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RESUMO 
 
Introdução: A dismenorreia primária (DP) é caracterizada pela menstruação 
dolorosa e é considerada uma das queixas ginecológicas mais frequentes.O uso da 
estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) no alívio da dor de mulheres com 
DP tem demonstrado bons resultados, no entanto, estudos comparativos das 
frequências utilizadas, são escassos.Objetivo: Comparar o efeito da TENS de alta e 
baixa frequência sobre a intensidade da dor em mulheres com DP. Materiais e 
Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado duplo cego que envolveu 
mulheres com DP divididas em 3 grupos. Voluntárias (entre 18 a 35 anos), com DP, 
com intensidade da dor de moderada a severa no momento da aplicação da TENS e 
que não tinham dismenorreia secundária comprovada por ultrassonografia foram 
incluídas. Todas as voluntárias fizeram uma sessão e a frequência utilizada no grupo 
1 (G1) foi 10Hz e no grupo 2 (G2) 100Hz. No grupo controle (GC), a voluntária sentiu 
a frequência do G2 por 1 minuto e em seguida a intensidade da corrente foi reduzida 
a zero. Em todos os grupos a largura de pulso utilizada foi 700 µs, os eletrodos 
posicionados na região parassacral (S2-S4) e o tempo de 20 minutos. A intensidade 
da dor foi verificada através da Escala Visual Analógica (EVA) pré, pós imediato, 
após 2 horas da aplicação e no ciclo menstrual seguinte.Para a análise estatística foi 
utilizado o teste de Friedman, seguido pelo teste de Post Hoc de Dun para 
comparação intergrupo da intensidade em relação ao tempo.Já análise intragrupo foi 
aplicado o teste de Kruskal-Wallis. Foi considerado o nível de significânica de 5%.O 
tamanho do efeito foi avaliado através do D de Cohen.Resultados: Foram 
selecionadas 163 mulheres, entretanto, 105 foram excluídas restando 58. Destas, 18 
foram randomizadas e divididas nos três grupos com 6 participantes em cada um. 
Em relação a avaliação intragrupo da intensidade em relação ao tempo, os três 
grupos apresentaram diferença  estatisticamente significativa, sendo no G1 
(p<0,009) entre os momentos pré e pós imediato a aplicação e no G2 (p<0,008) e 
GC (p<0,036)  entre os momentos pré aplicação e após 2 horas.Quando avaliado o 
delta da diferença da intensidade da dor entre os três grupos não houve diferença 
estatisticamente significativa. No ciclo menstrual seguinte, o grupo que apresentou 
menor média de intensidade de dor e  menor número de mulheres com cólica 
menstrual foi o de alta frequência. Nenhuma participante apresentou desconforto 
após a sessão e todas indicariam o uso da TENS. Conclusão: O presente estudo 
demonstrou que ambas as freqüências promovem o alívio da dor na DP e por isso 
não foi possível afirmar que o efeito de uma frequência é superior a outra. No ciclo 
menstrual seguinte, nenhuma voluntária relatou efeito adverso e o grupo de alta 
frequência apresentou menor número de mulheres com cólica menstrual.  
 
Palavras-Chave: Estimulação elétrica nervosa transcutânea. Dismenorreia. Dor 
pélvica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 
 

Introduction: Primary dysmenorrhea (PD) is characterized by painful menstruation 
and is considered one of the most frequent gynecological complaints. 
Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) has shown good results in pain 
relief. The use of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) to relieve pain 
in women with PD has shown good results, however, comparative studies of the 
frequencies used are scarce. Objective: To compare the effect of high and low 
frequency TENS on pain intensity in women with PD.Materials and Methods: This is 
a randomized double-blind clinical trial involving women with PD divided into 3 
groups. Volunteers in the reproductive period (between 18 and 35 years), with PD, 
with moderate to severe pain intensity at the time of TENS application and who had 
no secondary dysmenorrhea confirmed by ultrasound were included. All participants 
had only one session and the frequency used in group 1 (G1) was 10 Hz and in 
group 2 (G2) 100 Hz. In the control group (CG), the volunteers felt the frequency of 
G2 for 1 minute and then the intensity of the current  was reduced to zero. In all 
groups, the pulse width of 700 µs was used, with the electrodes positioned in the 
parasacral region (S2-S4) and the time of 20 minutes. Pain intensity was verified 
using the Visual Analogue Scale (VAS) before, immediately after, 2 hours after 
application and in the next menstrual cycle. For the statistical analysis, the Friedman 
test was used, followed by Dun's Post Hoc test for intergroup comparison of intensity 
in relation to time. The Kruskal-Wallis test was applied for intragroup analysis. The 
significance level of 5% was considered. The size of the effect was assessed using 
Cohen's D. Results: 163 women were selected, however, 105 were excluded with 58 
remaining. Of these, 18 were randomized and divided into three groups with 6 
participants in each. Regarding the intragroup assessment of intensity in relation to 
time, the three groups showed a statistically significant difference, being in G1 (p 
<0.009) between the moments before and immediately after application and in G2 (p 
<0.008) and CG (p < 0.036) between the moments before application and after 2 
hours. When the delta of the difference pain intensity between the three groups was 
evaluated, there was no statistically significant difference. In the following menstrual 
cycle, the group with the lowest average pain intensity and the number of women 
with menstrual colic was the group with high frequency. No participant had any 
discomfort after the session and all would indicate the use of TENS.Conclusion: The 
present study demonstrated that both frequencies promote pain relief in PD and, 
therefore, it was not possible to affirm that the effect of one frequency is superior to 
another. In the followuin menstrual cycle, none of the colunteers reported adverse 
effects and the high-frequency group had fewer women with menstrual colic.  

 
Key-words:Transcutaneous electrical nerve stimulation. Dysmenorrhoea. Pelvic 
pain. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Uma das queixas ginecológicas mais frequentes das mulheres na idade 

reprodutiva é a dismenorreia, também conhecida como cólica menstrual, que se 

caracteriza como fluxo menstrual doloroso horas antes ou durante o período 

menstrual1,2. 

 A dismenorreia pode ser classificada em primária, definida como menstruação 

dolorosa em mulheres com anatomia pélvica normal e ausência de outras doenças 

na região, e secundária, que ocorre em consequência a uma patologia pélvica 

associada como endometriose, adenomiose, leiomioma, doença inflamatória pélvica 

ou na presença de dispositivo intrauterino (DIU)3,4. 

 As taxas de prevalência da dismenorreia primária (DP) podem variar de 45% 

a 93%5-12. Dados anteriores demonstram que cerca de 30% destas referem-se a 

dores leves e 15% representam as dores severas, que podem acarretar 

absenteísmo na escola ou no trabalho3. Denota-se porém que, apesar de muitos 

estudos e diferentes terapias, as taxas de prevalência ainda apresentam-se 

elevadas, e a DP continua como uma desordem pélvica subtratada e 

subdiagnosticada13. 

 As cólicas ou desconfortos podem surgir no início dos ciclos ovulatórios ou 

entre 6 a 12 meses após a menarca, tem duração de 8 a 72 horas e pode se 

localizar na região de baixo ventre ou suprapúbica, com irradiação para a parte 

anterior ou interna das coxas, períneo e região lombossacra. Além disso, a dor pode 

vir acompanhada ou não de sintomas como náuseas, vômitos, diarreia, cefaleia e 

fadiga3,14,15. 

A fisiopatologia da DP não está totalmente esclarecida, porém a explicação 

amplamente aceita é que ocorre o aumento da produção e liberação de 

prostaglandinas, principalmente a E2 (PGE2) e prostaglandinas F2α (PGF2α), por 

células endometriais, que contribuem para a indução das contrações uterinas. Além 

disso, a literatura aponta que a dor na DP está relacionada com o aumento anormal 

da atividade uterina, a isquemia uterina e a sensibilização dos nervos terminais às 

prostaglandinas, diminuindo o liminar doloroso3,16. 

 Os principais tratamentos farmacológicos para a DP são os anti-inflamatórios 

não esteroides (AINEs) e os anticoncepcionais orais (ACOs). Entretanto, o uso 

dessas drogas pode ser acompanhado por uma série de efeitos adversos, como 
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distúrbios de origem gastrointestinal, nefrotóxicos, anormalidades hematológicas, 

broncoespasmo, retenção de fluídos, aumento do peso corporal e trombose venosa 

profunda. Denota-se, porém que, o agravante deste cenário é que aproximadamente 

15% das mulheres não respondem ou não toleram os AINEs, sendo necessária uma 

outra abordagem terapêutica3,17-19. 

 Dentre os diferentes recursos e tratamentos não farmacológicos para 

mulheres com a DP que buscam o alívio da dor, a estimulação elétrica nervosa 

transcutânea (TENS) é um recurso terapêutico amplamente recomendado por ser 

considerado não invasivo, seguro, de baixo custo e com efeitos adversos 

minimizados. Neste tratamento, o alívio da dor é decorrente da estimulação dos 

nervos periféricos, por meio de eletrodos de superfície, que agem nos sistemas 

moduladores da dor, podendo desencadear a analgesia20-25.  

 Nos estudos anteriores não há consenso quanto aos parâmetros ideais da 

TENS para o alívio da dor, pois esta pode ser utilizada em alta (≥50Hz) ou em baixa 

frequência (≤10Hz) e com intensidade que pode variar de sensorial a motora24,26. 

Neste ponto, a frequência tem sido sugerida como um dos fatores determinantes da 

duração e do tipo de efeito analgésico27, pois diferentes frequências podem ativar 

mecanismos distintos e causar efeitos diversos no sistema nervoso28,29.  

