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RESUMO 

 

Introdução: A Síndrome da Bexiga Dolorosa (SBD) é caracterizada por 

sensação desagradável (dor, pressão ou desconforto) percebida na bexiga, 

associada a sintomas urinários, como aumento da frequência, urgência e 

noctúria há mais de seis semanas, na ausência de infecção ou de outras causas 

identificáveis. Estima-se que a presença de pontos-gatilho miofasciais (PGM) 

nessa população chegue a 85%. Objetivo: Mapear os PGM de mulheres com 

diagnóstico de SBD para facilitar o diagnóstico para os profissionais de saúde. 

Metodologia: O estudo proposto apresenta um delineamento caso-controle. A 

amostra foi composta por 78 mulheres. (Grupo 1: SBD e Grupo 2: Controle), 

obtido pelo cálculo amostral. Foram incluídas mulheres com idade superior a 18 

anos, que apresentaram diagnóstico clínico de SBD e que aceitaram participar 

do estudo assinando o TCLE. A distribuição dos dados foi verificada pelo teste 

de Shapiro-Wilk. Para variáveis contínuas, os dados foram apresentados de 

forma descritiva em média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil 

quando a distribuição dos dados fosse simétrica ou assimétrica, 

respectivamente. Variáveis categóricas foram expressas em frequências 

absoluta e relativas. Para comparação entre os grupos, foi utilizado o teste-t para 
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amostras independentes ou teste de Mann-Whitney quando a distribuição dos 

dados foi simétrica ou assimétrica, respectivamente. Variáveis categóricas foram 

analisadas pelo teste Chi-quadrado ou pelo teste exato de Fischer caso o 

número de observações por categoria fosse menor que 5 unidades. Para 

correlação entre variáveis contínuas que apresentaram distribuição normal foi 

utilizado o coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman, em caso de 

distribuição simétrica ou assimétrica, respectivamente. Para todas as análises 

foi considerado um nível de significância de 5% (p≤0,05) e elas foram realizadas 

com o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 

26.0.  Resultados:  Os escores dos questionários de avaliação de bexiga 

hiperativa, dor e sintomas urinários (OABV8 e PUF) apresentaram correlação 

positiva e significativa (r = 0,910; p < 0,001). O perfil das respostas miofasciais 

nos grupos amostrais mostrou que as mulheres com SBD apresentaram 

correlação significativa com a presença de PGMs. Conclusão: Foi possível 

mapear os PGM de mulheres com diagnóstico de SBD. O mapeamento dos PGM 

na parede abdominal e no assoalho pélvico facilita a avaliação clínica para 

profissionais de saúde não familiarizados com exame de PGM e oferece uma 

série de benefícios, sendo o mais importante sua abordagem sistemática para 

localizar e identificar a origem da dor. A atribuição indevida da dor aos órgãos 

torna o diagnóstico e o tratamento mais caros, estressantes e frustrantes para 

os pacientes. 

 

Palavras-chave: Dor pélvica crônica; ponto-gatilho miofascial; síndrome da 

bexiga dolorosa;  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Bladder Pain Syndrome (BPS) is characterized by an 

unpleasant sensation (pain, pressure or discomfort) perceived in the bladder, 

associated with urinary symptoms, such as increased frequency, urgency and 

nocturia for more than six weeks, in the absence of infection or other identifiable 

causes. It is estimated that the presence of myofascial trigger points (MTrPs) in 

this population reaches 85%. Objective: To map the MTP of women diagnosed 

with PBS to facilitate diagnosis for health care providers. Methodology: This is 

a case control study. The sample contained 78 women. (Group 1: BPS and Group 

2: Control), obtained by the sample calculation. It included women older than 18 

years, who present clinical diagnosis of BPS and who agree to participate in the 

study signing the Informed Consent Form (ICF). The data distribution was verified 

by the Shapiro-Wilk test. For continuous variables, data will be presented 

descriptively in mean and standard deviation or median and interquartile range 

when the data distribution is symmetric or asymmetric, respectively. Categorical 

variables were expressed in absolute and relative frequencies. For comparison 

between groups, the t-test for independent samples or the Mann-Whitney test 

was used when the data distribution is symmetric or asymmetric, respectively. 

Categorical variables were analyzed by the Chi-square test or Fischer's exact test 

if the number of observations per category is less than 5 units. For correlation 

between continuous variables that present normal distribution was used the 

correlation coefficient of Pearson or Spearman, in case of symmetrical or 

asymmetric distribution, respectively. For all analyzes, a significance level of 5% 

(p≤0.05) was considered and was performed by the Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), version 26.0. Results: OABV8 and PUF questionnaires scores 

showed a positive and significant correlation (r = 0.910; p < 0.001). The profile of 

myofascial responses in the sample groups showed that women with BPS 

showed a significant correlation with the presence of MTrPs. Conclusion: It was 

possible to map the MTrPs of women diagnosed with SBD. Mapping of MTrPs on 

the abdominal wall and pelvic floor facilitates clinical assessment for healthcare 

professionals unfamiliar with MTrPs testing and offers a number of benefits, the 
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most important being its systematic approach to locating and identifying the 

source of pain. Improperly attributing pain to organs makes diagnosis and 

treatment more expensive, stressful, and frustrating for patients. 

 

 

Keywords: Painful bladder syndrome; myofascial trigger point; chronic pelvic 

pain 
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1  INTRODUÇÃO  

 

A síndrome da bexiga dolorosa (SBD) é um tipo de dor pélvica crônica 

(DPC) que pode levar a dor, desconforto, e aumento da sensibilidade na bexiga 

e nas regiões próximas dela na pelve (1),(2). As pacientes normalmente se 

queixam de dor supra púbica relacionada ao enchimento vesical, acompanhada 

de outros sintomas, como aumento da frequência urinária diurna e noturna, na 

ausência de infecção urinária ou outra patologia (2),(3).  

Pelas características SBD, de dor ao enchimento vesical, pensava-se que 

esses sintomas eram exclusivamente baseados na bexiga. No entanto, 

evidências recentes sugerem que múltiplas patologias extravesicais como o 

aumento do tônus do assoalho pélvico e pontos gatilhos miofascias (PGMs) 

possam ter um papel de destaque, e em alguns casos, podem ser os principais 

geradores de sintomas(4). A presença de PGMs pélvicos na população com SBD 

é estimada em 85% (5), e pode explicar, além da dor pélvica, os sintomas 

irritativos e obstrutivos da micção. A presença de PGMs é tão comumente 

encontrada na SBD, que a fisioterapia pélvica, tornou-se parte das Diretrizes da 

Associação de Urologia Americana (AUA) para o tratamento da SBD (6). 

A dor por um PGM é definida como dor decorrente de um ou mais PGMs 

que são pontos hiperirritáveis no músculo esquelético que estão associados a 

nódulos palpáveis hipersensíveis em um feixe tenso (7). Nem todo o músculo 

fica rígido e contraído, o ponto de dor é estritamente limitado ao feixe tenso (8). 

Normalmente, os PGMs são dolorosos na compressão e podem dar origem a 
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dores referidas, além de fenômenos autonômicos como sudorese localizada, 

vasoconstrição ou vasodilatação. Além disso, eles podem ser divididos em tipos 

ativos e latentes (9),(10). 

Embora exista na literatura estudos que relatam a existência de PGMs na 

SBD não encontramos publicação de mapeamento destes pontos que possa 

facilitar ao profissional da área da saúde o diagnóstico e o encaminhamento 

adequado destas pacientes.  

