 0,27 90 100 100 77 55 50 0 60 
62 0,38 1,375 0,525 0,24 95 75 84 87 50 88 66,7 52 
63 - s/ saliva 0,287 0,49 95 100 100 85 50 100 100 80 
64 0,44 0,191 0,15 0,16 65 25 84 87 55 100 100 88 
65 0,6 0,619 0,419 0,1 90 50 41 82 55 63 33,3 44 
66 0,77 0,71 0,188 0,26 95 50 62 97 85 100 100 84 
67 0,11 1,704 0,166 0,59 100 25 74 82 55 75 33,3 64 
68 0,34 1,311 0,256 0,13 95 100 100 77 60 75 66,7 88 
69 0,42 0,421 0,43 0,5 100 100 100 77 70 100 100 84 
70 0,05 0,36 0,232 0,01 100 100 100 100 75 100 100 92 
71 0,26 0,737 0,529 0,24 100 100 100 97 90 100 100 88 
72 0,48 0,69 0,619 0,38 85 100 84 77 60 75 100 72 
73 0,44 0,578 0,306 0,22 85 100 80 62 50 100 100 56 
74 0,53 0,673 0,362 0 100 100 100 87 50 88 66,7 72 
75 0,32 0,271 0,305 0,13 85 100 62 72 65 75 100 60 
76 0,34 0,77 0,01 0 95 0 100 72 65 75 66,7 76 
77 0,31 1,268 0,028 0,02 85 0 41 100 65 88 100 76 
78 0,76 0,383 0,506 0,49 85 100 32 62 25 50 100 32 
79 0,28 1,823 0,433 0,14 100 100 84 100 65 88 33,3 68 
80 0,56 0,337 0,144 0 60 0 62 57 25 63 33,3 44 
81 0,28 0,754 0,274 0,16 95 50 100 100 80 100 100 76 
82 0,53 0,929 0,73 0,46 90 100 84 82 60 50 33,3 36 
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Valores individuais da Escala Visual Analógica (EVA), do Questionário de Estresse 
Percebido (QEP), da concentração de cortisol salivar às 8h, 16h e 20h e do Questionário de 
Qualidade de Vida SF-36, no grupo de pacientes com endometriose não submetidas ao 
protocolo de intervenção. 

 

Voluntárias PSQ  EVA 
[cort] 

8h  
[cort] 
16h  

[cort] 
20h  CF AF D EGS V  AS AE  SM 

1 0,64 3,7 0,52 0 0 70 - 10 62 15 12,5 - 28 
2 0,52 0,3 0,329 0,316 0 72 0 72 77 30 75 33 72 
3 0,8 4,1 0,849 0,482 0,34 30 25 60 25 30 25 67 16 
4 0,72 5 0,176 0,745 0,48 65 0 31 52 10 12,5 0 24 
5 0,35 0,5 0,527 0,189 0,71 85 100 74 71,3 80 62,5 100 80 
6 0,67 3,4 0,127 0 0 80 0 74 32 30 37,5 33 28 
7 0,48 1,4 0,524 0,352 0 80 0 74 32 30 37,5 33 28 
8 0,4 2,7 0,692 0 0,11 -  -  -  -  -  -  -  - 
9 0,64 5,2 0,175 0,077 0 30 0 22 25 25 50 0 8 