 Embora a literatura aponte que a TENS de alta frequência demonstrou ser a 

mais eficaz na redução da dor na DP quando comparada ao placebo, ainda há 

resultados conflitantes se o efeito dessa corrente é superior a TENS de baixa 

frequência4. Além disso, as evidências são insuficientes para comparar as duas 

frequências e a qualidade metodológica dos trabalhos existentes levanta 

questionamentos, principalmente por não existir um consenso  entre os autores 

entre os parâmetros ideais nos protocolos testados e a forma de condução dos 

grupos controle 24,28. Sendo assim, este estudo tem como objetivo comparar o efeito 

da TENS de alta e baixa frequência sobre a intensidade da dor nas mulheres com 

DP.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Comparar o efeito da TENS de baixa e de alta frequência sobre a intensidade 

da dor em mulhers com DP.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Comparar a intensidade da dor intergrupo em relação ao tempo: pré, pós 

imediato e após 2 horas de aplicação da TENS nas mulheres com DP. 

b) Comparar a intensidade da dor intragrupo em relação ao tempo:pré, pós 

imediato e após 2 horas de aplicação da TENS nas mulheres com DP. 

c) Descrever o efeito da TENS sob o ponto de vista da presença de cólica e 

os efeitos adversos da corrente no ciclo menstrual posterior à aplicação da 

TENS.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Ciclo menstrual  

  

 Mulheres em idade reprodutiva têm como características ciclos rítmicos 

mensais, desencadeados pela secreção de hormônios femininos, que promovem 

alterações físicas nos órgãos sexuais. Neste processo há interações hipotalâmicas-

hipofisárias-gonodais, onde esteroides e gonodotropinas integram-se para que a 

liberação de gametas ou a ovulação ocorra mensalmente. Este padrão rítmico ou 

ciclo menstrual tem durabilidade de 28 dias na maioria das mulheres, podendo variar 

de 21 a 35 dias30,31. 

 O ciclo mensal, desencadeado pela liberação de hormônios hipotalâmicos e 

hipofisários, e posterior liberação de estrogênio e progesterona, provocam 

alterações ovarianas concomitantes com as modificações endometriais e mamárias. 

O ciclo endometriano uterino se inicia após sua descamação. Sua reconstrução e 

espessamento ocorrem com a proliferação das células epiteliais e estromais, 

caracterizando a fase proliferativa30,31. 

 Na fase seguinte, ou fase secretora, a progesterona e o estrogênio são 

secretados em grandes quantidades pelo corpo lúteo, favorecendo alterações que 

proporcionam condições apropriadas para implantação de um embrião. Quando não 

ocorre a fecundação, o corpo lúteo involui, ocorre a diminuição da liberação de 

progesterona e estrogênio, que desencadeia reações vasomotoras, perda tecidual e 

consequentemente a menstruação30,31. 

 Antes da menstruação, o fluxo sanguíneo uterino diminui e as arteríolas 

sofrem ritmicamente vasoconstrição e relaxamento, os espasmos são sucessivos 

havendo isquemia endometrial e estase, e os níveis de prostaglandinas endometriais 

(principalmente PGF2α e PGE2) se elevam, sendo mais altos durante a menstruação. 

Neste sentido, acredita-se que os eventos menstruais associados a vasoconstrição e 

as contrações miometriais estejam relacionados com a dismenorreia31.  

 

3.2 Dismenorreia primária (DP) 

 

 Segundo a sua derivação grega, o termo dismenorreia significa fluxo 

menstrual difícil e é definida pela presença de cólicas de origem uterina. É 
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caracterizada por dor pélvica crônica e cíclica associada à menstruação, sendo mais 

conhecida como cólicas menstruais.Trata-se de uma das causas mais comuns de 

desordens no período menstrual e dor pélvica em mulheres na idade 

reprodutiva1,2,32. 

 Fisiopatologicamente, a dismenorreia é classificada em DP e secundária 

(DS), caracterizando-se por dor menstrual sem patologias orgânicas e dor com 

alguma doença (endometriose, miomas, adenomiose, cistos ovarianos, doença 

inflamatória pélvica, uso de DIU, dentre outras), respectivamente2,14,33. 

 A prevalência da DP varia de 45% a 93%, e apesar desta alta prevalência é 

uma queixa subdiagnosticada e/ou subtratada13. Na Turquia foi realizado um estudo 

com universitárias e verificou-se que 45,8% apresentaram cólica menstrual 

moderada6. Em outros estudos, a prevalência encontrada entre as estudantes foi de 

62,4% no México7, 64% na Nigéria8, 86% no Brasil9, 88% na Austrália10, 80% em 

Hong Kong11 e 93%12 em Taiwan. 

Normalmente, a DP ocorre no início dos ciclos ovulatórios e se apresenta 

durante ou alguns meses seguintes a menarca. É de natureza espasmódica, e varia 

de leve a acentuada ou incapacitante. Pode ter origem antes e/ou após o início do 

fluxo menstrual com duração em torno de 8 a 72 horas, o que é consistente com o 

tempo de liberação máxima de prostaglandina no fluxo mesntrual. A dor raramente 

ultrapassa os 3 primeiros dias da menstruação3,14. 

 Na DP a dor normalmente se localiza na região hipogástrica ou baixo ventre, 

na região suprapúbica, podendo irradiar para a parte anterior ou interna das coxas, 

períneo e região lombossacral. Além do quadro doloroso, outros sintomas como dor 

nas costas, labilidade emocional, ansiedade, fadiga, cefaleia, dores nas mamas, 

náuseas, vômitos, diarreia e tontura também podem estar associados a mesma2,3. 

  A causa da DP não está bem estabelecida na literatura, entretanto, a 

explicação que é amplamente aceita sugere que há o aumento da produção de 

prostanoides, que estimulam as contrações uterinas2. Isso pode ser amparado pelas 

evidências que correlacionam  a quantidade de prostanoides de mulheres com e 

sem DP, diminuição da concentração de prostaglandinas no fluido menstrual e a 

eficácia dos inibidores da ciclooxigenase (COX), através da supressão da 

prostaglandinas no alívio da dor. 2,3. 

 As prostaglandinas são ácidos graxos insaturados derivados de fosfolipídios 

armazenados nas membranas celulares que, sob a ação da fosfolipase A2, liberam 
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o ácido araquidônico. Este ácido, através da enzima ciclooxigenase, produz 

endoperóxidos cíclicos, que influenciado pelas enzimas isomerase e redutase são 

convertidos em PGE2 e PGF2α. O ácido araquidônico também é substrato para a 

formação de prostaciclinas (PGI2) e tromboxano (TA2)
34. 

 Alguns autores demonstraram que a dor ocorre devido às altas concentrações 

de prostaglandinas (PGE2 e PGF2α) que são produzidas e liberadas pelo endométrio 

durante o ciclo menstrual. As hipercontrações nas mulheres com DP, diminuem o 

fluxo de sangue e consequentemente geram a isquemia uterina. Desta forma, 

entende-se que a dor na DP pode ser desencadeada por três fatores: i) ao aumento 

anormal da atividade uterina; ii) à isquemia uterina; e iii) à sensibilização dos nervos 

terminais às prostaglandinas, diminuindo o limiar doloroso3,16,33,35. 

 

3.3 Diagnóstico e abordagens terapêuticas 

 

O diagnóstico para a DP é clínico e baseia-se na anamnese, exame físico ou 

palpação abdominal e exame ginecológico, para verificação se sua causa tem 

relação ou não com doenças pélvicas e/ou doenças sexualmente transmissíveis. Na 

anamnese deve-se abordar principalmente aspectos relevantes em relação a dor, 

como início e duração, localização e intensidade. Caso haja sintomas atípicos 

sugestivos de DS ou outras desordens pélvicas, exames complementares devem ser 

solicitados, e dentre estes os mais frequentes são a ultrassonografia (USG) pélvica 

ou transvaginal e a laparoscopia14,35. 

 Para o alívio da DP existem tratamentos medicamentosos descritos na 

literatura como os AINEs e os ACOs. A adesão ao tratamento com os AINEs é 

bastante comum, pois estes atuam diretamente no Sistema Nervoso Central (SNC) 

bloqueando a síntese de prostaglandinas endometriais através da inibição da COX 

diminuindo as contrações uterinas e consequentemente a dor. Apesar de ausência 

comprobatória de qual AINEs seria mais eficaz no tratamento da DP, alguns 

pesquisadores evidenciaram maior eficiência destes medicamentos antes da dor ou 

quando esta ainda não é tão intensa, com dispensa dos mesmos após o término da 

menstruação3,15,33,35-37. 

 Em mulheres com DP, a eficácia da utilização dos AINEs (como por exemplo, 

o naxopreno, ibuprofeno, ácido mefenâmico e aspirina) em comparação com 

acetaminofeno (paracetamol) pôde ser comprovada, sendo o ibuprofeno o melhor 
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analgésico levando-se em consideração os riscos e benefícios do tratamento 

medicamentoso. Por outro lado, a comparação do tratamento medicamentoso com 

piroxicam e diclofenaco de sódio intramuscular não demonstrou diferenças 

estatisticamente significativas37-39. 

  Mesmo fornecendo maior eficácia no alívio da dor, os medicamentos do tipo 

AINEs podem desencadear alguns efeitos adversos relacionados com sintomas 

gastrointestinais, efeitos nefrotóxicos, anormalidades hematológicas, 

broncoespasmo, retenção de fluídos e edema. Porém, pelo fato das mulheres 

utilizarem aproximadamente por três (03) dias, os efeitos adversos mais frequentes 

são de natureza gastrointestinal como náuseas, indigestão, azia e vômitos3.  

Em mulheres com DP que não respondem ou não toleram os AINEs uma 

segunda linha de tratamento indicado é a utilização de ACOs. Estes medicamentos 

induzem a suspensão da ovulação, evitando a proliferação do endométrio, 

diminuição da síntese e liberação das prostaglandinas e do volume do fluxo 

menstrual19,40.  