2  REVISÃO DE LITERATURA   

2.1 PROBLEMA DE PESQUISA  

O problema utilizado para esta revisão sistemática foi: “Qual é a evidência 

dos sintomas da SBD estarem relacionados aos PGMs?”   

2.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

  Foram incluídos ensaios clínicos, publicados em periódicos indexados 

nacionais e internacionais. Foram considerados como critérios de inclusão 

estudos (1) que tratassem dos PGMs na SBD.  

 2.4 ESTRATÉGIA DE BUSCA  

  Os estudos foram selecionados nas bases eletrônicas de dados: 

PubMed, SciELO, Scopus e Embase. Em adição, foi realizada uma busca 

manual nas referências de estudos já publicados sobre o assunto. A estratégia 

de busca completa utilizada para o PubMed pode ser observada na Tabela 1. 

Não houve restrição de idioma nem de data de publicação para a busca de 

artigos. 
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2.5 SELEÇÃO DOS ESTUDOS E EXTRAÇÃO DOS DADOS  

  Na primeira etapa da seleção, um autor revisou o título e o resumo dos 

artigos identificados pela estratégia de busca. Na segunda fase, o mesmo autor 

avaliou os artigos na íntegra e fez a seleção de acordo com os critérios de 

elegibilidade. Em seguida foi realizada a extração dos dados no que diz respeito 

às características metodológicas dos estudos, intervenções e resultados. O 

desfecho coletado foi a correlação entre PGM e SBD. 

 

 

 

 

Tabela 1. Estratégia de busca utilizada no PubMed 

#1 “ Painful Bladder” [Text Word] 

#2 " Painful Bladder Syndrome"[MeSH Terms]   

#3 “ Miofascial Trigger Points” [Text Word] 

#4 " Miofascial Trigger Points "[MeSH Terms] OR “ Myofascial Pain 

Syndrome” OR “Myofascial Trigger Point Pain” 

#5 #1 OR #2 
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2.6 RESULTADOS 

A Figura 1 demonstra o fluxograma dos estudos incluídos, e a Tabela 2 

as características do estudo incluído. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma dos estudos incluídos 
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Tabela 2. Características do estudo incluído 

 

Dos quatro artigos incluídos na síntese qualitativa identificamos dois que 

apenas descreviam a existência de PGM e um que descrevia a causa. Somente 

um dos artigos disponíveis descrevia a correlação dos PGMs com a CI/SBD. A 

presença de PGM já está bem documentado na literatura, porém há necessidade 

de estudos que facilitem o diagnóstico dos mesmo para os profissionais da área 

de saúde. 

Estudo Amostra Objetivo 
Métodos de 

avaliação 
Grupos 

Critérios de 

inclusão 

Protocolo 

de 

intervenção 

Desfecho 

Bassal

y et al, 

2011 

186 

mulheres 

Correlacionar a 

dor miofascial em 

mulheres com 

cistite intersticial 

com questionários 

validados. 

Revisão 

retrospectiva 

do gráfico 

Demografia + 

história + 

exame físico + 

escala de dor 

dos pontos 

gatilhos + 

questionários 

186 

mulheres 

diagnostica

das com 

SBD/CI 

Diagnóstico 

de CI/SBD 

Cistoscopia 

+ 

questionári

os+ 

avaliação 

de 

assoalho 

pélvico e 

músculos 

abdominais 

A dor miofascial 

foi demonstrada 

em 78.3% das 

mulheres com 

pelo menos 1 PG.  

67.9% das 

mulheres tinham 

inúmeros PG. 
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2.7 MAPA CONCEITUAL ESQUEMÁTICO 
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3 JUSTIFICATIVA 

Na literatura não se encontra um mapeamento dos PGMs pélvicos e 

abdominais envolvidos na SBD o que dificulta para profissionais da saúde que 

não estão familiarizados com PGMs a identificação desses pontos como fonte 

da dor. Sem a precisão do diagnóstico, as portadoras de SBD passam por uma 

série de condutas e tratamentos que além de onerosos não trazem o alívio da 

dor.  

A SBD piora a qualidade de vida das portadoras e aumenta a 

probabilidade de depressão e ideação suicida. Este mapeamento facilitaria o 

diagnóstico do envolvimento miofascial para as pacientes diagnosticadas com a 

síndrome para facilitar o encaminhamento adequado para obtenção mais rápida 

da melhora dos sintomas de dor e da qualidade de vida.  

4 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

4.1 SÍNDROME DA BEXIGA DOLOROSA 

A síndrome da bexiga dolorosa (SBD) é um tipo de dor pélvica crônica 

(DPC) que pode levar a dor, desconforto, e aumento da sensibilidade na bexiga 

e nas regiões próximas dela na pelve (1),(2). As pacientes normalmente se 

queixam de dor supra púbica relacionada ao enchimento vesical, acompanhada 

de outros sintomas, como aumento da frequência urinária diurna e noturna na 

ausência de infecção urinária ou outra patologia (2),(3). O nome Cistite 

Intersticial (CI) é reservado para características cistoscópicas e histológicas 

típicas incluindo alguma forma de inflamação nas camadas mais profundas da 

parede da bexiga (3). 
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A SBD é diagnosticada com base em dor crônica por mais de 6 meses, 

sensação de pressão pélvica, ou desconforto percebido como relacionado à 

bexiga acompanhado de pelo menos um outro sintoma urinário, como o desejo 

persistente de urinar ou aumento da frequência urinária. Doenças que possam 

confundir como causa dos sintomas devem ser excluídas. A presença de outros 

sintomas dos demais órgãos, bem como sintomas cognitivos, comportamentais, 

emocionais e sexuais devem ser abordados (3),(11). A falta de uma definição 

aceita e de um marcador diagnóstico validado, bem como as questões 

relacionadas à sua etiologia e fisiopatologia, dificultam a interpretação dos 

resultados encontrados em estudos publicados em relação à SBD (12),(13). 

Uma parte importante do tratamento da SBD é a terapia conservadora que 

deve ser usada como terapia de primeira linha, como redução do estresse, 

terapia multimodal, terapia de relaxamento do assoalho pélvico, retreinamento 

da bexiga, modificação da ingesta de líquidos, micção programada e modificação 

dietética. A maioria das diretrizes sugere tratamentos conservadores e 

medicações orais. Além disso, a acupuntura e injeções no PGM do elevador do 

ânus com anestésico local também têm sido recomendadas (13),(14). 

A prevalência de SBD é significativamente maior em mulheres do que em 

homens (4:1) e a incidência é estimada entre 45 / 100.000 mulheres e 8 / 100.000 

homens (12),(1). A sobreposição de sintomas entre SBD e bexiga hiperativa (BH) 

representa um desafio para os médicos (15). Não existe um padrão de referência 

para o diagnóstico de SBD, embora sejam utilizados diferentes guias e 

questionários, como o BladderPain / Interstitial Cystitis Symptom Score (BPIC-

SS), validado para a determinação de pacientes com SBD (16),(12).  
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4.2 BEXIGA HIPERATIVA E SÍNDROME DA BEXIGA DOLOROSA 

 

Possibilidades infinitas de confusão existem na definição dos dois 

complexos de sintomas, BH e SBD. A BH é um diagnóstico sintomático e definido 

como urgência, com ou sem incontinência de urgência, geralmente com 

frequência aumentada e noctúria. A BH é tratada partindo do pressuposto de que 

os sintomas são devidos às contrações involuntárias do detrusor típicas da 

hiperatividade do detrusor (diagnosticada pelo estudo urodinâmico). SBD é 

definida como a queixa de dor suprapúbica relacionada ao enchimento da 

bexiga, acompanhada por outros sintomas, como aumento da frequência diurna 

e noturna, na ausência de infecção urinária comprovada ou outra patologia óbvia. 

