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Resumo
A dor pélvica crônica (DPC) em mulheres é uma condição dolo-

rosa que compromete a qualidade de vida de um elevado número de 
pacientes, uma vez que afeta sua vida conjugal, social e profi ssional. 
A etiologia muitas vezes não é bem-estabelecida e apresenta-se mul-
tifatorial, podendo-se incluir as causas musculoesqueléticas. Como 
forma de tratamento para essa patologia recomenda-se a abordagem 
multidisciplinar, incluindo-se a atuação da fi sioterapia. Este traba-
lho propôs-se a analisar os efeitos do tratamento fi sioterapêutico 
em mulheres com DPC, por meio de uma revisão da literatura. 
O levantamento bibliográfi co refere-se a publicações após 1990, 
utilizando-se das bases de dados Pubmed e Bireme (Medline, Lilacs, 
Scielo) como também de consultas a livros-texto. A eletroterapia, 
por meio da eletroestimulação intravaginal, é um recurso efi caz no 
tratamento de mulheres com DPC, no entanto, recursos como a 
reeducação postural, a terapia manual, as técnicas de relaxamento, 
o alongamento, o fortalecimento muscular, o condicionamento 
físico, o biofeedback, a termoterapia e as técnicas de facilitação 
neuromuscular proprioceptiva necessitam de estudos mais objetivos.
Palavras-chave: dor pélvica, fi sioterapia, eletroterapia, guias de 
prática clínica como assunto, literatura de revisão como assunto.

Revisão

Abstract
Th e chronic pelvic pain (CPP) in women is a painful 

condition that interferes in the quality of life of a high num-
ber of patients in their marital, social and professional life. 
Th e etiology is not well established, as it is multifactorial. It 
is possible to include musculoskeletal causes. Th e treatment 
must be multidisciplinary, including the physical therapy 
approach. Th is literature review intends to analyze the eff ects 
of physical therapy in women with CPP. Th e survey includes 
publications after 1990, using the data base of Pubmed and 
Bireme (Medline, Lilacs, Scielo) and also books. Th e electrical 
therapy by intravaginal electrical stimulation is an eff ective 
expedient in the treatment of women with CPP, but the other 
techniques like postural reeducation, manual therapy, relax-
ation, muscular strengthening, fi tness, biofeedback, thermal 
therapy and techniques for facilitation of proprioceptive 
neuromuscular structures need more objective studies for a 
better evaluation. 
Key-words: pelvic pain, physical therapy, electrical stimulation, 
practice guidelines as topic, review literature as topic.
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Introdução

A etiologia da DPC em mulheres nem sempre é clara e 
bem-estabelecida, usualmente, resulta de uma complexa inte-
ração entre os sistemas como, por exemplo, o gastrintestinal, o 
urinário, o ginecológico, o musculoesquelético, o psicológico 
e o endócrino. Na maioria das vezes, os exames apresentam 
resultados normais, sem qualquer alteração de possível causa 
orgânica que justifi que a dor [1,2]. 

A dor pélvica crônica localiza-se na região inferior abdo-
minal, com duração persistente de no mínimo seis meses, 
e é sufi cientemente intensa para interferir em atividades 
funcionais, tornando necessário um tratamento clínico ou 
cirúrgico. Além da incidência de dor na região pélvica, outros 
sintomas podem estar presentes [1,3,4], como, por exemplo, 
sensação de peso na pelve, dor irradiada para a perna, dor ao 
urinar e/ou defecar, constipação ou diarréia, dor no cóccix, 
dor suprapúbica, ciclo menstrual irregular, exacerbação da 
dor em períodos menstruais e dispauremia [4].

Os tratamentos para a DPC podem ser divididos entre 
procedimentos invasivos (cirúrgicos) e não invasivos [5,6].

Os tratamentos apontados como não invasivos incluem 
administração farmacológica, psicoterapia, acupuntura, fi sio-
terapia [5-10] e técnicas osteopáticas [11]. 

