UNIVERSIDADE METODISTA DE PIRACICABA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

Avaliacao funcional dos musculos do assoalho pélvico em mulheres
continentes e incontinentes

Carla Campos Martins

2009

DISSERTACAO DE MESTRADO



CARLA CAMPOS MARTINS

AVALIACAO FUNCIONAL DOS MUSCULOS
DO ASSOALHO PELVICO EM MULHERES
CONTINENTES E INCONTINENTES

Dissertacdo apresentada ao Programa de
P6s-Graduagdo em  Fisioterapia da
Universidade Metodista de Piracicaba, para
obtengdo do Titulo de Mestre em
Fisioterapia. ~Area de concentragao:
Intervencdo Fisioterapéutica. Linha de
Pesquisa: Dosimetria e Convalidacdo de
Recursos Fisioterapéuticos.

Orientadora: Prof?. Dr?. Elaine Caldeira de Oliveira Guirro

PIRACICABA
2009



Ficha Catalografica

Martins, Carla Campos

Avaliagao funcional dos musculos do assoalho pélvico em mulheres continentes e
incontinentes. Piracicaba, 2009.

60 p.

Orientadora: Prof?. Dr?. Elaine Caldeira de Oliveira Guirro
Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pés-Graduagdo em Fisioterapia,
Universidade Metodista de Piracicaba.

1. Dinam6metro de forca muscular 2. Incontinéncia urinaria 3. Fisioterapia |.
Guirro, Elaine Caldeira de Oliveira. Il. Universidade Metodista de Piracicaba, Programa
de Po6s-Graduagao em Fisioterapia. Ill. Titulo.




Dedico este trabalho a meus pais,
Eduardo e Graca, pelo apoio, forca e
incentivo em todos 0os momentos e aos
meus irmaos, Daniela e George, pela
torcida para que desse tudo certo,
sempre.



AGRADECIMENTOS

De todo coracao, agradeco aos meus pais, Eduardo, exemplo de
sensibilidade e de forca, e Graca, exemplo de perseveranca, de vida, pela
presenca constante, pelo apoio incondicional, sem vocés ndo teria sido
possivel realizar este sonho, e aos meus irmaos Daniela e George, por
torcerem em todos os momentos, vibrando a cada etapa vencida. A vocés, o
meu sincero Muito Obrigada. Amo muito vocés!

Aos familiares e amigos de Fortaleza e de outras partes do Brasil,
por estarem sempre, do meu lado, mesmo estando longe.

A minha orientadora, grande educadora, Elaine Guirro, por todo o
crescimento profissional proporcionado, pela paciéncia para ensinar um
pouquinho a cada dia e pelas dicas profissionais sempre validas.

A professora Maria Imaculada, por estar sempre disponivel pra
auxiliar nas analises estatisticas.

A Fabi Nunes, companheira de mestrado, sem ela a pesquisa nao
seria possivel.

As voluntarias, que cederam um pouquinho do seu tempo para o
crescimento da ciéncia.

Aos médicos urologistas que colaboraram com o recrutamento das
voluntérias.

Aos funcionarios da Unimep que nos deram o apoio necessario

para a realizacao da pesquisa.



Ao doce Bruno, exemplo de determinacao e profissionalismo, fonte
de inspiragéo, presente nos momentos faceis e dificeis e por fazer desses
momentos simplesmente especiais.

E a Deus, pela vida abengoada.