Portanto, enquanto o sintoma-chave da BH é a urgência, definida como a queixa 

de um desejo repentino e improtelável de urinar, que é difícil de adiar (por medo 

de vazar); o sintoma-chave da SBD é a dor na bexiga (17), (18). 

Na BH, a incontinência de urgência ocorre em 50% das portadoras. No 

SBD, a incontinência é incomum, embora um pequeno número de pacientes com 

dor intensa passe voluntariamente ('' vazamento '') urina em um absorvente ou 

mesmo em suas roupas íntimas, porque elas sabem que a redução da 

capacidade da bexiga, mesmo em 10 ml, irá reduzir significativamente sua dor: 

isso não é incontinência de urgência. Da mesma forma, sua dor não dá urgência 

(por medo de vazamento) e talvez seja melhor dizer que elas têm um ‘‘ desejo 

desesperado de urinar por causa da dor e medo de piorar a dor ’’ (18). 

 

4.3 AVALIAÇÃO E TRATAMENTO NA SBD  
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A filosofia para o tratamento da dor pélvica crônica é baseada em um 

modelo biopsicossocial. Esta é uma abordagem holística com o envolvimento 

ativo dos pacientes. Intervenções únicas raramente funcionam de forma isolada 

e precisam ser consideradas dentro de uma estratégia de gerenciamento 

personalizada mais ampla (19).  O médico enfrenta um dilema nestes casos. 

Uma investigação abrangente, que satisfaça o médico e a paciente de que nada 

tratável passou despercebido, corre o risco de fortalecer as crenças da paciente 

nas soluções não conservadoras e invasiva como o único caminho. Isso pode 

tornar mais difícil criar uma transição para estratégias de gestão da dor quando 

nos exames complementares nada é “encontrado”. No entanto, envolver a 

paciente em um modelo de dor crônica em um estágio inicial, sem realizar todas 

as investigações, corre o risco de falha em detectar uma causa tratável de dor e 

possivelmente uma doença grave. Essa abordagem pode deixar ansiedades 

importantes sem solução na paciente e, possivelmente, no médico. As pacientes 

diferem substancialmente na medida em que estão abertas à discussão sobre 

os aspectos emocionais e comportamentais da dor em qualquer estágio da 

consulta ou tratamento. A tendência ao pensamento catastrófico é comum: a 

atenção se concentra em informações ameaçadoras, a ameaça é superestimada 

e a paciente fica presa à preocupação ruminativa (20). Este resultado não é 

surpreendente quando o corpo é tão frequentemente representado como uma 

máquina amplamente reparável, mas a dor desafia a tentativa de "reparar" as 

supostas causas ou quando nenhuma causa aparente é encontrada. 

A introdução de um modelo integrado de dor no início das consultas facilita 

as negociações sobre investigações e tentativas de tratamento. Seja qual for a 

causa, a paciente e o médico podem compartilhar uma compreensão da dor em 
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que a contribuição psicológica para a dor não é mal interpretada como exagero 

ou neurose, mas sim como amplificando ou inibindo mensagens de dor e 

gerando comportamentos adaptativos ou mal adaptativos. Esses 

comportamentos, por sua vez, variam com o contexto; assim, embora existam 

princípios gerais para viver com a dor, seu uso nas atividades do dia-a-dia pode 

exigir muito dos recursos do paciente. A estratégia de gestão pode muito bem 

ter elementos de autogestão. As intervenções farmacológicas e não 

farmacológicas devem ser consideradas com uma compreensão clara dos 

resultados e desfechos potenciais. Isso pode incluir: psicologia, fisioterapia, 

drogas e intervenções mais invasivas (19). 

 

4.4 AVALIAÇÃO APROPRIADA 

 

A dor pélvica deve ser avaliada por meio de anamnese abrangente e 

exame físico que inclui um exame pélvico (incluindo exame intravaginal digital), 

junto com uma avaliação neurológica, miofascial e postural completa. Essa 

avaliação deve direcionar o médico para uma condição tratável ou identificação 

putativa de um órgão-alvo no qual a dor é percebida, embora não 

necessariamente a base para a dor. O médico e o paciente devem concordar 

mutuamente sobre quaisquer investigações diagnósticas após discutir os riscos 

e benefícios potenciais. Os testes devem primeiro incluir os menos agressivos, 

progredindo ou não para testes mais invasivos ou exigentes (21),(19). 

Por meio desse curso de ação, doenças confundíveis com tratamento 

definitivo raramente passarão despercebidas (22). A exclusão de infecções, 

câncer, obstrução, sequelas de trauma e disfunção miofascial deve fazer parte 

de uma avaliação básica para médicos em todas as especialidades que lidam 
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com dor pélvica. Os pacientes precisam não apenas do conforto de finalmente 

ter um diagnóstico, mas também da certeza de não ter perdido nenhum outro 

diagnóstico. Esse raciocínio deve ser ponderado em relação aos custos pessoais 

e econômicos de medidas diagnósticas exaustivas. Investigações repetidas 

devem ser consideradas apenas com uma mudança significativa na 

apresentação clínica (21). 

 

4.5.1 TRATAMENTOS DE PRIMEIRA LINHA 

 

Os tratamentos de primeira linha devem ser realizados em todos os 

pacientes. Os pacientes devem ser educados sobre a função normal da bexiga, 

o que se sabe e não se sabe sobre SBD, benefícios versus riscos / encargos das 

alternativas de tratamento disponíveis, o fato de que nenhum tratamento isolado 

foi considerado eficaz para a maioria das pacientes e o fato de que o controle 

aceitável dos sintomas pode exigir tentativas de várias opções terapêuticas 

(incluindo terapia combinada) antes de ser alcançado. As práticas de 

autocuidado e modificações comportamentais que podem melhorar os sintomas 

devem ser discutidas e implementadas conforme possível. A experiência clínica 

e uma literatura limitada sugerem que a modificação de certos comportamentos 

pode melhorar os sintomas em alguns pacientes com SBD (23),(6). Sugerir que 

os pacientes tomem conhecimento e evitem comportamentos específicos que 

pioram os sintomas de forma reproduzível para uma paciente em particular é 

apropriado e pode fornecer algum senso de controle em um processo de doença 

que pode ser uma provação devastadora.  

Estratégias de modificação comportamental podem incluir alterar a 

concentração e / ou volume de urina por restrição de fluidos ou hidratação 
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adicional, aplicação de calor ou frio local sobre a bexiga ou períneo, evitar certos 

alimentos conhecidos como irritantes da bexiga comuns para pacientes com 

SBD, como café ou produtos cítricos, uso de uma dieta de exclusão para 

determinar quais alimentos ou líquidos podem contribuir para os sintomas, 

técnicas aplicadas a PGM e áreas de hipersensibilidade (por exemplo, aplicação 

de calor ou frio), estratégias para controlar crises de SBD (por exemplo, 

meditação) (24), relaxamento dos músculos do assoalho pélvico e treinamento 

vesical com supressão de urgência (25),(26). Outros comportamentos ou 

condições controláveis que podem piorar os sintomas em algumas pacientes 

incluem certos tipos de exercícios (por exemplo, exercícios de fortalecimento 

para os músculos do assoalho pélvico, a sugestão é consultar uma 

fisioterapeuta), relações sexuais, uso de roupas justas e prisão de ventre. Um 

ensaio de produtos sem receita (por exemplo, quercetina, glicerofosfatos de 

cálcio, fenazopiridina) é comumente iniciado pelos próprios pacientes e, embora 

os dados na literatura sejam limitados, os pacientes individuais podem achar que 

alguns valem a pena para aliviar os sintomas (6),(26). 