No entanto, o alívio da dor e a contenção da síntese de prostaglandinas estão 

associados apenas a um ciclo específico, ou seja, os benefícios para a DP não são 

duradouros em caso de interrupção do medicamento. Além disso, os ACOs também 

podem desencadear efeitos adversos como naúseas, vômitos, dores de cabeça, 

sensibilidade mamária, alterações no peso corporal e trombose venosa profunda, 

que é uma complicação bastante grave3,17,18. 

Além das abordagens farmacológicas, há diversas intervenções não 

farmacológicas e não invasivas descritas que também buscam o alívio da dor em 

mulheres com DP, como por exemplo, acupuntura, calor superficial, massagem do 

tecido conjuntivo, corrente interferencial e a TENS, que tem se tornado um recurso 

não farmacológico bastante confiável pelo seu efeito analgésico4,20-23,41. 

 

3.4 Estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) 

 

 A TENS é um recurso terapêutico não farmacológico, não invasivo, seguro, 

de baixo custo e com riscos de efeitos colaterais mínimos. É amplamente utilizada 

na prática clínica devido seu efeito analgésico em diversas patologias que cursam 

com dores agudas e crônicas de origem nociceptiva, neuropática e 

musculoesquelética24,25. 
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 Segundo a Associação Americana de Fisioterapia, o uso da TENS é definido 

como a aplicação de estimulação elétrica na pele para o controle da dor. Esse 

recurso baseia-se na estimulação de nervos periféricos, por meio de eletrodos de 

superfície acoplados a pele, para estimular fibras nervosas aferentes que agem nos 

sistemas moduladores da dor, promovendo a analgesia23,24,42. Embora estudos 

clínicos apóiem a utilização da TENS para a redução da dor, a base dos 

mecanismos que desencadeiam a analgesia não estão totalmente esclarecidos43.  

 A frequência e a intensidade da TENS são parâmetros que podem ser 

modificados a depender do efeito terapêutico desejado e estão ligados à eficácia da 

TENS44. A frequência pode ser classificada como alta, utilizando-se valores ≥50Hz, 

ou como baixa, utilizando-se valores ≤10Hz24,25. Considerando a variação das 

frequências utilizadas na prática clínica, existem evidências de que as duas 

frequências da TENS podem atuar no sistema nervoso por meio de diferentes 

mecanismos analgésicos28,45. 

 A Teoria das Comportas ou teoria do controle da dor, descrita por Melzack e 

Wall (1965) é utilizada para elucidar o mecanismo de ação da TENS46. Essa teoria 

propõe que a redução da dor ocorre a nível segmentar, havendo a estimulação das 

fibras aferentes de grande calibre do tipo A (Aα e Aβ) com consequente ativação dos 

circuitos inibitórios, localizados no corno dorsal da medula espinhal posterior e 

inibição da transmissão das fibras nociceptivas (C e Aδ) 24,46. Alguns autores utilizam 

esta teoria no esclarecimento do mecanismo analgésico da TENS de alta 

frequência43. 

 Por outro lado, vários pesquisadores também apresentam a teoria das vias de 

ativação dos opioides endógenos no SNC como mecanismo de redução da dor, 

através da utilização da TENS, principalmente com a corrente de baixa 

frequência24,43,47,48. Neste caso, uma mensagem aferente seria enviada ao SNC que 

ativaria os sistemas inibitórios descendentes repercurtindo na liberação de opioides 

endógenos para inibir a atividade neuronal na substância cinzenta periaquedutal, no 

bulbo ventromedial rostral e na medula espinhal47.  

Contudo, há autores que apóiam essa hipótese tanto para a TENS de baixa 

quanto de alta frequência43,49. Estudos anteriores apontam o aumento de β 

endorfinas, na corrente sanguínea e no líquido cefalorraquiadiano em animais e 

indivíduos saudáveis, após o uso da TENS de baixa ou de alta frequência50,51, 
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demonstrando que existe a atuação de opioides e seus receptores no mecanismo de 

redução da dor52. 

Desta forma, a aplicação da TENS de baixa ou alta frequência pode 

desencadear a ativação de uma complexa rede neuronal e de vários opioides e seus 

receptores específicos, favorecendo o alívio da dor24. Os estudos demonstram que 

na eletroestimulação com baixa frequência os receptores mu-opioides (µ-opioides) 

são ativados, enquanto que a eletroestimulação de alta frequência aciona os delta-

opioides (δ-opioides) no bulbo ventromedial rostral e na medula espinhal43,53.  

A analgesia desencadeada pela TENS de alta frequência ocorre através da 

ativação dos mecanismos inibitórios endógenos no SNC envolvendo os receptores  

muscarínicos (M1 e M3) e ácido gama-aminobutírico (GABA) opióide e no bulbo 

ventromedial rostral, na medula espinhal ou na transmissão sináptica na substância 

cinzenta periaquedutal47.  

 Em contrapartida, a redução da dor pela TENS de baixa frequência é 

decorrente do bloqueio dos receptores µ-opioides na medula espinhal, que utiliza a 

via de inibição descendente clássica envolvendo a via da substância cinzenta 

periaquedutal e bulbo rostral ventromedial na ativação de opioides, GABA, 

serotonina e receptores muscarínicos para diminuir  a atividade neuronal no corno 

dorsal da medula e, consequentemente, a dor47.  

 A intensidade é um parâmetro relevante para a obtenção de resultados 

positivos na utilização da TENS como terapia. Nesse caso, a estimulação deve ser 

forte, e ao mesmo tempo confortável para produzir uma resposta analgésica 

adequada44. Algumas análises em pós operatório e no tratamento da osteoartrite, 

por exemplo, demonstraram que a intensidade mais elevada está associada à 

diminuição significativa da dor, enquanto que  utilização de intensidades mais baixas 

não se mostraram eficazes 54,55. 

 A eficácia da TENS, além dos parâmetros de frequência e intensidade, 

também pode ser alterada ou influenciada pelo uso prolongado de opioides, 

tolerância a corrente e características da própria população de estudo. Assim, Sluka 

et al.(2013)24 sugerem que estes fatores precisam ser levados em consideração nos 

ensaios clínicos randomizados e nas revisões sistemáticas. 

  É importante destacar que indivíduos portadores de marcapasso, dispositivos 

de assistência ventricular e desfibriladores cardíacos internos possuem 

contraindicação absoluta para o uso da TENS. Já as pessoas que possuem 
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implantes metálicos, stents e cateteres centrais percutâneos têm contraindicação 

relativa podendo utilizá-la mediante monitoramento. Os efeitos adversos da TENS 

são incomuns, porém quando presentes consistem em irritação no local em que os 

eletrodos são aplicados e sensação de desmaio ou náusea, devido a uma resposta 

vasovagal25.  

 

3.5 Estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) e Dismenorreia primária 

(DP) 

 

 A utilização da TENS na promoção do alívio da dor em mulheres com DP está 

sendo investigada há bastante tempo, entrentanto denota-se que estudos 

comparativos das frequências aplicadas durante este tratamento ainda são 

escassos.  

 Estudo piloto realizado por Mannheimer e Whalen (1985)56  testou a eficácia 

da TENS com diferentes frequências. Neste, 27 participantes foram divididas em 3 

grupos, um com (TENS convencional) alta frequência (50-100Hz) e intensidade 

confortável sem contração muscular, outro (TENS acupuntura) com frequência de 1-

4Hz e intensidade no nível de tolerância para provocar contração muscular e o grupo 

controle utilizou os mesmos parâmetros do grupo convencional, porém as baterias já 

estavam gastas.  

 Apesar do tempo de aplicação ter sido o mesmo, o local de aplicação no 

grupo alta frequência e controle foi na região entre o umbigo e as espinhas ilíacas 

ânterosuperiores. Já no grupo com baixa frequência, os eletrodos foram inseridos 

em dois pontos clássicos de acupuntura Spleen 6 e Spleen 10. A média do alívio da 

dor e a duração da analgesia no grupo TENS convencional (72,2%) foi 

estatisticamente significativa comparada ao controle (26,1%), porém essa diferença 

não foi significativa entre os grupos TENS convencional e acupuntura (51,3%) e 

entre os grupos TENS acupuntura e controle. 

 Lunderberg, Bondesson e Lundstrom (1985)57  também utilizaram a TENS de 

alta (100Hz) e baixa (2Hz) frequências comparadas a um grupo controle. Ao final de 

3 ciclos de aplicação da TENS nos três grupos (de alta e baixa frequência, e 

placebo, sem saída de corrente elétrica) com mesmo tempo e local de aplicação. Os 

resultados demostraram que a TENS de alta frequência beneficiou maior número de 

mulheres (70%) em comparação aos benefícios com a TENS de baixa frequência 
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(45%) e no grupo controle (33%). Apesar de não haver diferença significativa da 

intensidade da dor entre os grupos, os autores sugerem que a TENS poderia ser 

utilizada como tratamento sintomático da DP, especialmente em pacientes com 

contraindicações para o uso da terapia farmacológica. 

 O efeito de cada frequência e a comparação com um grupo controle também 

foi analisado por Neighbors et al. (1987)58, que compararam o efeito da TENS 

acupuntura em 4 pontos específicos com um grupo controle tratado com pílula 

placebo, e os resultados demonstraram que o alívio da dor no grupo teste foi 

estatisticamente significante em comparação ao controle. Lewers et al. (1989)59 

replicaram este estudo, incluindo a medida da condutância em 4 pontos de 

acupuntura auricular (útero, endócrino, região lombar e ovário), demonstrando 

diferença estatisticamente significativa da dor ao longo do tempo nos dois grupos. 

 Para demonstrar que a TENS de alta frequência é um recurso seguro e eficaz 

no alívio da DP, Dawood e Ramos (1990)60 realizaram um estudo crossover com 

mulheres com DP severa, submetendo-as a uma comparação cruzada aleatória por 

quatro ciclos menstruais consecutivos.O tratamento foi realizado por dois ciclos 

menstruais com TENS (nas primeiras 8 horas do ciclo), um com TENS placebo e um 

ciclo com ibuprofeno, sendo esta sequência randomizada. 