Segundo uma pesquisa realizada no Reino Unido, a DPC 
acomete 3,8% de mulheres com idades entre 15 e 73 anos e 
similar à de asma (3,7%) ou à de dor lombar (4,1%) [12]. De 
acordo com um estudo elaborado nos Estados Unidos, estima-
se que a DPC atinja cerca de 15% das mulheres sexualmente 
ativas [2,13-15], representando aproximadamente 10% de 
todas as consultas ginecológicas, 40% a 50% das laparoscopias 
ginecológicas [14,16] e 10% a 15% das histerectomias [16].

De acordo com Howard [17], estimam-se aproximada-
mente US$2 bilhões anuais de custos diretos e indiretos com 
mulheres com DPC nos Estados Unidos.

Dessa forma, e com base na literatura disponível, cons-
tatou-se, por um lado, um impacto da DPC na qualidade 
de vida das mulheres acometidas por essa síndrome, e por 
outro uma lacuna de conhecimento sobre o tema na área da 
fi sioterapia. Sendo assim, com este artigo espera-se ressaltar 
algumas contribuições da atuação da fi sioterapia – dentro da 
equipe multidisciplinar – no acompanhamento das mulheres 
que apresentam esse quadro.

Objetivo

Analisar os efeitos do tratamento fi sioterapêutico em 
mulheres com DPC, por meio de revisão bibliográfi ca. 

Método

O levantamento bibliográfi co foi realizado por meio das 
bases de dados Pubmed e Bireme (Medline, Lilacs e Scielo), 
além de consulta a livros-texto.

Realizou-se a pesquisa utilizando as seguintes palavras-cha-
ve: Dor Pélvica Crônica (DPC), (Chronic Pelvic Pain) (CPP), 
(Dolor Pélvico Crônico); Fisioterapia, (Physical Th erapy), 
(Terapia Física); Músculo-esquelético, (Musculoskeletal), (Mús-
culo-esquelético); Fibromialgia, (Fibromyalgia), (Fibromialgia); 
Mialgia, (Myalgia), (Mialgia); Exercício, (Exercise), (Ejercicio); 
Terapia Manual, (Manual Th erapy), (Terapia Manual); Ele-
troterapia, (Electrical Stimulation) e (Estimulación Eléctrica).

Do total dos resumos consultados, selecionaram-se os 
artigos publicados após 1990, nas línguas inglesa, portuguesa, 
espanhola e francesa, e excluíram-se os artigos que se repe-
tiam, os que relacionavam DPC em homens, as investigações 
médico-clínicas e/ou os artigos relacionados a gestantes. 

A pesquisa foi desenvolvida em duas etapas: a primeira em 
dezembro de 2006 e a segunda em março de 2007.

Na primeira etapa foram obtidos os seguintes resultados:

Tabela I - Resultados.
Pubmed Total de 

trabalhos
Selecionados

CPP x Physical therapy 185 7 (3,78%)
CPP x Musculoskeletal 31 8 (25,8%)
CPP x Myalgia 1 –
CPP x Fibromyalgia 1 1(100%)

Bireme-Lilacs/Scielo Total de 
trabalhos

Selecionados

DPC x Terapia Física – –
DPC x Fisioterapia – –
DPC x Músculo-esquelético – –
DPC x Mialgia – –
DPC x Fibromialgia – –

Na segunda etapa foram obtidos os seguintes resultados:

Tabela II - Resultados.
Pubmed Total de 

trabalhos
Selecionados

CPP x Exercise 11 –
CPP x Manual Therapy 19 1 (5,26%)
CPP x Electrical Stimulation 11 3(27,27%)

Bireme (Lilacs/Scielo) Total de 
trabalhos

Selecionados

DPC x Ejercicio – –
DPC x Estimulación Eléctrica – –
DPC x Exercício – –
DPC x Terapia Manual – –
DPC x Eletroterapia – –

Na segunda etapa da pesquisa três artigos foram previa-
mente selecionados na primeira fase do levantamento biblio-
gráfi co e, portanto, não foram contabilizados. 

O banco de dados Medline também foi pesquisado pela 
Bireme, porém todos os resumos consultados na busca já ha-
viam sido selecionados anteriormente, em consulta à Pubmed.
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Após a busca e leitura dos artigos, foram selecionados e 
incluídos mais nove trabalhos, totalizando 26 artigos para 
esta revisão.