 

4.5.2 TRATAMENTOS DE SEGUNDA LINHA 

 

Técnicas de fisioterapia manual adequadas (por exemplo, manobras que 

resolver os pontos-gatilho dos músculos pélvicos, abdominais e / ou do quadril, 

alongar as contraturas musculares e liberar cicatrizes dolorosas e outras 

restrições do tecido conjuntivo), se houver médicos devidamente treinados 

disponíveis. Os exercícios de fortalecimento do assoalho pélvico devem ser 

evitados. Abordagens multimodais de controle da dor (por exemplo, 

farmacológicas, controle do estresse, terapia manual, se disponível) devem ser 
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iniciadas. Se o controle da dor é melhor realizado pelo clínico geral e / ou por 

uma equipe multidisciplinar ou outros especialistas em dor, deve ser 

determinado pelo clínico em consulta com o paciente. Pacientes com dor 

intratável e / ou apresentações complexas podem exigir encaminhamento a 

outros especialistas para obter controle satisfatório da dor. É importante notar 

que o manejo da dor por si só não constitui tratamento suficiente para CI / SBD; 

o manejo da dor é um componente do tratamento. Na medida do possível, é 

essencial que os pacientes também sejam tratados para os sintomas 

relacionados à bexiga. Amitriptilina, cimetidina, hidroxizina ou polissulfato de 

pentosana podem ser administrados como medicamentos orais de segunda linha 

(listados em ordem alfabética; nenhuma hierarquia está implícita) (6),(26). Entre 

as drogas com poucos estudos no manejo da SBD, o sildenafil em dose baixa e 

a ciclosporina mostraram resultados iniciais promissores, mas esses resultados 

precisam ser verificados em novos estudos com grupos maiores de indivíduos. 

Embora os anti-histamínicos sejam amplamente utilizados no tratamento da 

SBD, estudos que avaliam seu uso exclusivo não foram encontrados em nossa 

pesquisa (27). 

4.5.3 TRATAMENTOS DE TERCEIRA LINHA 

 

A cistoscopia sob anestesia com curta duração, hidrodistensão de baixa 

pressão pode ser realizada se os tratamentos de primeira e segunda linha não 

fornecerem controle de sintomas e qualidade de vida aceitáveis. A cistoscopia 

(nível de evidência - Grau C) tem três finalidades. Primeiro, antes da distensão, 

a bexiga é inspecionada para outras causas potenciais de sintomas (por 

exemplo, cálculos, tumores) e para lesões de Hunner. Se forem encontrados, 

então as causas são tratadas de forma adequada (ver abaixo para o tratamento 
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das lesões de Hunner). Em segundo lugar, se nenhuma anomalia da bexiga ou 

úlcera for encontrada, a distensão pode prosseguir e servir como um tratamento. 

As lesões de Hunner podem ser mais fáceis de identificar após a distensão, 

quando rachaduras e sangramento da mucosa se tornam evidentes. Terceiro, a 

distensão permite o “estadiamento” da doença ao determinar a capacidade 

anatômica em oposição à capacidade funcional da bexiga e identificar o 

subconjunto de pacientes que sofrem redução da capacidade como resultado da 

fibrose (28),(26). 

 

4.5.4 TRATAMENTO DE QUARTA LINHA 

 

Um teste de neuroestimulação pode ser realizado e, se bem-sucedido, o 

implante de dispositivos de neuroestimulação permanente pode ser realizado se 

outros tratamentos não fornecerem controle de sintomas e qualidade de vida 

adequados, ou se o médico e o paciente concordarem que os sintomas requerem 

esta abordagem (6). 

 

4.5.5 TRATAMENTO DE QUINTA LINHA 

 

A ciclosporina pode ser administrada como medicamento oral se outros 

tratamentos não proporcionarem o controle adequado dos sintomas e a 

qualidade de vida ou se o médico e o paciente concordarem que os sintomas 

requerem essa abordagem (27). 

A toxina botulínica intradetrusional pode ser administrada se outros 

tratamentos não proporcionarem o controle dos sintomas e a qualidade de vida 
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adequados ou se o médico e o paciente concordarem que os sintomas requerem 

essa abordagem. Os pacientes devem estar dispostos a aceitar a possibilidade 

que o auto cateterismo intermitente pode ser necessário após o tratamento (26). 

A cistoplastia de substituição, derivação urinária com ou sem cistectomia, pode 

ser realizada em pacientes cuidadosamente selecionados para os quais todas 

as outras terapias falharam em fornecer controle adequado dos sintomas e 

qualidade de vida (6). 

Na paciente refratária adequadamente selecionada, a derivação urinária 

irá aliviar a frequência e a noctúria e, às vezes, pode aliviar a dor. Se a frequência 

uriária for uma das queixas principais, a derivação urinária pode melhorar a 

qualidade de vida em pacientes selecionados que não responderam às 

intervenções padrão. No entanto, as pacientes devem compreender que o alívio 

dos sintomas de dor e frequência urinária não é garantido. A administração de 

antibióticos orais a longo prazo não deve ser oferecida. Os eventos adversos 

típicos da administração de antibióticos em longo prazo são, por exemplo, 

distúrbios gastrointestinais, infecções vaginais, náusea, tontura. Dados os riscos 

potenciais associados à administração de antibióticos em longo prazo em geral 

(por exemplo, promoção de organismos resistentes a antibióticos), o tratamento 

com antibióticos é contraindicado em pacientes que já receberam antibióticos 

sem eficácia e que apresentam cultura de urina negativa (26). 

 

4.6 RELAÇÃO DA SBD COM INFECÇÃO URINÁRIA E ANTIBIÓTICOS  

 

Uma teoria amplamente aceita na fisiopatologia da SBD identifica um 

dano / defeito inicial no revestimento da mucosa da bexiga que desencadeia o 

estado inflamatório crônico. O urotélio possui uma estrutura especializada 
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contendo polissacarídeos (sulfato de condroitina e ácido hialurônico) nas 

camadas superficiais e glicoproteínas nas camadas profundas (29),(30). Essa 

estrutura resulta em uma camada não aderente e estritamente impermeável às 

bactérias e substâncias irritantes na urina. Uma deficiência ou dano aos 

componentes desta barreira de permeabilidade pode levar ao vazamento dos 

constituintes da urina nos espaços suburoteliais e na parede da bexiga. 

Expressão anormal de uroplaquinas, sulfato de condroitina e proteínas de junção 

apertada foram detectadas em biópsias de bexiga de pacientes com SBD/CI. 

Substâncias na urina, como íon potássio, podem vazar pelo urotélio e causar 

despolarização em células musculares e nervosas, desencadear cascatas 

inflamatórias e degranular mastócitos, levando eventualmente ao 

desenvolvimento de sintomas do trato urinário inferior (LUTS) (31). 