 A utilização de 400 mg de ibuprofeno (4 vezes ao dia por um ciclo, na TENS 

ativa ou placebo) também foi permitida e os resultados demonstraram que a TENS 

pode ser uma modalidade terapêutica segura e eficaz, pois com sua utilização um 

terço das mulheres não necessitaram de nenhum tipo de medicação para dor, além 

de que TENS associada ao ibuprofeno proprocionou, no geral, um alívio maior da 

dor60.   

 Outro estudo crossover realizado com TENS de alta intensidade (frequência 

entre 70 a 100 Hz) e naxopreno oral (500 mg) demonstrou redução do escore da dor 

nas participantes que usaram o naproxeno, porém não houve alteração significativa 

nas mulheres que receberam a TENS61. 

 Para determinar a eficácia da TENS de alta e baixa frequência comparadas a 

um grupo controle, sem nenhum tratamento farmacológico, Proctor et al. (2002)4 

realizaram uma revisão sistemática e  identificaram 7 ensaios clínicos randomizados, 

que utilizaram diferentes protocolos envolvendo frequênica, largura de pulso, tempo 

e local de aplicação. Os trabalhos que compuseram esse estudos foram citados 

anteriormente e os resultados desta revisão confirmaram que a TENS de alta 
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frequência pode ser mais eficaz, quando comparada ao placebo, o que não foi 

encontrado na TENS de baixa frequência.  

 Contudo, muitos dos autores analisados revelaram resultados conflitantes 

sobre a eficiência da TENS de alta frequência comparada com a de baixa 

frequência, indiciando que ainda não há evidências suficientes para determinar a 

eficácia da TENS de baixa frequência na DP. Neste ponto, deve-se considerar que 

os trabalhos avaliados são antigos e que os protocolos utilizados são diferentes, o 

que dificulta a comparação e uma análise mais consistente. 

 A eficácia do efeito da TENS de alta frequência (100-120Hz, intensidade 

acima de 50 mA) comparada a um grupo controle também foi analisado por Wang et 

al.(2009)62, e seus principais resultados demonstraram que o efeito imediato na 

redução da dor, foi mais eficaz no grupo tratado com a TENS, implicando alterações  

de forma significativa no grau dos sintomas autonômicos.  

 Bai et al. (2017)63 estudaram o efeito e a segurança da TENS no alívio da DP, 

com frequência entre 2 a 100Hz, e os resultados indicaram que a TENS pode reduzir 

a dor, porém, os autores sugerem que outros estudos com um follow up ainda maior  

deveriam ser realizados para confirmar esses achados.   

 O efeito da TENS de alta frequência (100 Hz) a longo prazo também foi 

testado por Jakhar, Rana e Shukla (2017)64  em mulheres, entre 20-30 anos, com DP 

de moderada a severa. Neste estudo, foram realizadas duas sessões por dia com 

intervalo de 4-6 horas, no primeiro e segundo dia da menstruação. Os resultados 

demonstraram diferença estatisticamente significativa, em relação ao controle, para 

a redução da intensidade da dor, com melhora na qualidade de vida (também 

avaliada), tanto no ciclo que foi feito a sessão quanto nos dois ciclos seguintes.  

 Desta forma, estudos anteriores apontam que o uso da TENS de alta ou baixa 

frequência pode ser eficaz na redução da dor, porém  não há um consenso entre os 

autores quanto a frequência ideal, largura de pulso, localização dos eletrodos e o 

tempo da terapia, dificultando a comparação e o entedimento do mecanismo de 

ação das frequências na DP. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado duplo cego em mulheres com DP 

que compareceram à Clínica Escola de Fisioterapia da Faculdade de Tecnologia e 

Ciências, Campus Salvador, no período de março de 2018 a maio de 2019. 

Esse estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) em dezembro de 2017 por 

meio do CAAE: 76875617.6.0000.5544 (ANEXO A). 

As participantes da pesquisa foram devidamente esclarecidas quanto aos 

objetivos, possíveis riscos ou benefícios e sigilo dos dados do trabalho, e em 

seguida, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNCIDE A), conforme determina a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde em humanos. 

 O cálculo amostral foi realizado pela calculadora Lee 

(http://www.lee.dante.br/), através da comparação de média dos valores da Escala 

Escala Visual Analógica (EVA). Foi estabelecido um desvio padrão de 3, uma 

diferença a ser detectada de 4, o nível de significância de 5% e o poder de teste de 

80%. O valor encontrado foi de 7 mulheres por grupo, totalizando 21 voluntárias. 

Com as possíveis perdas em cada grupo foi acrescentado um valor de 20%, 

totalizando 9 mulheres por grupo. 

 As participantes do estudo provieram dos serviços de ginecologia de 

Salvador-Bahia e/ou por demanda espontânea, após convite da pesquisadora. 

Foram incluídas voluntárias nuligestas, em período reprodutivo (entre 18 a 35 anos) 

que apresentavam cólicas menstruais com intensidade de moderada a severa, ou 

seja, com intensidade igual ou maior do que 4 na EVA no momento da aplicação da 

corrente e ausência de afecções orgânicas ou outras patologias, comprovadas pelo 

exame de USG da região pélvica do último ano. 

 As participantes com diagnóstico de DS (ovários policísticos, mioma, 

endometriose, dentre outras), que nunca realizaram exame de USG da região 

pélvica, que faziam uso de DIU, de contraceptivos orais ou injetáveis, ou que fizeram 

o uso de AINEs nas últimas 8 horas antes da aplicação da TENS, foram excluídas 

do estudo. 

 Primeiramente, as participantes que atenderam aos critérios de inclusão do 

estudo foram convidadas a responder uma ficha clínica (APÊNDICE B). Esse 

http://www.lee.dante.br/
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instrumento continha perguntas relacionadas a identificação pessoal, hábitos de vida 

e antecedentes ginecológicos, obstétricos e menstruais. Em seguida, as voluntárias 

foram randomizadas e alocadas em três grupos 1 (G1) de baixa frequência, 2 (G2) 

de alta frequência e o controle (GC), através do aplicativo Random para telefones 

móveis. 

Estudantes de fisioterapia, com treinamento prévio, realizaram a aplicação da 

eletroestimulação e preenchimento das fichas da coleta de dados das voluntárias. 

Uma profissional de Fisioterapia que não esteve envolvida diretamente com a 

pesquisa ficou responsável pela alocação das participantes. Nesse estudo, as 

voluntárias e as avaliadoras responsáveis pela aplicação dos instrumentos de 

avaliação pré e pós aplicação da corrente não conheciam os grupos de tratamento. 

 A TENS foi realizada com o equipamento Dualpex 961 (Marca Quark). Nos 

três grupos, a largura de pulso e o tempo de terapia foram de 700µs e 20 minutos, 

respectivamente. A frequência no G1 foi de 10Hz e 100Hz nos grupos G2 e GC. 

Sendo que no GC a intensidade da corrente foi sentida até o máximo tolerada pela 

mulher por 1 minuto e em seguida diminuída até alcançar zero28. 

 O aumento gradativo da intensidade dependia da sensibilidade das 

participantes, e todas receberam a seguinte orientação: “Eu irei aumentar a 

intensidade e você irá me dizer quando estiver um estímulo forte, mas confortável 

sem sentir dor ou incômodo. Em seguida, a corrente irá diminuir gradativamente e 

pode ser que você não sinta nada”. Desta forma, a intensidade era aumentada até 

alcançar o limiar motor e caso houvesse contração muscular próximo aos eletrodos 

durante a aplicação da corrente, a mesma era diminuída até que a contração não 

fosse mais visível. 

 Os atendimentos foram realizados em sala individualizada e fechada, para 

evitar o contato entre as participantes, permitindo que duas participantes de grupos 

diferentes se submetessem ao estudo. As voluntárias realizaram apenas 1 sessão 

(no primeiro ou em outros dias da menstruação) e durante o período da aplicação 

foram questionadas, a cada 5 minutos, sobre a percepção do estímulo, levando a 

intensidade máxima que a mulher suportasse.  

 O posicionamento dos eletrodos de silicone–carbonato (4x5 cm) também foi o 

mesmo para todos os grupos. A voluntária se posicionava em decúbito ventral com a 

região sacral despida e após higienização local (com álcool a 70%) e palpação das 

fossas ilíaco-póstero-superiores, para encontrar a primera vértebra sacral (S1), os 
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eletrodos eram posicionados de forma paralela, simétrica e bilateral ao nível da 

segunda (S2) a quarta vértebra (S4) (Figura 1).  Este posicionamento dos eletrodos 

se justifica pela localização do plexo hipogástrico superior, que transmite os 

impulsos dolorosos viscerais do útero14. A aplicação com gel hidrossolúvel facilita a 

passagem da corrente.  

 

                      

Figura 1 - Disposição dos eletrodos de superfície na região parassacral durante a 
aplicação da TENS. 
Fonte: autoria própria. 

 

 As participantes foram instruídas a avisarem a algum componente da equipe 

sobre a data do seu próximo ciclo e se a cólica começasse antes da data prevista, 

deveriam contatar com a equipe para a aplicação da eletroestimulação. Participantes 

com cólica nos finais de semana, no período da noite e/ou madrugada, assim como, 

com uso do medicamento inferior a 8 horas, foram orientadas a aguardar o próximo 

ciclo menstrual para realizar a aplicação da corrente. 

 Antes da utilização da TENS, todas as participantes do estudo responderam 

questões relacionadas as características da cólica (APÊNDICE C). Ao final do 

procedimento, foram questionadas sobre a presença da cólica menstrual, 

intensidade e localização da dor e após 2 horas repetia-se os questionamentos 

relativos a presença, intensidade e localização da dor (APÊNDICE D). 