10 0,82 9 0,651 0,48 0 40 0 31 10 15 50 0 40 
11 0,55 4 0,432 0,143 0,57 65 0 22 27 10 12,5 0 4 
12 0,55 8 0,378 0,276 0 80 100 41 92 50 62,5 100 72 
13 0,47 0 0,438 0,217 0 80 75 100 47 75 25 67 60 
14 0,7 3,8 0,183 0 0 60 0 22 32 25 25 0 12 
15 0,44 6 0,203 0,14 0,22 55 0 62 65 40 62,5 100 32 
16 0,76 4 0,196 0,649 0,11 90 25 51 15 50 25 67 72 
17 0,48 2,5 0,301 0 0 70 50 41 62 40 37,5 33 44 
18 0,41 10 0,421 0,02 0 -  -  -  - -  -  -  -  
19 0,74 3,5 0,433 0,036 0,07 90 50 51 30 5 37,5 0 20 
20 0,72 2 0,374 0 0 85 0 12 87 25 25 0 24 
21 0,43 0,8 0,176 0,306 0 85 75 51 82 65 100 100 84 
22 0,65 2,1 0,389 0,494 s/saliva 65 0 32 25 25 62,5 67 16 
23 0,35 2,1 0,698 0 0,1 95 100 42 82 85 100 100 84 
24 0,68 0,2 0,498 0,021 0,1 90 25 62 37 40 25 33 40 
25 0,56 3,2 0,802 0,725 0,12 95 100 52 67 55 87,5 100 40 
26 0,51 7,5 0,037 0,048 0,02 25 0 31 50 40 37,5 0 40 
27 0,58 3,2 0,821 0,194 0,14 55 0 10 40 30 75 33 28 
28 0,26 2,8 0,297 0 0,37 90 0 62 87 60 75 100 92 
29 0,76 4,5 0,654 0,248 0,09 20 0 0 40 20 25 0 28 
30 0,36 3,7 s/saliva 1,289 0,36 60 50 20 57 30 50 67 32 
31 0,62 3,2 0,109 0 0,07 60 25 52 77 50 25 0 44 
32 0,87 0,4 0,486 0,516 0,12 95 25 62 82 45 37,5 0 60 
33 0,37 1 0,165 0,336 0,39 15 25 62 80 75 87,5 33 88 
34 0,67 7,7 0,354 0,193 0,07 85 25 22 47 10 25 0 8 
35 0,54 2,2 0,645 0,351 0,16 75 100 84 97 60 100 100 60 
36 0,53 2 0,174 0,208 0,23 80 100 72 42 55 87,5 100 52 
37 0,3 1,8 0,417 0,458 0,25 60 75 51 57 55 62,5 100 68 
38 0,57 2 0,539 0,265 0,05 55 0 10 25 50 50 67 40 
39 0,33 4,7 0,491 0,131 0,2 -  - -  -  -  -  -  -  
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40 0,53 5,2 0,148 0,192 0,23 60 0 51 52 40 62,5 0 32 
41 0,33 6 0,448 0,289 0,04 78 0 41 72 50 62,5 100 72 
42 0,35 0 0,383 s/saliva 0,1 95 25 61 87 30 12,5 0 28 
43 0,4 0,1 1,728 0,297 0,6 90 75 74 77 75 87,5 67 76 
44 0,8 7,5 0,513 0,063 0,23 5 25 31 45 25 62,5 33 40 
45 0,52 5,5 1,646 0,277 0,23 83 75 21 67 20 75 100 20 
46 0,38 7,4 0,928 0,417 0,18 90 0 22 72 35 62,5 0 44 
47 0,71 4,5 0,146 0,258 0 80 0 32 52,5 25 12,5 0 24 
48 0,73 8,8 0,576 0,154 0,12 25 50 100 10 0 12,5 33 12 
49 0,35 1,3 0,383 0,386 0,34 70 0 32 67 50 100 100 48 
50 0,5 2,4 0,244 0,049 0 60 0 64 45 25 62,5 0 24 
51 0,52 0,2 1,032 0,102 0,07 65 0 72 97 65 75 33 84 
52 0,72 10 0,31 0,298 0,08 60 50 30 57 30 50 67 32 
53 0,73 3 0,431 0,262 0,15 75 0 32 62 20 50 0 44 
54 0,63 2 0,627 0,083 0,19 95 75 51 62 60 87,5 100 64 
55 0,67 3,4 1,324 0,261 0,11 70 100 51 72 40 62,5 67 68 
56 0,6 4,5 0,259 0,047 0,19 75 0 41 42 45 50 0 48 
57 0,65 0,4 1,545 0,165 0,14 75 100 41 67 0 75 67 40 
58 0,57 0,1 0,178 0,124 0,02 95 25 84 52 40 100 0 56 
59 0,26 1,2 0,342 0,117 0,19 90 100 51 72 80 37,5 100 76 
60 0,57 8,1 0,923 0,161 0,39 15 0 0 25 60 75 33 48 
61 0,6 1,4 0,655 0,814 0,16 95 100 61 - 65 50 67 72 
62 0,41 7,2 1,082 0,296 0,01 50 50 22 45 25 75 0 24 
63 0,54 2,8 0,619 0,186 0,16 80 75 51 35 50 50 100 56 
64 0,57 4,4 0,823 0,271 0,15 85 50 - 47 - 50 67 - 
65 0,63 7 0,637 0,13 0,12 55 0 62 50 35 37,5 0 36 
66 0,76 5,2 - - - 75 0 31 67 30 75 33 36 
67 0,5 4 - - - 25 0 41 82 55 55 67 68 
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Valores individuais da Escala Visual Analógica (EVA), do Questionário de Estresse 
Percebido (QEP), da concentração de cortisol salivar às 8h, 16h e 20h e do Questionário de 
Qualidade de Vida SF-36, no grupo de pacientes com endometriose submetidas ao 
protocolo de intervenção. 
 