Discussão

A condição dolorosa é o principal sintoma em mulheres 
com DPC. A etiologia é multifatorial e as disfunções muscu-
loesqueléticas estão apontadas entre as prováveis causas deste 
quadro álgico. 

As causas relacionadas ao sistema musculoesquelético 
mencionadas na literatura podem ser de origem traumática, 
na qual ocorrem deslocamentos pélvicos [17-19], ou ainda 
nos casos de síndrome miofascial com presença de pontos 
gatilhos pélvicos localizados na parede abdominal e/ou no 
assoalho pélvico [9,13-22], fi bromialgia pélvica [15,17-19], 
adesões endometriais ou nódulos em ligamentos pélvicos; 
adesões por cicatrizes abdominais ou perineais; infi ltrações 
de metástase ginecológicas; crescimentos benignos; síndrome 
do piriforme; espasmo do levantador do ânus; aumento da 
tensão da musculatura do assoalho pélvico [17-19]; sacroileíte 
[15,17-19,23] hérnias discais [15,17-19,24]; doenças articu-
lares degenerativas [17,18]; disfunções na sínfi se púbica [17-
19,23]; alterações posturais [13,14,17-20,22,23] (tabela III) .

A presença de pontos gatilhos na parede anterior abdo-
minal e/ou assoalho pélvico e as alterações posturais foram 

as causas apontadas pela maioria dos autores, enquanto as 
doenças articulares degenerativas foram descritas apenas por 
Howard [17,18].

Haugstad et al. [20], em seu estudo, observaram um 
aumento de sensibilidade na musculatura abdominopélvica, 
sendo o iliopsoas o músculo que se apresentou mais doloroso 
à palpação. Tu, As-Sanie e Steege [21] verifi caram, em seu 
estudo retrospectivo, que o músculo piriforme e o elevador 
do ânus foram os músculos mais dolorosos à palpação, em 
uma parcela signifi cativa da amostra estudada de mulheres 
com DPC. No entanto, quanto à musculatura envolvida na 
DPC, Baker [22] apontou o iliopsoas, o piriforme, o obtu-
rador interno, o pubococcígeo, os abdominais, o quadrado 
lombar e o levantador do ânus. 

Além de todas essas disfunções, descreve-se na literatura 
que as alterações posturais estão presentes na maioria das 
mulheres. Baker [22] relata que 75% das pacientes apresen-
tavam postura lordótica exagerada de coluna lombar, com 
anteriorização da pelve e cifose da coluna torácica. Moore e 
Kennedy [23] descrevem que essas alterações posturais po-
dem contribuir para disfunções sacroilíacas e sínfi se púbica. 
Almeida, Nogueira e Reis [14] descrevem que disfunções 
musculoesqueléticas podem ser uma das causas básicas da 
DPC, e a postura lordótica com deslocamento pélvico anterior 
como sendo a postura típica das mulheres portadoras de DPC, 
do mesmo modo que Baker [22] descreveu em seu artigo. 

Tabela III - Causas musculoesqueléticas.
Baker,
1993 
[22]

Duleba 
et al.,

1996 [9]

Miklos
et al. 
1998 
[24]

Scialli,
1999
[15]

Moore e 
Kenne-

dy,
2000 
[23]

Almeida,
Nogueira 

e Reis, 
2002 
[14]

Howard, 
2003 e 
2001
[7,18]

Stephen-
son
e 

O`Connor,
2004 [7]

Tu,
As-Sanie 

Stee-
ge,2006

[7]

Haugas 
et al.,
2006

Cheong 
Stone,
2006

Traumas X X
P.Gatilhos X X X X X X X
Fibrom. X X X
Adesões X X
Tumores X X
S. pirifor-
me

X X

Espasmo 
lev. ânus.

X X

Tensão 
assoalho 
pélvico

X X

Sacroileíte X X X X
Hérnias 
discais

X X X X

D.art 
degener.