 Para a avaliação da dor, foi utilizada a EVA, que é um instrumento simples e 

eficiente para verificação da evolução da paciente de maneira subjetiva. Para o uso 
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correto dessa escala, as mulheres foram orientadas quanto à classificação da 

intensidade da dor , de acordo com uma numeração de 0-10, sendo 0 a ausência de 

dor e 10 a dor máxima já experimentada65.  

 O contato para saber o início do próximo ciclo menstrual foi realizado de 

maneira direta ou indireta (e-mail, entrevista por telefone ou por aplicativo de 

conversa). No momento em que a participante confimava o início do ciclo menstrual, 

a mesma recebia e respondia um questionário estruturado de follow-up de 1 mês 

(APÊNDICE E) sobre a presença de cólicas menstruais. As voluntárias ainda foram 

interrogadas quanto à intensidade, localização, necessidade do uso de 

medicamentos após o uso da eletroestimulação, efeitos adversos (hiperemiaou 

irritação  local, sensação de desmaio ou náusea) ,  e se recomendaria o tratamento 

realizado. 
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5 ESTATÍSTICA 

 

 Os dados foram organizados, tabulados com o software Statistical Package 

for Sciences (SPSS), versão 14.0 for Windows.Os resultados foram apresentados 

por meio de tabelas e gráficos. 

 A normalidade da distribuição dos dados foi verificada através do teste de 

Shapiro-Wilk. A análise estatística das variáveis contínuas com distribuição normal 

foi expressa em média e desvio padrão (Ẋ ± Dp) e para aquelas com distribuição 

não normal foram utilizadas a mediana e o intervalo interquartil. As variáveis 

categóricas foram expressas em frequência absoluta e relativa.    

 Para comparação intergrupo da intensidade da dor em relação ao tempo foi 

utilizado o teste de Friedman, seguido pelo teste de Post Hoc de Dunn. Já para a 

análise intragrupo foi aplicado o teste Kruskal-Wallis, sendo considerado um nível de 

significância de 5%.O tamanho do efeito foi avaliado através da estatística U (Mann-

Whitney) para calcular o Eta parcial ao quadrado, e depois convertido para o D de 

Cohen. 
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6 RESULTADOS 

 

 Foram recrutadas 163 mulheres, entretanto, 105 não atenderam aos critérios 

de inclusão: nove por ter histórico gestacional, 55 por usarem contraceptivos orais 

ou injetáveis, 28 com histórico e/ou diagnóstico de DS e 13 por nunca terem feito 

USG pélvica ou transvaginal. 58 voluntárias atenderam os critérios de elegibilidade e 

foram convocadas para participarem da pesquisa. Destas, 40 voluntárias não 

compareceram para realizar o procedimento por esquecimento, falta de tempo ou 

tiveram cólica no final de semana ou a noite em vários ciclos menstruais. Desta 

maneira, 18 mulheres foram randomizadas e alocadas nos 3 grupos (Figura 2). 

 

                

               
 
        Figura 2 - Fluxograma da randomização recomendada pela CONSORT 

 
 A média de idade e do Índice de Massa Corporal (IMC), assim como, algumas 

variáveis sociodemográficas estão expressos na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Variáveis sociodemográficas das participantes, Salvador – BA, 2019 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dp= Desvio padrão; IMC=Índice de Massa Corporal 

 

 Em relação às características relacionadas a história menstrual foi possível 

verificar que a média de idade do início das cólicas menstruais foi 13,40±2,50 anos e 

a intensidade da dor foi 7,56±1,46 na EVA. A maioria das mulheres relatarou ter 

ciclo menstrual regular com duração de 4 a 7 dias e as cólicas menstruais 

apareceram até um ano após a menarca, com dor predominante em baixo ventre 

que permanece por dias. Todas as participantes recorreram aos medicamentos para 

o alívio da dor e 33,3% alegaram que não era necessário se ausentar das suas 

atividades laborais (Tabela 2). 

 

 

 

 

 
Variáveis 

 

 
(N= 18) 

 
 

 Média e Dp  

Idade (anos) 25,22 ± 6,45  

IMC (Kg/m
2
) (Média  e DP) 23,20 ± 4,79  

   N   % 

Ocupação   

Estuda 12   66,7 

Trabalha   2   11,1 

Estuda e trabalha   4   22,2 

Companheiro   

Sim   3   16,7 

Não 15   83,3 

1
a 
Relação sexual   

Sim   9   50,0 

Não   9   50,0 

Tabagismo    

Sim -- -- 

Não  18 100,0 

Etilismo    

Sim   4   22,2 

Não 14   77,8 

Atividade física   

Sim   5   27,8 

Não 13   72,2 
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Tabela 2 - Características das participantes de acordo com o histórico menstrual, 
Salvador – BA, 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   Dp= Desvio padrão; EVA= Escala Visual Analógica  

 

 No que se refere a análise intragrupo da intensidade da dor em relação ao 

tempo: pré aplicação, pós imediato e após 2 horas da eletroestimulação foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa nos três grupos. No G1 (p<0,009) 

a diferença foi entre os momentos pré aplicação e pós imediato (Figura 3) e nos G2 

Variáveis 
 

N= 18 
 

 

          Média e Dp  

Menarca         12,11 ± 1,84  

Idade da dismenorreia         13,50 ± 2,50  

Intensidade da dor (EVA)             7,56 ± 1,46  

   N  % 

Ciclo Menstrual   

Regular 12 66,7 

Irregular   6 33,3 

Duração da menstruação (dias)   

< 3    2 11,1 

 4 a 7  14 83,3 

> 8    1   5,6 

Presença de coágulos   

Sempre 10 55,6 

Às vezes   7 38,9 

Não   1   5,6 

Intervalo entre a menarca e a dismenorreia   

  Até 1 ano 11 61,1 

>1 até 3 anos   5 27,8 

> 3 até 5 anos    1   5,6 

Mais de 6 anos    1   5,6 

Localização da dor(múltipla escolha)   

Baixo ventre 18 100,0  

Lombar e sacral 13   72,2  

Parte anterior e posterior da coxa   5   27,8  

Perineal   5   27,8 

Duração da dor   

Minutos   1   5,6 

Horas   4 22,2 

Dias 13 72,2 

Alívio da dor (múltipla escolha)   

Medicamento 18 100,0 

Repouso 12   75,1 

Compressa quente   8   50,0 

Absenteísmo   

Sempre   4  22,2 

Às vezes   3  16,7 

Raramente   5  27,8 

Nunca falta   6  33,3 
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(p<0,008) (Figura 4) e GC (p<0,036) (Figura 5) a diferença ocorreu nos momentos 

pré aplicação e após 2 horas. 

      

Figura 3 - Intensidade da dor em relação ao momento de aplicação no grupo baixa 
frequência (G1). 

 

      

Figura 4 - Intensidade da dor em relação ao momento de aplicação no grupo alta 
frequência(G2) 
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Figura 5 - Intensidade da dor em relação ao momento de aplicação no grupo 
controle (GC). 

 

 A comparação da intensidade da dor intergrupo foi realizada através do delta 

da diferença, não havendo diferença estatisticamente significativa em nenhum dos 

momentos avaliados (Tabela 3).   

 

Tabela 3 - Diferença da intensidade da dor em relação ao tempo, Salvador- BA, 
2019. 

G1= Grupo baixa frequência; G2= Grupo alta frequência; GC= Grupo controle 

 

 O tamanho do efeito foi calculado para comparar a intensidade da dor no pós 

imediato e após 2 horas entre os grupos. Para a medida da intensidade da dor no 

pós imediato foi encontrado tamanho de efeito não significante entre os grupos GC e 

G2 e pequeno entre os grupos GC e G1 e G1 e G2. Para a intensidade da dor após 

Após 2 horasPos imediatoPré

10

8

6

4

2

0

E
V

A

 
Intensidade da dor (0 – 10) 

 
Mediana (Q1 - Q3) 

 
G1 

 
G2 

 
GC 

 
p 

Δ 1 Pré aplicação – Pós imediato  4,5 (2,5 - 6) 5 (2,5 - 6,5) 2,5 (0 - 4,8) 0,328 

Δ 2 Pré aplicação – Após 2 horas 3 (1,5 - 5,5) 5 (5,0 - 7,5) 2 (1 - 8,0) 0,294 

Δ 3 Pós imediato – Após 2 horas  -1 (-1,5 - 0) 2 (0,5 - 3,5) 1(-1,5 – 4) 0,078 
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2 horas, o tamanho do efeito foi mínimo para as comparações entre os grupos GC e 

G2 e médio para as restantes (Tabela 4).  

 

 Tabela 4 - Comparação entre os grupos da intensidade no pós imediato e após 2 

horas, Salvador- BA, 2019. 

  

 

 

 

 

 
 
 
                      G1= Grupo baixa frequência; G2= Grupo alta frequência; GC= Grupo controle 

 

 Das 18 participantes da pesquisa apenas 10 responderam o questionário de 

follow-up de 1 ciclo (ou um mês) e denota-se que o grupo G2 apresentou o menor 

número de voluntárias que referiram ter sentido cólica menstrual. Além disso, 

nenhuma participante relatou desconforto ou incômodo após o uso da 

eletroestimulação e todas indicariam esse recurso para outras mulheres (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Dados do ciclo menstrual após a aplicação da TENS, Salvador – BA, 
2019. 