RESUMO

A reducédo da forca dos musculos do assoalho pélvico (MAP) é uma
das principais causas da incontinéncia urinaria de esforco (IUE). O dinamémetro é
uma das técnicas utilizadas para avaliar a fungdo desses musculos. O objetivo do
estudo foi avaliar a forca ativa e passiva dos MAP e a abertura vaginal em
mulheres continentes e incontinentes. Participaram da pesquisa 32 voluntarias,
divididas em dois grupos: Grupo 1, com 16 mulheres continentes, idade entre 29 e
60 anos (37+8) e indice de massa corporal (IMC) entre 20 e 27,5 kg/m? (23+1) e
Grupo 2, com 16 mulheres com incontinéncia urinaria, idade entre 31 e 61 anos
(48+7) e IMC entre 21 e 33 kg/m? (26+3). A incontinéncia urinaria foi constatada por
meio dos exames médicos clinico e urodinamico. Utilizou-se como instrumento de
avaliagdo um dinamémetro especular, com dois pares de strain gauges que captam
a deformagédo da haste movel tanto no sentido antero-posterior quanto latero-
lateral. Para observacao isolada dos MAP, utilizou-se o controle eletromiografico
dos musculos gluteos e abdominais. A andlise da forca passiva dos MAP foi
efetuada com o dinamémetro introduzido no tergo distal da vagina onde procedeu-
se a abertura maxima suportada. A forgca ativa foi avaliada por abertura
padronizada de 0,5 kgf, seguida de trés contracdes isométricas maximas dos
MAP durante 4 seg cada com intervalo de 2 min entre as coletas. O estudo foi
caracterizado como cego, uma vez que a analise dos dados foi realizada por um
pesquisador que nao participou da avaliacdo e das coletas. As variaveis
categoricas foram avaliadas por meio do teste de Qui-quadrado, e para as
variaveis quantitativas utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar a
normalidade dos dados, seguido de teste t para amostras independentes para os
dados normais e de teste de Mann-Whitney para dados sem normalidade,
analisados no Bioestat® 5.0, considerando-se o nivel de 5% de significancia. Para
as forcas antero-posterior, latero-lateral, passiva e abertura da cavidade vaginal,
aplicou-se a curva ROC (Receiver Operating Characteristics Curve) utilizando-se
o programa MedCalc® com o objetivo de se obter o ponto de corte de maior
sensibilidade e especificidade no diagndstico da incontinéncia urinaria de esforgo.
Os resultados encontrados indicam que a forga ativa antero-posterior dos MAP foi
maior nas continentes do que nas incontinentes (p<0,01). Nao foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos na forga latero-lateral (p=0,23), na forca
passiva (p= 0,89) e na abertura vaginal (p=0,06). O ponto de corte encontrado
para a forga antero-posterior, unica variavel com diferenca significativa, foi de
0,166 kfg. Conclui-se que nas condi¢cdes experimentais utilizadas a forga antero-
posterior dos MAP é maior nas mulheres continentes do que nas incontinentes.

Palavras-chave: dinamémetro de forca muscular, incontinéncia urinaria,
fisioterapia.



ABSTRACT

The reduction of force of the pelvic floor muscles (PFM) is a major
cause of stress urinary incontinence (SUI). The dynamometer is one of the
techniques used to evaluate the function of these muscles. The aim of this study
was to evaluate the active and passive strength of the PFM and the vaginal
opening in continent and incontinent women. Thirty-two volunteers participants
were divided in two groups: Group 1, with 16 continent women, aged between 29
and 60 years old (37+8) and body mass index (BMI) between 20 and 27,5 kg/m?
(23+1) and Group 2 with 16 women with urinary incontinence, aged between 31 e
61 anos (48+7) and BMI between 21 and 33 kg/m? (26+3). Urinary incontinence
was detected through clinical and urodynamic medical exams. It was used as a
tool for assessing the PFM a dynamometer speculum, with two pairs of strain
gauges that capture the deformation of the adjustable branch in both antero-
posterior and latero-lateral way. For isolated observation of the PFM, it was used
an electromyographic control of the abdominal and gluteal muscles. The analysis
of the passive strength of PFM was made with the dynamometer introduced into
the distal third of the vagina which was opened until the maximal vaginal aperture
supported. The active force was evaluated with standardized opening of 0,5 kgf,
followed by three maximum isometric contractions of PFM for 4 seconds each with
an interval of 2 minutes between collections. The study was described as a blind
one, because the data analysis was done by a researcher who did not attend the
assessment and collection. The categorical variables were evaluated using the
Chi-square test, and for quantitative variables Shapiro-Wilk test was used to verify
the normality of the data, followed by t test for independent samples for the normal
data and test Mann-Whitney for not normal data, tested at BioEstat® 5.0
considering the level of 5% significance. For antero-posterior, latero-lateral and
passive forces and for the vaginal cavity opening, it was applied the ROC Curve
(Receiver Operating Characteristics Curve) using the MedCalc ® program to
obtain the cutoff point of greater sensitivity and specificity in the diagnosis of
urinary incontinence. The results indicate that the antero-posterior strength of PFM
was higher in continents than in incontinents (p<0,01). There were no significant
differences between groups in the latero-lateral strength (p=0,23), in the passive
force (p= 0,89) and in the vaginal opening (p=0,06). The cutoff point for the antero-
posterior force, the only variable that had significant difference, was 0,166 kfg. The
conclusion is that under the experimental conditions used the antero-posterior
PFM strength is higher in continent than incontinent women.