X

Disf. Sínfi-
se púbica

X X X

Alterações 
posturais

X X X X X X X
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Haugstad et al. [20] compararam um grupo de mulheres 
saudáveis a um grupo composto por pacientes com DPC 
e, além de observarem as alterações posturais descritas por 
Almeida, Nogueira e Reis [14] e Baker [22], verifi caram alte-
ração no padrão de marcha, com diminuição no tamanho dos 
passos, restrição na extensão de quadril e aumento da rotação 
pélvica em mulheres com DPC. Haugstad et al. [20] também 
notaram que a maioria das mulheres com DPC apresentava 
um padrão respiratório apical. Esse padrão também foi veri-
fi cado e justifi cado por Baker [22] em função da restrição da 
mobilidade das costelas mais baixas, a qual ocorre em virtude 
da tensão gerada pelo quadrado lombar e pelo iliopsoas, já que 
há ligação fascial. A alteração postural como fator etiológico 
para DPC também foi citada por Cheong e Stones [13] e por 
Howard [17,18].

De acordo com a literatura disponível, revelou-se a im-
portância das alterações musculoesqueléticas na condição 
dolorosa em mulheres com DPC. Dessa forma, as interven-
ções fi sioterapêuticas nessas pacientes, dentro de uma equipe 
multidisciplinar, podem contribuir para a melhora da queixa 
álgica.

Baker [22] descreve que, em função de as alterações 
posturais estarem presentes na maioria das mulheres com 
DPC, faz-se necessário que o programa terapêutico inclua 
exercícios de reeducação postural. Stephenson e O´Connor 
[19] e Dellenbach et al. [25] também incluem a reeducação 
postural no programa terapêutico para o tratamento da DPC. 
No entanto, não se descreveu, em nenhum desses estudos, 
qual a técnica de reeducação postural utilizada e como foi 
aplicado esse tratamento. Além disso, não se demonstrou, 
por meio de uma avaliação objetiva, a melhora na condição 
dolorosa após o tratamento com a reeducação postural.

Assim como a reeducação postural, outros programas 
terapêuticos foram citados na literatura no tratamento da 
DPC, tais como: exercícios de condicionamento físico [4,22]; 
alongamentos [4,22,25]; fortalecimento [22], biofeedback 
[4,9,19,26], termoterapia [19]; técnica de facilitação neu-
romuscular proprioceptiva [26], técnicas de relaxamento 
[4,10,19, 22,25,27]. Em todos esses estudos, também não 
se descreveu a forma como foram aplicados tais recursos e o 
resultado obtido.

 Alguns autores incluem programas de terapias manuais 
para o alívio da DPC em mulheres. Tettambel [11] descreve 
que a osteopatia pode contribuir para o equilíbrio das dis-
funções biomecânicas e somáticas, aliviando a dor. Gunter 
[5] aponta que a aplicação de recursos de terapia manual, 
enfatizando o componente miofascial, deve fazer parte do tra-
tamento não invasivo para a DPC em mulheres. Stephenson 
e O`Connor [19], Prendergast e Weiss [26], Meadows [4] e 
Baker [22] também abordam a inclusão da terapia manual nos 
programas de tratamento da DPC. Em todos esses estudos, 
citou-se a terapia manual como recurso terapêutico, sem se 
descrever, no entanto, como se utilizou tal técnica e qual sua 
real efi cácia na condição dolorosa. 

Dellenbach et al. [25] citam que a equipe multidiscipli-
nar incluiu, no programa terapêutico, técnicas de terapia 
manual através da massagem, massagem tradicional chinesa 
e a microcinesioterapia (técnica de miniestimulação manual 
que permite ler e interpretar a linguagem escrita do corpo, 
favorecendo “apagar as cicatrizes somáticas”) para o alívio da 
dor. Além disso, outras técnicas foram associadas, tais como: 
alongamentos, relaxamentos, técnicas de respiração e acupun-
tura. Dellenbach et al. [25] revelaram a melhora da dor em até 
70% dos casos quando há um tratamento multidisciplinar. 
No entanto, não se descreveu, em seu estudo, o modo como 
este protocolo foi aplicado.

 Kames et al. [10] também descreve a importância da 
atuação de uma equipe multidisciplinar. Em seu estudo, a 
equipe utilizou-se de técnicas de relaxamento, acupuntura, 
terapia farmacológica e psicoterápica, para tratar mulheres 
com DPC. Com isso, obteve-se redução na condição dolorosa 
tanto após o tratamento, como após seis meses de follow–up, 
favorecendo o retorno ao trabalho, o incremento na vida so-
cial e a atividade sexual. Entretanto, não se descreveu, neste 
trabalho, a técnica de relaxamento utilizada nem a forma de 
aplicação desse recurso. 