Grupos p d Cohen 

Pós imediato GC x G1 0,537 0,393 

Pós imediato GC x G2 0,841 0,199 

Pós imediato G1 x G2 0,792 0,222 

   

Após 2 horas GC x G1 0,286 0,790 

Após 2 horas GC x G2 1,000 0,205 

Após 2 horas G1 x G2  0,286 0,790 

Variáveis (N= 10) 
 

G1 
 

G2 
 

G3 
 

 Média e Dp 

Intensidade da dor  6,67±1,15 2,67±4,62 5,25±1,50 

 N=3 N=3 N=4 

Cólica menstrual     

Sim  3 1 4 

Não --- 2 --- 

Local da dor (Múltipla escolha)    

Baixo ventre  3 1 3 

Lombar e sacral 1 --- 2 

Parte anterior e posterior da coxa --- --- --- 

Perineal --- --- --- 

Presença de coágulos    

Sim 2 --- 3 

Não 1 2 1 
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                        Dp= Desvio padrão; TENS= Estimulação elétrica nervosa transcutânea 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

    

Variáveis (N= 10) 
 

G1 
 

G2 
 

G3 
 

 Média e Dp 

Intensidade da dor  6,67±1,15 2,67±4,62 5,25±1,50 

 N=3 N=3 N=4 

Medicamento após TENS    

Sim  --- 1 --- 

Não 3 2 4 

Desconforto após TENS    

Sim --- --- --- 

Não 3 3 4 

Indicação do uso da TENS    

Sim 3 3 4 

Não --- --- --- 

Tabela 5 - Dados do ciclo menstrual após a aplicação da TENS, Salvador – BA, 
2019 (Continuação) 
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7 DISCUSSÃO 

 

 O presente estudo teve o intuito de comparar  o efeito da TENS de baixa e 

alta frequência sobre a intensidade da dor em mulheres com DP. Entretanto, todos 

os grupos apresentaram, em momentos diferentes, redução da intensidade da dor 

ao longo do tempo, porém não foi possível inferir qual a melhor frequência da TENS 

para ser utilizada nos protocolos, para o alívio da dor na DP.  

 Os resultados encontrados através das análises intragrupo e intergrupo nesse 

estudo corroboram com os achados de um ensaio clínico randomizado preliminar 

realizado por Oliveira et al. (2012)66, apesar do protocolo da TENS  e os momentos 

de avaliação da dor terem sido diferentes.  

 A redução significativa da intensidade da dor nos três grupos pode ser 

justificada pelo mecanismo de ação de cada frequência. A literatura é escassa com 

relação a esses achados, porém, deve ser salientado que a TENS deve atuar na 

alteração da habilidade do corpo para perceber os sinais dolorosos, ao invés de ter 

efeito direto nas contrações uterinas4.  

 Até o momento não está claro o mecanismo de ação da TENS de alta e de 

baixa frequência na DP. Entretanto, estudos com animais e seres humanos apoiam 

a ideia de que a via de ação da TENS de alta frequência está relacionada com a 

atividade do receptor delta, que quando induzido pela TENS causaria a longo prazo, 

a diminuição da atividade das células nociceptoras centrais por até 2 horas27. Este 

fato justificaria o melhor efeito da TENS após duas horas no grupo de alta 

frequência, podendo também justificar o efeito positivo no grupo placebo27. 

  A presença de um grupo controle é importante nos ensaios clínicos, porém, a 

maioria dos estudos utiliza o equipamento desligado. Atualmente, essa abordagem 

está sofrendo alterações, e a orientação é de ativar TENS por um curto período (1 

minuto), possibilitando desenhos de estudo duplo cego com a mesma27. Entretanto, 

de acordo com o presente estudo, o efeito da TENS no GC alcançou resultados 

semelhantes ao do grupo G2 , o que sugere ser  um ponto relevante que precisa ser 

melhor investigado e levado em consideração na elaboração dos protocolos de 

pesquisa com a TENS, principalmente em relação ao tempo da terapia.  

 No grupo de baixa frequência, os melhores resultados foram logo após a 

aplicação da TENS, porém, Lewers et al. (1989)59, comparando a TENS com 2Hz e 

o placebo não encontraram uma diminuição da dor estatisticamente significativa ao 
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longo do tempo, o que distingue dos dados encontrados no atual estudo. Neste 

ponto, deve-se levar em consideração que os parâmetros e o local de aplicação 

foram diferentes. Até o momento, não foram encontrado trabalhos que utilizem 

diferentes frequências para o tratamento da DP para fundamentar essa questão. 

 A TENS de baixa frequência atua de maneira segmentar e com o aumento da 

intensidade permite aumentar a probabilidade de ativar as vias inibitórias 

descendentes extra-segmentares da dor e a liberação dos opioides endógenos, 

além de causar um bloqueio periférico dos impulsos aferentes que surgem da 

estrutura periférica67. 

 Existem diversos protocolos para a TENS disponíveis na literatura para o 

alívio da dor na DP e o posicionamento dos eletrodos deve ser considerado como 

um ponto importante, pois alguns trabalhos utilizam os dermatómos, outros 

estimulam pontos de acupuntura, enquanto outros buscam as raízes 

nervosas58,59,62,66. Neste estudo foi colocado um par na região das raízes nervosas 

das vértebras sacrais (S2-S4), que atuam sobre os nervos sensoriais do colo do 

útero. Esse posicionamento corrobora com o estudo de Mira et al. (2015)68 que 

avaliaram a eficácia da TENS de alta e baixa frequência  portátil como tratamento 

complementar a dor pélvica crônica e dispareunia profunda em mulheres com 

endometriose. 

 Assim como o presente estudo, outros trabalhos também constataram que 

não haver efeitos adversos com o uso da TENS. Todas as pacientes que utilizam 

esse recurso não farmacológico para o alívio da dor relatam que a corrente é 

confortável, usaria novamente e indicaria esse tratamento a outras mulheres com a 

mesma queixa clínica41,69,70. 

 Nas diretrizes clínicas para a DP, a atividade física é recomendada, pois 

acredita-se que o exercício age como uma analgesia inespecífica, com melhoria da 

circulação sanguínea e aumento da liberação de betaendorfinas2,71.Uma revisão 

sistemática evideciou que há necessidade de ensaios de alta qualidade para 

confirmar a relação entre a atividade física e redução da intensidade da dor72. 

Contudo, essa relação não pôde estabelecida com o presente estudo, uma vez que, 

a prática de atividade física era realizada por uma pequena parte das participantes. 

 Estudos recentes apontam que o ângulo uterocervical anterior é um recente 

parâmetro ultrassonográfico que avalia a função clínica do colo do útero. Além disso, 

há uma associação entre esse ângulo com a DP e a sua severidade. Estes trabalhos 
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indicam que o ângulo uterocervical mais estreito poderia dificultar a passagem dos 

tecidos endometriais, e para vencer essa resistência haveria o aumento das 

contrações e da pressão uterina, o que poderia induzir uma sensação de dor mais 

intensa. Apesar de não ter levado em consideração esse parâmetro 

ultrassonográfico durante a análise dos resultados, ele pode ter influenciado na 

redução da dor pela TENS, visto que metade das voluntárias desse estudo eram 

virgens73,74. 

 A alta prevalência de DP entre mulheres em idade reprodutiva indica que 

trata-se de um problema de saúde  pública  que necessita de atenção. Na maioria 

das vezes, a DP é considerada como parte do processo fisiológico característico da 

fase de transição entre a adolescência e a fase adulta. Essa falta de informação 

demonstra a necessidade de políticas de educação em saúde relacionadas à saúde 

reprodutiva. Acredita-se que o número de mulheres que foram excluídas dessa 

pesquisa está relacionado com o fato das participantes não procurarem o médico de 

forma regular para investigar o motivo da dismenorreia70. 

  Para minimizar os efeitos dos possíveis viés de seleção (geração da 

sequência aleatória e ocultação da alocação) foi utilizado um programa para geração 

de números randômicos, bem como a participação de um profissional de Fisioterapia 

que não estava envolvido na pesquisa para a ocultação da alocação dos 

participantes; foram utilizadas medidas para o cegamento de participantes e 

profisisonais como: a mesma orientação no momento da aplicação da TENS para 

todas as participantes, a profissional que aplicava a ficha de pré avaliação não era a 

mesma que aplicava a corrente, nenhuma participante tinha contato com a outra.  

 Algumas limitações, como um n amostral pequeno, número de sessões, 

tempo de acompanhamento e o número de mulheres excluídas, devem ser 

consideradas na interpretação dos resultados desse estudo. Dessa forma, sugere-se 

como perspectivas que sejam realizados ensaios clínicos randomizados com um 

tamanho amostral e o tempo de acompanhamento maior, incluindo diferentes 

freqüências, aprofundar na influência do ângulo uterocervical anterior na DP, assim 

como, ampliar a compreensão do mecanismo de ação da corrente nesse tipo de dor 

pélvica. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 O presente estudo demonstrou que tanto a TENS de alta  quanto a de baixa 

frequência podem promover o alívio da dor na DP, porém esses resultados foram 

alcançados em momentos diferentes da aplicação. Em vista disso, não foi possível 

afirmar que o efeito de uma frequência foi superior a outra. No entanto, no grupo alta 

frequência o número de mulheres que referiram dor no ciclo seguinte foi menor e 

nenhuma voluntária relatou desconforto após a sessão.   
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APÊNDICES 

 
 

APÊNDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da pesquisa: EFEITO DA ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA TRANSCUTÂNEA DE 

BAIXA FREQUÊNCIA NA DISMENORREIA PRIMÁRIA: ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO 

Instituição: Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

 

 Você está sendo convidado a participar de um estudo denominado “Efeito da 

estimulação elétrica transcutânea de baixa frequência na dismenorreia primária: 

ensaio clínico randomizado”. A estimulação elétrica transcutânea de baixa 

frequência, conhecida como TENS é uma estimulação com corrente elétrica muito 

utilizada nas clínicas de fisioterapia. Por isto, esse estudo quer saber se após a 

aplicação dessa corrente há melhora das suas cólicas menstruais (dismenorreia 

primária). 