Além de sua função de barreira, o urotélio também desempenha um papel 

na transdução sensorial, detectando estímulos fisiológicos e químicos na parede 

da bexiga e liberando moléculas de sinalização. Embora os mecanismos pelos 

quais o urotélio contribua para as funções sensoriais da bexiga não estejam 

completamente elucidados, várias substâncias liberadas pelas células uroteliais 

(como a substância P, acetilcolina e ATP) podem estimular os neurônios 

aferentes da bexiga. Acredita-se que a inflamação crônica também desempenhe 

um papel na patogênese da SBD/CI. A infiltração de mastócitos, leucócitos e 

linfócitos foi demonstrada nas camadas suburoteliais e na parede da bexiga, 

juntamente com aumento da vascularização e espessamento da parede da 

bexiga em biópsias da bexiga de alguns pacientes com dor na bexiga. Isso é 

corroborado por observações clínicas de que os pacientes frequentemente 
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relatam uma infecção do trato urinário (ITU) que deu início à sua dor crônica 

(32),(29).  

O manejo das ITUs requer uma abordagem sistemática para confirmar a 

presença de infecção e seu tipo, avaliar os fatores de risco de infecção com 

organismos resistentes a antibióticos e selecionar a dose ideal, a via de 

administração e a duração do regime antibiótico com base em um antibiograma 

local (33),(34). 

  As ITUs não complicadas são responsáveis por uma grande proporção 

de todas as prescrições de antibióticos e a resistência a patógenos está 

aumentando em todo o mundo, o que requer uma prescrição de antibióticos 

responsável e sábia em todas as profissões de saúde. A cistite aguda não 

complicada é mais comumente causada por Enterobacteriales, enterococos e 

Staphylococcus saprophyticus. As Enterobacteriales spp mais comumente 

isoladas são Escherichia coli, Klebsiella spp e Proteus spp., Que são 

responsáveis por mais de 80% das ITUs não complicadas (34),(33),(35). 

 

4.7 MICROBIOMA E O FUTURO DAS PEQUISAS DE FENOTIPAGEM NA 

SBD 

 

Não se sabe muito bem o papel que os micróbios desempenham na SBD. 

Estudos sugerem que há uma diminuição da diversidade para o microbioma 

urinário em indivíduos que sofrem de SBD, mas um aumento nos níveis das 

espécies de Lactobacillus (36),(37). Um estudo também sugere que o nível de 

citocinas inflamatórias está aumentado em pessoas afetadas com SBD. No 

entanto, não há evidências conclusivas suficientes para mostrar que as bactérias 

desempenham um papel no desenvolvimento de SBD, e alguns estudos 
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chegaram mesmo a concluir que nenhum papel significativo para o microbioma 

urinário pode ser determinado para suscetibilidade da SBD (38),(39).  

Alguns estudos também indicaram que o aumento da quantidade de 

fungos na bexiga pode influenciar a SBD (37),(40). Embora não tenha havido 

diferença significativa na composição das espécies bacterianas ao comparar 

pacientes com SBD a indivíduos saudáveis, os surtos de sintomas indicaram 

níveis aumentados das espécies de fungos Candida e Saccharomyces, mas os 

estudos subsequentes não observaram uma conclusão semelhante. Esses 

resultados indicam a necessidade de novas pesquisas para um melhor 

entendimento sobre o assunto (36),(41). 

 

4.8 ANORMALIDADES SOMÁTICAS NA SBD 

 

O curso clínico da SBD pode ser altamente variável, no entanto, a maioria 

dos pacientes apresenta tensão e sensibilidade da musculatura do assoalho 

pélvico (MAP) e de outros tecidos somáticos. As anormalidades frequentemente 

encontradas incluem sensibilidade muscular e restrições do tecido conjuntivo do 

músculo, fáscia e tecidos subcutâneos do assoalho pélvico, quadril e parede 

abdominal. Essas anormalidades somáticas podem contribuir para a dor na SBD. 

Há evidências sugestivas de que o tratamento dessas anormalidades do tecido 

usando fisioterapia com liberação miofascial podem aliviar significativamente os 

sintomas da SBD (42),(43). 

A etiologia das anormalidades somáticas encontradas em pacientes com 

síndromes de dor urológica é desconhecida. É possível que as anormalidades 

somáticas encontradas nos dermatomiotomos lombossacrais em pacientes com 

SBD sejam secundárias, ou seja, referidas a partir de uma anormalidade visceral 
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pélvica primária. É igualmente possível que essas anormalidades somáticas 

sejam um fenômeno primário e possam dar origem a uma hipersensibilidade 

visceral secundária. A última possibilidade é apoiada por estudos recentes em 

animais que demonstram a indução de hipersensibilidade visceral (bexiga) por 

lesão experimental a um nervo somático (ciático) que compartilha a inervação 

com a víscera (44). Clinicamente, as anormalidades somáticas associadas a 

SBD são óbvias e têm sido reconhecida há algum tempo (45),(46). É apropriado 

que o papel do assoalho pélvico tenso, dolorido e/ou com aumento de tônus no 

desenvolvimento de doenças geniturinárias crônicas já comece a informar as 

intervenções fisioterapêuticas voltadas para a reabilitação; sejam as 

anormalidades somáticas primárias ou secundárias é clinicamente valioso 

abordá-las e aliviá-las usando terapia manual do MAP especializado (42). 

O fenômeno da convergência viscerossomática é comum na população 

de pacientes com dor crônica, onde a dor visceral afeta os tecidos somáticos na 

referida área devido à convergência das fibras aferentes viscerais e somáticas 

nos mesmos neurônios sensoriais espinhais, também conhecida como 

“facilitação convergente” (47),(48). Por outro lado, “crosstalk” de órgão pélvico, 

ou visceral - sensibilização cruzada visceral, corresponde ao impacto sintomático 

secundário em órgãos adjacentes por um fenômeno de “sensibilização cruzada”. 

A sensibilização cruzada de órgãos pélvicos é considerada um fator contribuinte 

na dor pélvica crônica (DPC). Sensibilização cruzada refere-se à transmissão de 

sinais nociceptivos de uma área que recebeu, ou está recebendo, um insulto a 

uma estrutura adjacente não envolvida, causando disfunção no órgão ou 

estrutura saudável (49). Por exemplo, pacientes com síndrome do intestino 

irritável têm taxas significativamente mais altas de disfunção vesical, como 
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noctúria, frequência, urgência miccional e esvaziamento incompleto da bexiga 

(50). Esse fenômeno ocorre por vias sensoriais compartilhadas dentro dos 

gânglios da raiz dorsal, medula espinhal ou cérebro. Acredita-se que cada um 

desses três níveis do sistema nervoso, isoladamente ou em combinação, 

coordena a sensibilização cruzada na pelve. A participação do receptores de 

potencial transitório vanilóide  tipo 1 (TRPV1) têm sido implicada no 

desenvolvimento de inflamação neurogênica e sensibilização cruzada na pelve 

e órgãos pélvicos (47),(51). 