Key-words: muscle strength dynamometer, urinary incontinence, physical therapy.
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1 INTRODUCAO

O processo de continéncia envolve a coordenacao normal da bexiga e
da uretra, incluindo seus suprimentos nervosos, musculos, ligamentos, fascias e
outras estruturas relacionadas ao armazenamento e a eliminagdo de urina
(Howard et al., 2000).

A func¢do normal da musculatura do assoalho pélvico é essencial na
manutengdo apropriada do controle da atividade das visceras pélvicas e na
contracao perineal reflexa para a manutengéo da continéncia urinaria (Lukban e
Whitmore, 2002; Amaro, Gameiro e Padovani, 2003), sendo que varios fatores
podem prejudicar também o controle do armazenamento normal de urina, uma vez
que estes estao envolvidos no mecanismo de continéncia, desencadeando assim
a incontinéncia urinaria (Delancey e Ashton-Miller, 2004).

A incontinéncia urinaria (IU) é uma disfuncdo altamente prevalente a
nivel mundial (Keller, 1999; Guarisi et al., 2001; Kenton e Muller, 2006). Esta
disfuncdo também acarreta altos gastos em sua avaliagéao e tratamento, afetando
também a auto-estima, a independéncia, a atividade social e sexual dos
portadores desta disfungcédo (Wagner e Hu, 1998).

O tipo de IU mais incidente em mulheres é a incontinéncia urinéria de
esforco - IUE (Hampel et al., 1997; Blanes, Pinto e Santos, 2001; Kenton e Muller,
2006), que é caracterizada pela perda involuntaria de urina mediante esforgos
(Verelst e Leivseth, 2007).

O comprometimento do mecanismo esfincteriano do trato urinario,
principal caracteristica da IUE, ocorre frequentemente mediante reducao da forca

dos musculos do assoalho pélvico (MAP). Em decorréncia deste fato, as pressées



intra-abdominal e intra-vesical excedem a pressao intra-uretral (Silva e Karram,
2004).

O tratamento conservador da IUE prioriza o fortalecimento dos MAP e,
para tanto, se fazem necessarios métodos fidedignos de avaliagdo pré e pos-
intervencao (Dumoulin, Bourbonnais e Lemieux, 2003; Bo e Sherburn, 2005;
Balmorth et al., 2006).

Os métodos de avaliacdo da fungdo dos MAP disponiveis até agora
sdo a avaliagdo digital (Amaro et al., 2005), ultra-som perineal, ressonancia
magnética (Bo et al., 2001), eletromiografia (Newmann e Gill, 2002), perinebmetro
(Moreira et al., 2002; Hundley, Wu e Visco, 2005; Amaro et al., 2005) e o
dinam6émetro (Dumoulin, Bourbonnais e Lemieux, 2003). Este dultimo pode
produzir medidas validas da forca da musculatura do assoalho pélvico (Bo e
Sherburn, 2005), além da mensuracao da forca passiva dos MAP pélvico (Morin
et al., 2004).

A avaliagdo da funcdo dos musculos do assoalho pélvico tem papel
decisivo no tratamento fisioterapéutico da IUE. Além disso, representa importante
ferramenta para monitorizagdo dos resultados clinicos e, muitas vezes, serve
como forma de aprendizado e motivacao (Peschers et al., 2001; Bo, 2003; Amaro
et al., 2005; Rett et al., 2005). Baseando-se nessa premissa e pelo fato de a IU
ser uma disfuncdo altamente prevalente e de alto custo no que se refere a
avaliagéo e ao tratamento, buscou-se avaliar um novo método desenvolvido para
auxiliar na avaliagéao e no tratamento fisioterapéutico de forma fidedigna.

Assim, este estudo visa comparar a forga ativa e passiva dos musculos

do assoalho pélvico em mulheres continentes e incontinentes.