 Caso aceite participar, você responderá um questionário contendo 71 

perguntas (todas de múltipla escolha) sobre hábitos de vida (se fuma, se consome 

bebida alcoólica, se pratica atividade física) e as histórias ginecológica (se já fez 

alguma cirurgia, se já teve relação sexual e qual o método contraceptivo utiliza), 

obstétrica (se já engravidou, se teve algum aborto, se tem filho e se sim, qual foi o 

tipo de parto) e menstrual (idade da primeira menstruação, como é o seu ciclo 

menstrual, tempo que dura a sua menstruação, quais são os sinais e sintomas 

durante o período menstrual, se tem cólica menstrual, como é a dor, qual a sua 

localização, sua intensidade, o que você utiliza para melhorar as cólicas menstruais 

e se costuma perder aula ou deixar de fazer alguma atividade por causa das 

cólicas). 

 Este questionário será realizado em local privativo. Depois de respondido será 

colocado em um envelope, será fechado e colocado dentro de uma pequena caixa 

em armário trancado. Os questionários ficarão de posse das pesquisadoras durante 
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05 anos. Após este tempo estes serão picotados e descartados. O estudo seguirá as 

recomendações contidas na resolução 466/12. 

 Após o preenchimento do questionário, será realizada a coleta da saliva. As 

pesquisadoras farão a coleta da saliva para análise das prostaglandinas, que são 

sintetizadas pelo corpo e podem influenciar na cólica. Para isso será necessário 

higienizar a boca com água filtrada e você deverá cuspir em um pequeno tubo até a 

saliva que será liberada completar 5mL. Esse procedimento será repetido antes e 

após 2 horas a aplicação da eletroestimulação. 

 Em seguida, você será orientada a informar as pesquisadoras quando estiver 

com cólica menstrual para darmos continuidade a pesquisa. Ao procurar a clínica 

escola da Faculdade de Tecnologias e Ciências com cólica menstrual, você será 

encaminhada para uma sala. Inicialmente você irá preencher uma ficha de avaliação 

com perguntas relacionadas a dor como: localização, intensidade, além do uso de 

medicamentos e data de início da menstruação. Depois a coleta da saliva será 

realizada.  

 Terminada a coleta da saliva, você deitará em uma maca de barriga para 

baixo deixando a região inferior das costas livres de roupa. A pesquisadora irá 

palpar a região inferior das costas para localização e colocação dos eletrodos. Após 

conectar os eletrodos ao aparelho, você poderá sentir ou não um formigamento na 

região. A intensidade será ajustada de acordo com o máximo que você suportar, 

sem sentir dor ou desconforto. Após 20 minutos de eletroestimulação você 

responderá outro questionário com perguntas relacionadas a presença de dor e a 

intensidade (semelhante ao anterior). Após 2 horas você deverá retornar a clínica 

escola para fazer novamente a coleta da saliva. No início do próximo ciclo menstrual, 

você deverá entrar em contato com a pesquisadora para realizar a coleta da saliva 

novamente e responder um novo questionário sobre a dor.   

 Como benefício direto após a realização desta pesquisa você participará de 

uma palestra sobe cólicas menstruais (dismenorreia primária). O benefício indireto 

será o aprofundamento nesta temática com futura publicação destes dados em 

eventos e revistas científicas, e possível melhoria no tratamento de cólicas 

menstruais sem utilização de medicamentos. 

 Os riscos dessa pesquisa as voluntárias durante esses procedimentos 

estão relacionadas ao preenchimento do questionário, aos riscos inerentes a 

coleta de saliva e a aplicação da TENS.  
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 Os riscos associados a confidencialidade dos dados obtidos será um 

compromisso assegurada pela equipe de pesquisadoras e por isso será 

adotado um protocolo de codificação dos casos, preservando a identidade dos 

sujeitos da pesquisa em qualquer análise e divulgação dos resultados. 

 Em relação aos riscos durante o processo de coleta da saliva serão 

minimizados com a execução desse procedimento por profissionais de saúde 

capacitados e devidamente treinados adotando todos os procedimentos de 

biossegurança recomendados. 

 Quanto a aplicação da TENS, as voluntárias poderão perceber uma leve 

hiperemia na região dos eletrodos após aplicação devido ao aumento da 

circulação causado pela passagem da estimulação elétrica no local. Por 

motivo de segurança e para minimizar este risco, a aplicação da técnica será 

realizada por um profissional devidamente treinado, orientado a ficar atento a 

qualquer desconforto relatado pelo paciente. Qualquer incômodo você deverá 

avisar ao profissional, para que seja suspenso o tratamento.  

 Qualquer efeito adverso, mesmo que mínimos, serão de inteira 

responsabilidade do pesquisador responsável. Todos os dados colhidos sobre você 

serão considerados confidenciais e ninguém, além dos pesquisadores, terá acesso a 

estas informações. 

 Você tem total liberdade para aceitar ou não a participar desta pesquisa. É 

importante que você tenha entendido bem o intuito do estudo e caso concorde em 

participar, isto reflita seu real desejo. Fique à vontade para expressar sua decisão. 

Mesmo que entre no estudo, você tem o direito de se retirar em qualquer momento, 

sem nenhum prejuízo de qualquer espécie ou solicitar qualquer informação durante 

o período de vigência desta pesquisa. 

 Lembre-se: a sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Os 

pesquisadores responsáveis são: Iza de Andrade Maciel (contato: Av. Luís Viana 

Filho, 8812, Paralela, CEP: 41.741.590 - Clínica Escola de Fisioterapia da Faculdade 

de Tecnologias e Ciências, Salvador. Telefones: (71) 3281- 8187 e (71) 98112 – 

4996) e Sibele de Oliveira Tozetto Klein (contato: Av. do Cajueiro s/ nº, Bairro 

Cajueiro, CEP 44.570.000 – Centro de Ciências de Saúde da Universidade Federal 

do Recôncavo da Bahia, Santo Antônio de Jesus. Telefone: 75-991914162). 
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Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo que uma das 

vias ficará com você. As vias deverão ter todas as páginas rubricadas pelo(a) senhor 

(a) e pelos pesquisadores responsáveis, sendo que a última página deverá conter a 

assinatura de todos, no lugar indicado. 

Entendi todas as informações fornecidas neste termo de consentimento e aceito 

participar deste estudo de forma voluntária. 

 

Salvador, ______ de _____________________ de 201__. 

 

________________________________________________________________ 

 

Nome e assinatura do participante da pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Impressão digital 

 

_______________________________________________________________ 

Fisioterapeuta Iza de Andrade Maciel  

 

_______________________________________________________________ 

Professora Dra. Sibele de Oliveira Tozetto Klein  

 

Em caso de denúncia ou dúvida, entrar em contato com o Comitê de Ética 

emPesquisa da Fundação para o Desenvolvimento da Ciência, Av. João VI, 275 – 

Brotas– Salvador/BA, CEP: 40290-000.Tel: (71) 3276-8225 – e-mail: 

cep@bahiana.edu.br. 
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APÊNDICE B — Ficha Clínica 

 
 

FICHA CLÍNICA                                             Nº_______ 
 
IDENTIFICAÇÃO 

Telefone:__________________              E-mail___________________________ 

Idade: __________________ 

(   ) Estudante          (   ) Trabalho        (    ) Estudo e trabalho 

Estado civil: (   ) com companheiro      (   ) sem companheiro 

Cor da pele: (  ) Branca   (   ) Amarela     (   ) Parda         (   ) Negra      (   ) Indígena   

Peso: ________________Altura: ____________________ 

Índice de Massa Corpotal (IMC): ____________ 

Você tem alguma patologia? (   ) Sim    (     ) Não 

Qual? ______________________ 

 

HÁBITOS DE VIDA 

 
1- Você fuma? (   ) Sim, todos os dias    (   ) Sim, ocasionalmente  (   ) Não  

 Se NÃO, pule para a questão 04 

2- Em média, quantos cigarros você fuma por dia?  

(   ) 1-4     (   ) 5-9      (   )  10-14      (   ) 15-19    

(   ) 20-29    (   ) 30-39     (   ) 40 ou mais   (    ) Não se aplica       

3- Há quanto tempo você fuma?_____________ 

4- Você costuma ingerir bebida alcoólica?    

 (   ) Sim    (   ) Não   Se NÃO, pule para a questão07 

5- Com que frequência costuma ingerir bebida alcoólica? 

(   ) 1 a 2 dias/semana         (   ) 3 a 4 dias/semana       (   ) 5 a 6 dias/semana        

(   ) Todos os dias  (   ) Menos de 1 dia por semana    (   ) Menos de um dia por mês           

6- Há quanto tempo você começou a beber? _____________ 

7- Você realiza alguma atividade física?   

 (   ) Sim     (   ) Não    

8- Qual a freqüência da sua atividade física? 

 (     ) 1-2 x por semana  (     ) 3-4 x por semana          

 (     ) 5 – 6 x por semana        (     ) Diariamente 
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HISTÓRIA GINECOLÓGICA 

9- Na sua última ultrassonografia constatou alguma patologia na região pélvica?   

  (  ) Sim    (   ) Não   

Data da sua última ultrassonografia?_____________ 

10- Você tem endometriose?   (   ) Sim    (   ) Não   

11- Alguém na sua família tem endometriose?   (   ) Sim    (   ) Não    

12- Se sim, quem?____________ 

13- Você tem miomas? (   ) Sim    (  ) Não   

14- Tem ovários policístico? (   ) Sim    (  ) Não   

15- Você tem doença inflamatória pélvica (infecção causada por bactéria que 

começa dentro do útero e pode ir para trompas e ovários).  

(   ) Sim    (  ) Não   

16- Já realizou alguma cirurgia ginecológica? (  ) Sim    ( ) Não          

Qual (is)? ________________ 

17 - Já teve relação sexual?     (  ) Sim     (   ) Não   

 

Você utiliza algum desses métodos para evitar gravidez? Por quanto tempo?  (Pode 

marcar mais de uma alternativa). 