A dor miofascial tem uma faixa de prevalência de 14% a 23% em mulheres 

com DPC até 78% entre mulheres com SBD (52).  Uma marca registrada de sua 

presença são os PGMs, que são áreas focais de bandas tensas palpáveis 

encontradas no músculo esquelético que são hipersensíveis à palpação e podem 

reproduzir os sintomas do paciente com respostas de dor local e referida. Eles 

podem estar associados a sintomas autonômicos, como sudorese, 

lacrimejamento, rubor, reações vasomotoras e mudanças de temperatura. Os 

PGMs são comumente encontrados em muitas condições de dor crônica, 

incluindo a síndrome da dor pélvica crônica urológica. Com dor pélvica, os 

pacientes podem sentir uma sensação de dor profunda em um local discreto ou 

com uma distribuição regional. Na disfunção de aumento do tônus do assoalho 

pélvico, os músculos são encurtados, espásticos e fracos com PGM palpáveis. 

Músculos fracos e contraídos cronicamente podem levar a uma restrição local 

no fluxo sanguíneo e uma mudança no pH ambiental, que por sua vez 

desencadeia a cascata inflamatória e perpetua ou causa inflamação neurogênica 

(53),(54). 
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4.9 PONTOS-GATILHO MIOFASCIAIS 

 

Os PGMs são "nódulos" em feixes musculares tensos que produzem dor. 

A dor pode ser local e / ou referida. E uma "resposta de contração" é provocada 

quando estas regiões são palpadas (55). Eles fazem parte de uma condição 

chamada síndrome da dor miofascial, que envolve rigidez muscular, 

sensibilidade e dor que irradia para outras áreas, também conhecida como dor 

referida(56). Os PGMs podem ser ativos ou latentes, sendo a principal 

característica diferenciadora, seja ou não a causa de dor clinicamente 

significativa. Os PGMs ativos causam dor no músculo o tempo todo, e os PGMs 

latentes são dolorosos apenas quando são pressionados. Os PGMs estão 

associados à disfunção e fraqueza muscular e diminuição da amplitude de 

movimento (56). Os PGMs do assoalho pélvico e do abdômen são quase 

invariavelmente acompanhados pelo aumento do tônus muscular do assoalho 

pélvico(57). 

5. PROBLEMA 

Ausência, até o momento, do mapeamento de pontos-gatilho para 

diagnóstico e manejo adequado da SBD, que sejam acessíveis inclusive para 

profissionais não-familiarizados com a técnica. 

5.1 HIPÓTESES 

5.1.1 HIPÓTESE NULA 

Não é possível realizar o mapeamento dos PGMs na SBD.   

5.1.2 HIPÓTESE ALTERNATIVA 

É possível realizar o mapeamento dos PGM na SBD. 
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6. OBJETIVO DA PESQUISA  

Disponibilizar um mapa onde os profissionais da saúde poderão 

diagnosticar se as pacientes possuem pontos-gatilho miofasciais pélvicos. 

6.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Realizar um instrumento objetivo para avaliação de PGM 

- Facilitar o diagnóstico de PGM pelos profissionais de saúde não 

familiarizados com a técnica. 
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Introduction: The main features of bladder pain syndrome (BPS) include urinary 

urgency, frequency and pelvic pain and/or discomfort. Recent evidence suggests that 

multiple extravesical pathologies such as increased pelvic floor muscle tone and 

myofascial trigger points (MTrPs) may be part of it. Our objective was to map the 

prevalence of MTrPs in the abdominal wall and pelvic floor of patients with BPS. 

Materials and Methods: This study included 39 patients referred to a pelvic physical 

therapy clinic with the BPS diagnosis and 39 health controls. After answered the OAV-8 

and PUF questionnaires they were evaluated for MTrPs in the abdominal wall and pelvic 

floor. Results: The OABV8 and PUF scores showed a positive and significant correlation 

(r = 0.910; p < 0.001). The profile of myofascial responses in the sample groups showed 

that women with BPS showed a significant correlation with the presence of MTrPs. 

Discussion: Dysfunctional pelvic muscles account for urinary urgency, constipation, 

dyspareunia, and neurogenic inflammation of the bladder. These conclusions are 

consistent across studies that have integrated muscle assessment into their research 

designs and we could confirm with our study. Comparing MTrPs between healthy women 

and women diagnosed with BPS we found a higher prevalence of MTrPs in women with 

BPS. It feasible to map the main MTrPs in women with BPS.  

 

Keywords: bladder pain syndrome, myofascial trigger points, women 

 

Introduction 

 

The main features of bladder pain syndrome (BPS) include urinary urgency, 

frequency and pelvic pain and/or discomfort. These symptoms were thought to be solely 

bladder-based; however, recent evidence suggests that multiple extravesical pathologies 
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such as increased pelvic floor muscle tone and myofascial trigger points (MTrPs) may be 

part of it. They may be the even the primary symptom generators (4),(58). Therefore, 

frequent failure or insufficient response to “organ-based” therapies in these patient groups 

are evident. These disorders frequently co-exist, making diagnosis and treatment more 

challenging (58).  

A clear mechanism for the development of MTrPs pain does not exist; however, 

trigger points are believed to emerge from several categories including muscle overuse, 

muscle trauma, psychological stress, or ergonomic, structural and factors. Prevalence 

estimates of pelvic floor myofascial pain vary widely from 14% to as high as 78% and 

are highest in studies in which universal assessment is performed (59),(60). 

Unfortunately, physical examination methods to assess the internal hip, pelvic floor and 

abdominal muscles for the presence of trigger points or tenderness characteristic of 

myofascial pain are poorly defined (61),(62). Few physicians are trained to examine these 

muscles in the evaluation of patients with pelvic floor complaints or to consider pelvic 

floor myofascial pain (60),(63).  

Examination of abdominal wall and pelvic floor muscles is important for several 

reasons (64). There is evidence of the correlation between the severity of pelvic floor and 

abdominal myofascial pain and degree of pelvic floor symptoms bother (65). If these 

associations are found to be causal, providers may be able to better identify patients with 

pelvic floor symptoms who may benefit from rehabilitative musculoskeletal treatment 

modalities rather than treatment options that have significant side-effects or are more 

invasive or costly. However, without provider knowledge and awareness of pelvic floor 

myofascial pain/dysfunction through a standardized screening pelvic floor examination, 

further investigation into these questions is difficult (60). Our objective was to map the 

prevalence of MTrPs in the abdominal wall and pelvic floor patients with BPS. 
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Materials and Methods  

This is a case-control study that included patients referred to a pelvic physical 

therapy clinic with the BPS diagnosis referred by the physician. Inclusion criteria were: 

women over 18 years of age, diagnosed with BPS based on AUA criteria, score of > 5 on 

the Pelvic Pain and Urgency/Frequency Symptom Scale, accepting to participate in the 

study and signing the Informed Consent Form (ICF). Women were excluded if they had 

vaginal or urinary infection at the time of recruitment, pregnancy or puerperium 

comprising the period of up to six months after delivery, neurogenic bladder, use of Botox 

in the bladder or pelvic muscles in the last year, use of Interstim equipment, neurological 

diseases, previous pelvic radiotherapy. 

The control group were healthy volunteers from the community women without a 

diagnosis of SBD as the meaningful interpretation of pain maps requires comparison with 

normative data from asymptomatic women, who have no history of lower urinary tract 

dysfunction (66). Age-matched (range ±2 years), composed of volunteers. Criteria for 

inclusion in the control group were: being female; be 18 years of age or older; not present 

current or past history of SBD and preserved communication and comprehension skills. 

Informed consent was obtained from all participants enrolled in the study. All women 

included, after signing the consent form, answered the Overactive Bladder questionnaire 

(OABV8) and Pelvic Pain and Urgency/Frequency Symptom Scale (PUF) 

questionnaires. Both questionnaires were validated in Portuguese (67),(68). After answer 

the questionnaires all women went through a MTrPs evaluation.  