Voluntárias 
EVA 
pré 

EVA 
pós

PSQ 
pré 

PSQ 
pós 

[cort] 
8h pré

[cort] 
8h pós

[cort] 
16h pré

[cort] 
16h pós 

[cort] 
20h pré 

[cort] 
20h pós 

 CF 
pré

CF 
pós

1 5,2 4,5 0,53 0,41 0,735 0,345 0,256 0,074 0,425 0,198 75 50 
2 3,4 0 0,66 0,48 0,633 0,344 0,481 0,26 0,066 0,061 55 75 
3 7,8 9,2 0,77 0,75 0,219 0,137 0,248 0,205 0,198 0,345 27,8 30 
4 1,8 0,1 0,48 0,37 0,72 0,908 0,6 0,224 0,048 0,155 65 100
5 0,5 4,1 0,43 0,56 0,712 0,243 0,147 0,083 0,132 0,014 65 55 
6 8,7 8,5 0,86 0,75 0,721 0,68 0,527 0,037 0,001 0,001 45 40 
7 8,2 8,4 0,66 0,52 0,665 2,768 0,419 0,194 0,052 0,737 30 40 
8 6,8 8,1 0,71 0,66 0,525 0,712 - 0,68 0,019 0,347 25 40 
9 4,8 0,7 0,76 0,65 0,626 1,264 0,262 0,208 0,12 0,083 70 90 

10 0,8 2,2 0,71 0,68 0,318 0,581 0,377 0,23 0,08 0,125 80 25 

11 6,1 4 0,56 0,54 0,316 0,133 0,185 0,065 0,044 0,076 40 77,8
12 6,2 6,5 0,37 0,3 0,763 0,322 0,069 - 0,085 0,18 60 - 
13 7,8 7,8 0,53 0,25 0,026 0,52 0,149 0,141 0,265 0,001 70 85 
14 3 - 0,71 0,72 0,95 0,239 0,212 0,182 0,001 0,908 40 35 
15 1,2 0 0,28 0,53 0,717 1,023 0,161 0,164 0,158 0,356 65 85 
16 0,4 0,8 0,54 0,58 0,665 0,586 0,124 0 0 0 70 15 
17 4 7,2 0,48 - 0 - 0,243 0,248 0 - 65 60 

18 3,2 1,7 0,66 0,82 0,589 - 0,269 0,111 0 - 55 75 
19 1,3 0 0,74 0,45 0,25 - 0,278 0,262 0,1 - 60 75 
20 8,5 5,7 0,58 0,53 0,41 0,801 0,367 0,494 0 0 65 45 
21 6,3 4,1 0,57 0,53 0,288 1,267 0,834 0,248 0,249 0,018 70 65 
22 0 0 0,85 0,75 0,568 0,734 0,404 0,336 0,055 0,171 90 75 
23 0,4 0 0,78 0,67 0,764 1,548 0,108 0,243 0,075 0,365 100 100

24 1,5 0 0,77 0,71 1,259 0,837 0,201 0,077 0,213 0,125 95 85 

25 4,2 0,4 0,54 0,36 0,546 0,965 0,045 0,199 0,098 0 60 70 

26 4,1 0 0,68 0,55 0,484 0,495 0,646 0 0,038 0,171 60 60 
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Voluntárias AF 
pré 

AF 
pós 

D 
pré 

D 
pós 

EGS 
pré 

EGS 
pós 

V
pré

V
pós

AS 
pré

AS 
pós

AE 
pré 

AE 
pós 

SM 
pré 

SM 
pós

1 100 100 41 74 57 52 70 60 87,5 100 100 100 68 72 
2 75 50 31 31 47 25 0 10 25 25 33,3 66,7 16 20 
3 0 0 22 10 15 5 15 6,7 25 12,5 0 0 24 20 
4 0 100 62 72 72 87 40 65 50 75 66,7 100 52 48 
5 0 25 12 12 72 32 30 35 25 12,5 33,3 0 32 16 
6 0 25 0 10 20 10 5 0 37,5 37,5 0 0 4 0 
7 25 25 22 41 30 35 15 40 37,5 50 66,7 33,3 16 48 
8 0 0 0 10 30 25 20 15 12,5 50 0 0 44 4 
9 75 50 31 51 77 77 45 40 37,5 37,5 66,7 66,7 36 40 