Lamvu et al. [8] verifi caram o resultado obtido em dois 
grupos de mulheres com DPC. O primeiro grupo foi sub-
metido a técnicas cirúrgicas e o segundo recebeu tratamento 
farmacológico, psicológico ou fi sioterápico, ou a combinação 
das três técnicas. Nesse estudo, 46% obtiveram melhora na 
dor, 37% não melhoraram e 18% sentiram piora no quadro 
doloroso. No entanto, não se descreveu qual técnica fi siote-
rapêutica foi aplicada. Esses resultados descrevem a avaliação 
do total da amostra formada por ambos os grupos, sendo que 
não foram relacionadas as possíveis diferenças entre o grupo 
que recebeu o tratamento cirúrgico e não cirúrgico.

Bernardes e Bahamondes [16] realizaram um estudo com 
uma amostra composta por 24 mulheres portadoras de DPC, 
com idade média de 35,8 anos e uma média de duas paridades. 
Na amostra selecionada para este estudo, 54,2% apresentavam 
doença de base que justifi casse o quadro doloroso, 41,7% 
manifestavam alterações ortopédicas que poderiam infl uenciar 
na dor e 12,5% exibiam algum fator psicossomático associado 
à dor. O protocolo aplicado constituiu-se de dez sessões de 
eletroestimulação intravaginal (EEIV), com duração de 30 
minutos cada sessão, e uma frequência semanal de duas a 
três vezes por semana. Utilizou-se o programa de dor crônica 
difusa (aparelho Duaplex 961), com frequência de 8 Hz, 
variação de intensidade e frequência (VIF), largura de pulso 
de 1mS e intensidade suportável para cada paciente (em mA). 

Telles [28], em seu estudo, aplicou protocolo com eletro-
estimulação em 42 mulheres com endometriose e queixa de 
DPC, sendo que esse protocolo constituiu-se de 27 sessões 
com duração de 30 minutos cada sessão, utilizando-se o modo 
burst. Essa amostra foi dividida em dois grupos, sendo que um 
deles, composto por 22 mulheres, recebeu o tratamento com 
estimulação elétrica nervosa transcutânea, e o outro grupo 
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controle, composto por 20 mulheres, foi submetido ao mesmo 
protocolo, porém sem a passagem de corrente elétrica. Telles 
[28], ao contrário do estudo de Bernardes e Bahamondes [16], 
não descreveu a idade média da amostra, bem como a média 
de gestações. Além disso, a frequência semanal de sessões, 
os parâmetros utilizados e a forma de aplicação da corrente 
terapêutica não foram descritos por Telles [28]. 

Por outro lado, no estudo de Bernardes e Bahamondes 
[16] não se aplicou o protocolo em grupo controle, e a 
amostra apresentou-se em menor número. Ao contrário da 
amostra de Telles [28], composta por mulheres com endo-
metriose pélvica, o estudo de Bernardes e Bahamondes [16] 
apresentou amostra com etiologia multifatorial que pudesse 
justifi car o quadro doloroso. Além disso, essa mesma amostra 
foi submetida a um número menor de sessões em relação ao 
protocolo de Telles [28]. 

No estudo de Fitzwater, Kuehl e Schrier [29], a amostra 
foi composta por 66 mulheres com DPC, com uma média 
de idade e de paridade similar à amostra de Bernardes e 
Bahamondes [16]. Ao contrário dos estudos anteriores, o 
quadro doloroso associava-se à provável síndrome miofascial 
e ao espasmo do músculo elevador do ânus. Fitzwater, Kuehl 
e Schrier [29] analisaram as mulheres que receberam aplicação 
de eletroestimulação intravaginal (EEIV), porém o protocolo 
foi variável, inviabilizando a realização de comparações com 
os demais estudos.