A hipétese deste estudo configura-se na possibilidade de encontrar
uma menor forgca ativa e passiva dos musculos do assoalho pélvico em mulheres

portadoras de IUE.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONSIDERACOES SOBRE O MECANISMO DE CONTINENCIA URINARIA

NA MULHER E FISIOLOGIA DA MICGCAO

O trato urinario inferior (TUI) feminino é formado pelas estruturas do
sistema urindrio, situadas na pelve, envolvidas no processo de continéncia
urindria. A bexiga, componente deste trato, € um érgado muscular liso responsavel
pelo armazenamento de urina. O colo da bexiga corresponde a regido desta onde
a luz da uretra atravessa sua base e participa do mecanismo de continéncia por
meio de fatores intrinsecos, que promovem o fechamento passivo da juncao
uretrovesical e extrinsecos, que mantém o colo vesical em posicao intra-
abdominal. A uretra, que também faz parte do TUI, é o canal por onde a urina é
eliminada apdés a sua saida da bexiga, tendo como funcéo principal, além do
transporte da urina para o meio externo, a continéncia urinaria (Chiapara, Cacho e
Alves, 2007).

A funcdo do TUI envolve a interacdo dos controles involuntario e
voluntario com as estruturas anatémicas relacionadas a miccao (Silva e Karram,
2004). Esta envolve duas etapas principais: de armazenamento, sendo que a
distensdo da bexiga estimula a atividade aferente dos nervos simpaticos que
estdo conectados a bexiga e a uretra, levando ao armazenamento de urina pela
inibigdo da contracdo do musculo detrusor e pelo aumento da resisténcia de
saida. O esfincter uretral interno, localizado na base da bexiga, forma parte da
uretra, e devido a sua anatomia, quando o musculo detrusor esta relaxado, o

esfincter esta fechado.



Na segunda etapa da miccao, de esvaziamento, o reflexo da miccao
estimula a contracao detrusora e o relaxamento do esfincter uretral, estimulando a
saida de urina. Esta contracdo subsequentemente muda a forma do mdusculo,
levando a abertura do esfincter uretral interno. O esfincter uretral externo,
localizado externamente ao esfincter uretral interno, consiste de um musculo
esquelético que circunda a uretra. A contragdo deste musculo pode prevenir 0 ato
de urinar, mesmo que o musculo detrusor contraia fortemente (Kirby, 2006).

O controle voluntario ocorre pela contragdo dos musculos do assoalho
pélvico em situagdes onde seja necessario estocar mais urina, o que reforca a
importancia desses musculos, cuja contracdo leva a uma inibicido do musculo

detrusor da bexiga na fun¢do de continéncia (Messelink, 1999).

2.2 AVALIACAO DA FUNGAO DO ASSOALHO PELVICO

O assoalho pélvico compreende as estruturas responséaveis pela
sustentacdo dos 6rgdos abdominais e pélvicos e agem resistindo as pressdes
ocasionadas pelo aumento da pressdo abdominal (Chiapara, Cacho e Alves,
2007). Os musculos que compdem o assoalho pélvico se dispdem em camadas
superficial e profunda (Devreese et al., 2007).

Os musculos do assoalho pélvico (MAP) que compdem a camada
profunda sédo os elevadores do anus e o coccigeo, conhecidos como diafragma
pélvico. Os musculos elevadores do anus compreendem o iliococcigeo, o
pubococcigeo e o puborretal (Polden e Mantle, 2000). Os musculos que compdem
a camada superficial, mais externa, sdo o isquiocavernoso, o bulboesponjoso, o
transverso superficial do perineo, além dos musculos do esfincter uretral e anal

(Bo e Sherburn, 2005). As camadas superficial e profunda dos MAP séao



inervadas pelos trés ramos do nervo pudendo, compreendidos pelas raizes
nervosas de S2 a S4 (Swash, 2002).

Os MAP sao revestidos por uma fascia que, por sua vez, esta
conectada a fascia endopélvica, envolvendo os 6rgaos pélvicos e também
auxiliando na funcdo de suporte dos mesmos (Retzky e Rogers, 1995). Esta
funcéo ocorre principalmente devido a predominancia de fibras do tipo | nos MAP
(Helt et al., 1996), o que os capacita a sustentar sua contragdo por um longo
periodo, auxiliando na fungdo de continéncia durante as atividades diarias, como
caminhar (Morin et al., 2004).