10 25 0 41 0 67 20 30 5 62,5 25 66,7 0 32 16 
11 0 50 32 10 20 87 45 85 75 87,5 0 33,3 52 85 
12 0 - 42 - 20 - 30 - 25 - 66,7 - 88 - 
13 0 0 10 22 40 55 10 15 25 62,5 0 33,3 36 20 
14 25 0 22 12 25 25 10 15 25 25 0 0 16 20 
15 50 50 42 20 72 52 75 60 100 12,5 66,7 33,3 84 64 
16 0 75 41 42 52 52 45 60 50 62,5 0 100 48 52 
17 100 75 61 61 37 67 55 60 100 37,5 100 66,7 60 44 
18 50 100 41 61 37 37 20 40 50 50 0 0 20 44 
19 0 75 62 72 35 45 0 65 25 62,5 0 100 4 68 
20 0 0 10 22 45 55 30 25 25 50 0 0 32 28 
21 25 0 22 10 25 25 25 25 37,5 37,5 0 33,3 16 20 
22 100 0 61 62 15 37 20 25 62,5 12,5 100 0 32 36 
23 25 100 72 84 77 92 30 35 37,5 50 0 0 60 60 
24 0 0 22 31 62 67 55 65 37,5 75 33,3 100 48 60 
25 25 50 41 72 50 62 50 65 87,5 100 66,7 100 48 56 
26 0 0 22 52 32 72 25 60 25 50 0 0 12 56 

 
 
 

Figuras representativas dos valores médios individuais, obtidos na EVA, QEP, 
concentração salivar de cortisol às 8h, 16h e 20h e dos valores medianos individuais, 
obtidos no QQV SF-36, no grupo de mulheres com endometriose, antes e após o protocolo 
de intervenção ao qual foram submetidas. A linha preta contínua e a linha preta tracejada 
representam os valores médios e medianos do grupo pré e pós-intervenção, 
respectivamente. 
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Figura 13. Valores individuais da intensidade de dor, obtidos através da EVA, nas mulheres 

com endometriose antes e após o protocolo de intervenção 
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Figura 14. Valores individuais do estresse percebido, obtidos através do QEP, nas mulheres 

com endometriose antes e após o protocolo de intervenção 
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Figura 15. Valores individuais da concentração salivar de cortisol às 8h das mulheres com 

endometriose, antes e após o protocolo de intervenção  
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Figura 16. Valores individuais da  concentração salivar de cortisol às 16h das mulheres com 

endometriose, antes e após o protocolo de intervenção  
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Figura 17. Valores individuais da concentração salivar de cortisol às 20h das mulheres com 

endometriose, antes e após o protocolo de intervenção  
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Figura 18. Valores individuais da capacidade funcional, obtidos através do QQV SF-36, nas 

mulheres com endometriose antes e após o protocolo de intervenção  
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          Figura 19. Valores individuais dos aspectos físicos, obtidos através do QQV SF-36, 

nas mulheres com endometriose antes e após o protocolo de intervenção  
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Figura 20. Valores individuais de dor, obtidos através do QQV SF-36, nas mulheres com 

endometriose antes e após o protocolo de intervenção  
 

0

20

40

60

80

100

120

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

EGS pré EGS pós

QQV

voluntárias

 
Figura 21. Valores individuais do estado geral de saúde, obtidos através do QQV SF-36, 

nas mulheres com endometriose antes e após o protocolo de intervenção  
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Figura 22. Valores individuais de vitalidade, obtidos através do QQV SF-36, nas mulheres 

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

mulheres com endometriose antes e após o protocolo de intervenção  
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Figura 24. Valores individuais dos aspectos emocionais, obtidos através do QQV SF-36, 

nas mulheres com endometriose antes e após o protocolo de intervenção  



 126

 
 

0

20

40

60

80

100

120

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

SM pré SM pós

QQV

voluntárias

 
Figura 25. Valores individuais da saúde mental, obtidos através do QQV SF-36, nas 

mulheres com endometriose antes e após o protocolo de intervenção  
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