Quanto à avaliação da dor, Bernardes e Bahamondes 
[16] utilizaram-se da Escala Analógica Visual, antes e até 30 
dias após o término do programa. Os resultados demonstra-
ram que, ao fi nal do tratamento, 79,2% estavam sem dor; 
após duas semanas do término do tratamento, 50% e 8,3% 
apresentavam-se sem dor ou com dor leve, respectivamente; 
ao fi nal de quatro semanas, 45,8% e 20,8% apresentavam-
se sem dor ou com dor leve, respectivamente. No início do 
tratamento, 66,7% relatavam dor intensa. Bernardes e Baha-
mondes [16] concluíram que a EEIV foi um recurso efi caz 
no alívio da sintomatologia dolorosa em mulheres com DPC. 

O estudo de Telles [28] também avaliou a dor por meio da 
Escala Visual Numérica, antes e após cada sessão, e pelo ques-
tionário McGill, antes, durante e após 30 dias do término do 
tratamento. Assim como no estudo de Bernardes e Bahamondes 
[16], Telles [28] também detectou melhora do controle imedia-
to da dor, porém a autora não mencionou em que proporção 
ocorreu esse alívio da sintomatologia. Em ambos os estudos, a 
avaliação da condição dolorosa deu-se no curto prazo.

No estudo de Fitzwater, Kuehl e Schrier [29], a dor foi 
avaliada após 30 semanas da última sessão de eletroterapia, 
sendo que 24,24% das pacientes não retornaram para o follow- 
up, 51,51% relataram melhora da dor e 24,24% relataram 
não ter tido benefício com o tratamento. Apesar de os efeitos 
da EEIV terem sido avaliados após um período maior desde 
o término do tratamento, se comparado aos estudos de Telles 
[28] e de Bernardes e Bahamondes [16], como o protocolo 
aplicado foi variável, não é viável realizar comparações.

Stephenson e O´Connor [19], Meadows [4], Duleba, 
Keltz e Olive [9] e Baker [22] citam o uso da estimulação 
elétrica nervosa transcutânea (TENS) para o tratamento de 
mulheres com DPC, porém nenhum desses estudos faz re-
ferência ao modo como se aplica esse programa terapêutico, 
além de não ser conclusivo quanto a sua efi cácia, uma vez 
que não foram submetidos a avaliações objetivas. Stephenson 
e O´Connor [19], além de citar o uso do TENS, apontam 
que pode ser aplicado a corrente interferencial ou NMES 
no tratamento da DPC em mulheres, contudo também não 
descrevem a forma de aplicação e sua real efi cácia. 

Com esse levantamento bibliográfi co, ao analisar os efei-
tos do tratamento fi sioterapêutico por meio de avaliações 
objetivas, observou-se a escassez de estudos, já que os autores 
apenas citam as técnicas aplicadas em mulheres com DPC. 
Além disso, os poucos estudos que avaliaram a efi cácia do 
tratamento, verifi caram o comportamento da dor num curto 
período de tempo após o término do tratamento. Com o 
estudo de Bernardes e Bahamondes [16], é possível aplicar 
terapeuticamente a eletroestimulação em pacientes com DPC, 
visto que foram descritos todos os parâmetros e formas de 
aplicação da EEIV.

Sendo assim, faz-se necessário aprofundar os estudos 
acerca da atuação da fi sioterapia na síndrome da dor pélvica 
crônica (DPC) em mulheres. Tal necessidade deve-se ao fato 
de essa condição dolorosa apresentar alta incidência e com-
prometer a qualidade de vida dessas mulheres, além de se ter 
observado a escassez de estudos nessa área, sobretudo na forma 
de aplicação das técnicas fi sioterapêuticas e nas avaliações 
objetivas dos resultados obtidos a curto, médio e longo prazo.

Conclusão

A eletroterapia, por meio da eletroestimulação intrava-
ginal, é um recurso efi caz no tratamento de mulheres com 
DPC. No entanto, os recursos como a reeducação postural, 
a terapia manual, as técnicas de relaxamento, os alongamen-
tos, o fortalecimento muscular, o condicionamento físico, o 
biofeedback, as técnicas neuromusculares proprioceptivas e a 
termoterapia necessitam de estudos com maior detalhamento 
da metodologia aplicada e dos resultados obtidos.
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