 
Métodos 

 
Por quanto 

tempo? 

18- (   ) Nenhum   

19- (   ) Pílulas 
anticoncepcoionais 

 

20-( ) Injetáveis anticoncepcionais  

21- (   ) Camisinha  

22- (   ) Tabelinha  

23- (   ) DIU  

24- ( ) Coito interrompido  

25 -(   ) Outros: 
 

 

 

HISTÓRIA OBSTÉTRICA 

26- Já engravidou?   (   ) Sim      (   ) Não       Se NÃO, pule para a questão 34. 

27-Quantas vezes?_______ 

28- Já teve algum aborto provocado ou espontâneo? (  ) Sim   (   )  Não      

29- Quantos? _______ 
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30- Foi parto normal?  (   ) Sim           (   ) Não        31- Quantos?___________ 

32- Foi parto cesáreo?  (   ) Sim          (   ) Não         33- Quantos ?___________ 

 

HISTÓRIA MENSTRUAL 

34- Com quantos anos foi a sua primeira menstruação?  __________anos 

35-Você considera seu ciclo menstrual como:(   ) Regular      (   ) Irregular 

36-Qual é o intervalo entre os ciclos menstruais? 

 (   ) Menos de 21 dias     (   ) Entre 22-24 dias     (   ) Entre 25 - 28 dias                             

  (   ) 29- 35 dias                (   ) mais de 36 dias 

37- Qual a duração da sua menstruação? 

 (   ) Menos de 3 dias (   )  Entre 4 -7 dias   (   )  Mais de 8 dias 

38- Sua menstruação apresenta coágulos? 

  (   ) Sim, sempre (  ) Sim, às vezes   (   ) Não 

 

As perguntas abaixo serão referentes aos SINAIS E SINTOMAS da menstruação. 

Marque quando eles começam (ANTES, DURANTE ou APÓS a menstruação), a 

periodicidade da sua apresentação (SEMPRE, AS VEZES , RARAMENTE OU 

NUNCA) e duração (1-3 dias; 4-6 dias e acima de 7 dias). 

 
SINAIS/SINTOMAS 

NA= Antes 
D = Durante 
AP=Após 
---- = não tenho 

S = Sempre 
R= Raramente 
N= Nunca 

---- = não 
tenho 
1= 1-3 dias 
2=4 -6 dias 
3= +de 7 dias 

39-Sensibilidade 
emocional 

   

40-Explosões de raiva    

41-Irritabilidade    

42-Isolamento social    

43-Distensão abdominal    

44-Náuseas    

45-Vômitos    

46-Prisão de ventre    

47-Diarreia    

48-Dor nas mamas    

49-Dor de cabeça    

50-Enxaqueca    

51-Dor na região lombar 
e/ou sacral 

   

52-Dor ou cansaço nas 
pernas 
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53- Você sente cólicas menstruais?  

 (    )  Sim  (      ) Não 

 

SE VOCÊ NÃO SENTE CÓLICA MENSTRUAL, OBRIGADA POR PARTICIPAR DA 

PESQUISA. SE VOCÊ SENTE, CONTINUE O QUESTIONÁRIO. 

54- Idade que você sentiu cólica menstrual pela primeira vez. _____________ 

55- Qual foi o intervalo entre a sua 1ª menstruação e o aparecimento das cólicas 

menstruais? 

 (   ) até 1 ano                          (   ) mais de 1 ano até 3 anos       

 (   ) entre 4-5 anos              (   ) > 6 anos       (   ) não sei informar  

56- Sua mãe teve ou tem cólicas menstruais?  

 (   ) Sim         (   ) Não              (   ) Não sei informar 

57- E as suas irmãs?  

 (   ) Sim         (   ) Não       (   ) Não sei informar         (   ) Não tenho irmã 

58- Em relação à cólica, qual a região dói?  (Pode marcar mais de uma 

alternativa). 

 (   )  Região de baixo ventre                          (   )  Região perineal                    

 (  )Região anterior e interna da coxa          (   )  Região lombar e sacral    

(   ) Outros _____________ 

59- Qual a INTENSIDADE da sua dor?  (MAIOR VALOR durante o último período 

menstrual, considerando 0= ausência de dor e o 10= dor máxima) 

 

60- Quanto tempo essa dor permanece? Escreva a quantidade nos espaços abaixo. 

 (   )_____ minutos            (    )  ____ horas            (     ) ____dias 

 

O que você faz para aliviar as cólicas menstruais? 

 
Alternativas 

Aliviam 
totalmente 

Aliviam 
parcialmente 

Nunca fazem 
efeito/ 

61-Medicamentos    

62-Repouso    

63-Compressa fria    

64-Compressa quente    

65-Outros:    

66- Qual o tipo ou nome do medicamento que você utiliza?  

__________________________________(     ) Não utilizo 
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67 – Em que momento você utiliza esse medicamento?  

  ( ) Antes da menstruação  (  ) No início dos sintomas  

   ( ) Durante todo o período menstrual  

68 - Quem lhe indicou esse medicamento?  

 (   ) Médico /outro profissional de saúde (   ) Mãe     (   ) Irmã     

(   ) Amiga      (   ) Automedicação    (   ) Outros:_________ 

69 – Você costuma faltar o trabalho ou a escola quando está com cólicas 

menstruais? 

 (   )  Sempre   (   ) Raramente falto 

 (   ) Ás vezes    (   ) Nunca falto 

70- Nesse momento está com alguma dor ou infecção? 

  (    ) Sim    (    ) Não 

71- Nas últimas duas semanas apresentou tosse, febre ou suores noturnos? 

  (    ) Sim    (    ) Não 

 

OBRIGADA POR RESPONDER A ESSE QUESTIONÁRIO! 
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APÊNDICE C — Ficha de Intervenção pré eletroestimulação 

 

FICHA DE INTERVENÇÃO – Pré eletroestimulação  

 

Nº do questionário: ____________     Grupo: (    ) G1 (    ) G2   (   ) GC 

 

ANTES DA ELETROESTIMULAÇÃO: 

1- Está com cólica menstrual?  (   ) Sim      (   ) Não 

2- Data de início da menstruação: _____/______/______ 

3- Além da cólica, nesse momento você está com dor em outro local? 

(   ) Sim      (   ) Não  Local:______________________ 

4- Nesse momento você está com alguma sintoma de inflamação ou infecção no 

corpo? (exemplo, dor de gargante) 

   (   ) Sim      (   ) Não 

5- Nas últimas duas semanas apresentou tosse, febre ou suores noturnos? 

   (    ) Sim    (    ) Não 

6- Vocêutilizou algum  medicamento para a dor?  (   ) Sim      (   ) Não 

7- Há quanto tempo? (    ) Menos de 8 horas  (    ) Mais de 8 horas      

8- Qual o local da sua dor neste momento? 

 (   ) Região de baixo ventre                           (   )  Região perineal                    

 (  ) Região anterior e interna da coxa             (   )  Região lombar e sacral    

 (    ) Outros______________________________ 

 

9-   Qual a intensidade da sua dor? 

 

10- Intensidade da corrente: _______________________________ 
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APÊNDICE D  — Ficha pós eletroestimulação imediata e após 2 horas. 

 
 

FICHA PÓS ELETROESTIMULAÇÃO 

Questionário:_____________ 

1- Nesse momento, você está com dor?  (   ) Sim                (   ) Não     

2- Qual a intensidade da sua dor?  

 

3- Qual o local da sua dor? 
 

(   ) Região de baixo ventre                            (   ) Região perineal                    

(  ) Região anterior e interna da coxa             (   ) Região lombar e sacral    

(    ) Outros______________________________    (   ) Não se aplica 

 

APÓS 2 HORAS DE ELETROESTIMULAÇÃO: 

 

1- Nesse momento, você está com alguma dor ou desconforto? (   ) Sim      (   ) Não 

2- Fez uso de medicamento para alívio da dor após a sessão de eletroestimulação?  

  (   ) Sim (   )Não 

4- Qual o local da sua dor? 
 

(   ) Região de baixo ventre                            (   )  Região perineal                    

(  ) Região anterior e interna da coxa             (   )  Região lombar e sacral    

  

(    ) Outros______________________________    (   ) Não se aplica 

4-Qual a intensidade da sua dor? 

 

(   ) Não se aplica 
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APÊNDICE E — Ficha do follow-up de 1 mês 

 
FOLLOW-UP 1 MÊS 

 
Data da avaliação_____/______/_____ 

 
1- Quando a sua menstruação chegou? ______________ 

 
2- Você está ou teve cólica menstrual nesse ciclo? (     ) Sim     (      ) Não 

 
3- Qual foi o local da sua dor? 

 (    ) dor lombar e sacral   (   ) dor perineal 
 (    ) dor em baixo ventre             (  ) dor na parte interna da coxa  
 (    ) Outros______________________________ 

 

4- Qual a intensidade da sua cólica?        

 
5- Em relação aos sintomas associados, você percebeu alguma alteração?  

  (     ) Sim        (     )  Não     
 

6- Esse mês a sua menstruação apresentou coágulos?  

(     ) Sim        (     )  Não    (     ) Ainda não menstruei 
 

7- Depois do atendimento com eletroestimulação, você precisou tomar algum 

medicamento? 

  (     ) Sim        (     )  Não  
 

8- Caso você tenha tomado medicamento, quanto tempo depois você tomou? 

(     )  Minutos     (     ) horas    (     ) dias     (   ) não se aplica 
 

9- Após o atendimento com eletroestimulação , você teve algum desconforto ou 

percebeu alguma alteração no local da aplicação?  

  (     ) Sim        (     )  Não  
 

10- Você recomendaria o tratamento com eletroestimulação para alguém?  

(     ) Sim        (     )  Não  
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ANEXOS 

 
 
ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP 
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