Mapping internal pelvic muscles (MIPFM). The MIPFM consisted of the 

palpation of internal pelvic muscles. A single digit was inserted into the vaginal canal to 

perform muscles palpation. The participants were asked to voluntarily contract and relax 

the pelvic floor muscle (PFM), to assess general muscle strength using the six-point 
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Oxford Scale and relaxation deficit (69). In BPS cases the PFM are frequently in a non-

relaxing state, revealing a functional contracture, which has also been shown by 

electromyography assessments (70). It was considered a healthy pelvic muscle when the 

examiner feels the muscle bulky, but well elasticized, maintaining appropriate pressure 

around the examiners finger, with no pain on contact (71).  

Mapping abdominal muscles (Map Abd). The map consisted of the abdominal 

muscles’ palpation. The participants were in a supine position. The abdomen was 

observed for scars and tissue integrity. All quadrants of the abdomen were palpated for 

MTrPs.  The area of iliopsoas was also evaluated. With a single digit, compress from light 

to deep, beginning in the upper left quadrant, moving in an organized, slow manner, with 

particular attention to the abdominal sheath. A Carnett test was performed in points that 

women detected or identified as tender or painful. We asked the participants should raise 

their heads, to effectively contract the rectus abdominis muscles, while the simultaneous 

direct downward pressure was applied with a single digit to the tender point. If pain was 

reproduced or worsens, this was considered a positive Carnett test result, what indicates 

a musculoskeletal component; if pain was decreased, the test result was considered 

negative what indicates intraperitoneal component (72). 

The diagnosis of MTrPs in these muscles was performed according to the criteria 

described by Gerwin et al (73): 1) presence of a palpable stretched band in a skeletal 

muscle; 2) presence of a hyper-irritable tender spot within the tense band; 3) local 

contraction response provoked by palpation of the tension band rupture; and 4) presence 

of referred pain in response to MTrPs compression. All evaluations were performed by 

the same evaluator who was a pelvic physiotherapist with experience in MTrPs 

evaluation. 
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All statistical procedures were performed in IBM SPSS (version 26.0), adopting 

statistical significance at p ≤ 0.05. We compared OABV8 and PUF scores between groups 

using the non-parametric Mann-Whitney test. To compare the myofascial responses 

profile in the groups we used the chi-square test (χ2).  

 

Results 

A total of 78 participants were enrolled in the study and their data was part of the 

final statistical analysis. There were 39 women in the control group and 39 in the BPS 

group. Age ranged from 20 to 41 years (median = 32.0 years, interquartile range (IQR) = 

11 years). There were no significant differences between the age means for BPS and 

control group. 

The OABV8 and PUF scores showed a positive and significant correlation (r = 

0.910; p < 0.001) (TABLE 1). The interpretation for this relationship is that women who 

have high scores in OABV8 also have high scores in PUF and vice versa.  

Women with BPS showed a significant correlation with the presence of MTrPs 

(Table 2). The main muscles that showed significance were psoas (94,9), abdominal 

rectus and transverse abdominal (87,2%).    

 

Discussion 

The MTrPs in women with BPS were statistically significant higher when 

comparing with the control group, corroborating the finding with previous studies 

(60),(8),(61),(59) that were trying to understand and attention for the myofascial source 
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of pain in the BPS. In this study we included abdominal wall MTrPs to investigate if it 

could be included in the evaluation of patient’s diagnosis with BPS. With the results we 

consider very important to include the abdominal muscles in the patient’s evaluation.  

Dysfunctional pelvic muscles with a high tonus or trigger points account for 

symptoms of urinary urgency, constipation, dyspareunia, and neurogenic inflammation 

of the bladder. These conclusions are consistent across studies that have integrated muscle 

assessment into their research designs (66) and we could confirm with our study a 

correlation between BPS women that present MTrPs and higher scores in the 

questionnaires of pain and bladder symptoms. In terms of potential mechanisms, several 

changes within muscles arise in association with muscle over-activation (74). There are 

some mechanisms recognized in the literature: the ischemia, or reduced blood perfusion, 

with hypoxia, reduced oxygen supply during increased demand. Ischemia is associated 

with muscle over-activation and leads to deep tissue moderate to high intensity pain. 

Ischemic pain is most often described as “stabbing”, “burning”, “heavy” and 

“exhausting” pain and leads to lower pain thresholds consistent with peripheral 

sensitization (75),(76). Given that peripheral sensitization can be reversed through muscle 

normalization, the mechanisms are clearly different to those of central sensitization which 

require different management strategies (66).  

The mechanism of pain that arises from muscle over-activation is mediated by 

MTrPs which can give rise to myofascial pain syndromes (77). Some estimate that 85% 

of chronic pain conditions are muscle mediated, giving rise to regional pain. Pain from 

pelvic muscle MTrPs is well documented but can go unrecognized unless the clinician is 

prepared to actively look for, and identify the source of pain, by palpating muscles and 

soft tissue that harbour these points of tenderness (66).  
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Warren et al reported that BPS patients, on average, identified 2.1 pain sites (78). 

Suprapubic pain was most commonly reported (83%), followed by urethral (36%), non- 

genital (29%) and genital (23%) pain. Pain was described as throbbing, tender, piercing 

and aching. Since 84% to 90% reported worsening of pain with bladder filling, it was 

hypothesized that the bladder was the generator of pain (66),(78). During physical 

examination, patients with BPS typically demonstrate abdominal and pelvic floor 

tenderness in the absence of other local pathology. Inability to isolate and contract their 

pelvic floor musculature is common because the muscles already are chronically in spasm 

(79). Abdominal wall and pelvic floor pain mapping provide a range of benefits, the most 

important being its systematic approach to localizing and identifying the source of pain. 

The wrong attribution of pain to organs makes diagnosis and treatment more costly, 

stressful and frustrating for patients.  

In our study we compared MTrPs in healthy women and in women diagnosed with 

BPS. A higher and statistically difference of MTrPs was found in women with BPS. This 

information is extremely important to consider myofascial dysfunction in the treatment 

of BPS avoiding organ-target treatments or the use of antibiotics when it is not needed. 

In future researches we suggest to standardize the amount of pressure applied when 

evaluating MTrPs, although there is no golden standard for it. And that examinations 

should be paired by independent examiners blinded to the results of the other examination 

to confirm results.  
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TABLE 1. comparison of OABV8 and PUF scores between groups  

Variable Group  Me IQR p 

OABV8 
BPS 15,0 6,0 

**<0,001 
Control 5,0 4,0 

PUF 
BPS 19,0 9,0 

**<0,001 
Control 4,0 4,0 

Me = median; IQR = Interquartile Range OABV8 = Overactive Bladder questionnaire PUF = 

Pelvic Pain and Urgency/Frequency Symptom Scale 

(*) significative p ≤ 0,05; (**) significative p ≤ 0,01. 
 

 

Table 2. Comparison of the myofascial responses profile between groups  

MYOFASCIAL TRIGGER 

POINTS Result 

Sample Group 

p 

BPS 
n = 39 

Control 
n = 39 

n % n % 

PSOAS 
Absent 2 5,1 29 74,4 

**<0,001 
Present 37 94,9 10 25,6 

ABDOMINAL RECTUS 
Absent 5 12,8 32 82,1 

**<0,001 
Present 34 87,2 7 17,9 

ABDOMINAL OBLIQUE 
Absent 25 64,1 37 94,9 

**0,001 
Present 14 35,9 2 5,1 

TRANSVERSE ABDOMINAL 
Absent 5 12,8 33 84,6 

**<0,001 
Present 34 87,2 6 15,4 
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PIRIFORM 
Absent 4 10,3 22 56,4 

**<0,001 
Present 35 89,7 17 43,6 

PUBORECTALIS MUSCLE  

 

Absent 7 17,9 31 79,5 
**<0,001 

Present 32 82,1 8 20,5 

INTERNAL OBTURATOR  
Absent 6 15,4 28 71,8 

**<0,001 
Present 33 84,6 11 28,2 

ISQUIOCAVERNOSO 
Absent 6 15,4 30 76,9 

**<0,001 
Present 33 84,6 9 23,1 

BULBOSPONGIOSUS MUSCLE  

 

Absent 7 17,9 35 89,7 
**<0,001 

Present 32 82,1 4 10,3 

BPS = bladder pain syndrome  

 

Figure 1. Dispersion of OAB-V8 as a function of PUF* 

 

OABV8 = Overactive Bladder questionnaire PUF = Pelvic Pain and Urgency/Frequency 

Symptom Scale. Note: The dark line is the interpolation line between the scores and the dashed lines show 

the expected variability for this interpolation line. Linear R2 helps to explain how much the variability 

found in OABV8 helps to explain the variability found in PUF. The blue stars are the BPS women, showing 

as high the OAV8 is higher the PUF scores.  
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16 APÊNDICES 

 

16.1 APÊNDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nº CAAE 16340318.3.0000.5347 
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Título do Projeto: Mapa de reconhecimento dos pontos gatilhos pélvicos 

miofasciais na síndrome da bexiga dolorosa. 

Você está sendo convidada a participar de uma pesquisa cujo objetivo é 

mapear os pontos gatilhos pélvicos e abdominais em pacientes com síndrome 

da bexiga dolorosa. Esta pesquisa está sendo realizada pelo Programa de Pós-

Graduação em Ginecologia e Obstetrícia da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul. Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em 

sua participação são os seguintes:  

Na sua primeira consulta de avaliação na clínica Mundo do Assoalho 

pélvico você será convidada a participar da pesquisa onde você preencherá uma 

ficha de avaliação com dados pessoais e responderá a três questionários que 

serão aplicados por um pesquisador. Os questionários são relacionados com 

sintomas urinários e dor pélvica, sendo eles: questionário de avaliação da bexiga 

hiperativa (OAB-V8) e escala de avaliação de sintomas de dor pélvica, urgência/ 

frequência (PUF). Ainda, na primeira consulta, será realizado uma avaliação 

pélvica e abdominal. Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da 

participação na pesquisa são: desconforto em responder os questionários; 

eventual dor durante na avaliação manual dos pontos gatilhos (nódulos 

palpáveis presentes numa faixa tensa localizada no músculo que, 

espontaneamente ou à dígito-pressão podem doer) que serão aliviados com 

termoterapia (calor superficial) e terapia manual. 

Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa são o 

auxílio para diminuição do tempo de diagnóstico dessa patologia para outras 

pacientes e auxílio no futuro do tratamento desta síndrome. Sendo assim, o 

benefício indireto.  Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, 
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não é obrigatória. Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar 

e retirar seu consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que 

você recebe ou possa vir a receber na instituição. Não está previsto nenhum tipo 

de pagamento pela sua participação na pesquisa e você não terá nenhum custo 

com respeito aos procedimentos envolvidos. Os dados coletados durante a 

pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados serão 

apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, 

o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados. Caso você tenha 

dúvidas, poderá entrar em contato com o Pesquisador responsável Prof. José 

Geraldo Lopes Ramos, pelo telefone (51) 33598086 ou com o Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (CEP/UFRGS), pelo 

telefone (51) 3308 3738. Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para 

a participante e outra para os pesquisadores.  

Nome da participante da pesquisa:  

Assinatura: 

 Nome do pesquisador que aplicou o Termo:   

Assinatura: 

 

 

 

 

16.2 APÊNDICE B: Instrumento de coleta de dados 

 

Número da paciente na pesquisa:                                                                                                

Diagnóstico Médico: 

Queixa Principal: 
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1) Fluxo e sintomas urinários            

(  ) Sensação de urgência                                                (  ) Perda após urgência 

(  ) Sensação de esvaziamento incompleto                     (  ) Gotejamento pós-

miccional 

(  ) Esforço para urinar                                                    (  ) Enurese  

(  ) Disúria – dor para urinar                                           (  ) Noctúria 

(  ) Perda em contato com água                                       (  ) Perda aos esforços 

 

4) Frequência urinária dia/noite: 

____________________________________________ 

6) Função intestinal: (  ) normal  (  ) constipação 

7) História Ginecológica e Obstétrica: 

_______________________________________________________________ 

8) Cirurgias Ginecológicas: 

_______________________________________________________________ 

9) História de Patologias Pregressas: 

_______________________________________________________________ 

10) Medicamentos: 

_______________________________________________________________ 

11) Exames Complementares: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

12) Consumo de alimentos/líquidos 

(  ) café                                            (  ) bebidas alcoólicas 
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(  ) frutas ácidas                               (  ) chá 

(  ) chimarrão 

OBS.: 
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17.1 OAB-V8 
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17.2 Escala de avaliação de sintomas de dor pélvica, urgência/ frequência 

(DUF) do paciente 

 

Q1 

Quantas vezes você vai ao banheiro quando está acordado (a) 

durante 1 dia (24 horas)? 

0. 3-6 vezes 

1. 7-10 vezes 

2. 11-14 vezes 

3. 15-19 vezes 

4. Mais de 20 vezes 

 

Quantas vezes você vai ao banheiro desde a hora que acorda 

até a hora que vai dormir? 

0. 3-6 vezes 

1. 7-10 vezes 

2. 11-14 vezes 

3. 15-19 vezes 

4. Mais de 20 vezes 

Quantas vezes você vai ao banheiro durante a noite depois que 

já pegou no sono? 

0. 0 vez 

1. 1 vez 

2. 2 vezes 

3. 3 vezes 

4. Mais de quatro vezes 
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Se você acorda durante a noite para ir ao banheiro, o quanto isso 

o (a) incomoda? 

0. Nada 

1. Pouco 

2. Médio 

3. Muito 

Atualmente, você tem RELAÇÃO SEXUAL? 

SIM_____ NÃO______ 

Durante a relação sexual, você tem ou já teve dor ou forte 

vontade de urinar? 

0. Nunca 

1. Às vezes 

2. Muitas vezes 

3. Sempre 

Você continua com vontade de urinar logo após ir ao banheiro? 

0. Nunca 

1. Às vezes 

2. Muitas vezes 

3. Sempre 

Se você tem dor na bexiga ou na região da pelve, ela geralmente é: 

0. Leve 

1. Média 

2. Forte 

Quando a dor na bexiga ou na região da pelve o (a) incomoda? 

0. Nunca 
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1. Às vezes 

2. Muitas vezes 

3. Sempre 

Se você tem forte vontade de urinar de repente, ela geralmente é: 

0. Leve 

1. Média 

2. Forte 

A forte vontade de urinar de repente o (a) incomoda? 

0. Nunca 

1. Às vezes 

2. Muitas vezes 

3. Sempre 
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17.3 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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