Embora em menor proporgao, as fibras de contracdo rapida, ou seja,
do tipo Il também estdo presentes (Helt et al., 1996), e estao relacionadas a
atividades como tossir ou espirrar, em que ocorre aumento subito da pressao
abdominal, importantes na fun¢do da continéncia de esforgo (Bo, 1995).

Além do papel de suporte das visceras, os MAP possuem importante
funcdo na manutencdo da continéncia urinaria, uma vez que, ao se contrairem
durante situagées em que ocorre um aumento da pressao abdominal, como tossir,
espirrar, elevam a resisténcia da regiao perineal, levando ao fechamento da uretra
(Gosling et al., 1981; Delancey, 1988). Além disso, Delancey e Starr (1990)
relatam que os MAP suportam e posicionam o colo da bexiga em uma posi¢ao
6tima para a continéncia.

O fortalecimento desses musculos € o objetivo principal do tratamento
da IUE. Diante deste fato, a mensuracao fidedigna da forca desta musculatura é
essencial para avaliar os efeitos e acompanhar o tratamento (Shull et al., 1999).

Varios métodos sao utilizados para avaliagdo da funcao dos MAP,

dentre eles estdo o ultra-som perineal, a ressonancia magnética (Bo et al., 2001),



a eletromiografia (Newmann e Gill, 2002), a avaliagao digital (Amaro et al., 2005),
o perinedmetro (Moreira et al., 2002; Hundley, Wu e Visco, 2005; Amaro et al.,
2005) e o dinamdmetro (Dumoulin, Bourbonnais e Lemieux, 2003).

O ultra-som (US) e a ressonancia magnética (RM) sdo métodos de
avaliacdo com o objetivo de observar a contracdo correta dos MAP (Stoker,
Halligan e Bartram, 2001; Dietz, Jarvis e Vancaillie, 2002). Bo e Sherburn (2005)
referem que o US é utilizado clinicamente para avaliar a dire¢cdo do movimento do
colo da bexiga durante a contragédo voluntaria dos MAP para estabelecer a técnica
correta de realizar a elevagao dos MAP.

A eletromiografia mensura a atividade elétrica dos musculos. Na
avaliagdo dos MAP, além dos eletrodos de superficie e intramusculares, sdo
utilizados eletrodos de superficie em forma de sonda vaginal, embora nao seja um
método fidedigno de avaliacao destes (Turker, 1993).

Peschers et al. (2001) relatam que a principal desvantagem da EMG de
superficie € que ndo se pode assegurar que nao haja cross-talk, ou seja, 0
cruzamento de sinais provenientes de outros musculos. Turker (1993) ressalta
ainda que na EMG dos MAP com sonda vaginal ocorre uma grande variabilidade
da colocacéo do eletrodo dentro da vagina.

A avaliagdo digital foi primeiramente descrita por Kegel para ensinar a
contracdo dos MAP. Para Bo e Fickenhagen (2005), esse tipo de técnica ndo é
reproduzivel, sensivel ou valida para mensurar a forca dos MAP com propésitos
cientificos.

O perinedmetro pode ser usado como uma ferramenta importante para
avaliagdo e monitorizagdo clinica (Moreira et al., 2002; Hundley, Wu e Visco,

2005; Amaro et al., 2005). Entretanto, este instrumento avalia a pressao dos MAP



(Isherwood e Rane, 2000; Dumoulin, Bourbonnais e Lemieux, 2003; Amaro et al.,
2005; Hundley, Wu e Visco, 2005; Bo e Sherburn, 2005; Thompson et al., 2006),
porém sao erroneamente denominados como instrumentos para avaliacdo da

forga.

O dinambémetro é uma ferramenta valida para avaliar a funcao
muscular (Bohannon, 1990). Ele permite a mensuracao direta da forca dos MAP,
diferentemente da EMG e do perinedbmetro (Peschers et al., 2001). A medida da
forca passiva dos MAP também pode ser avaliada por meio do dinam6metro
(Morin et al., 2004).

Rahn et al. (2008) relatam que ocorrem alteracées histomorfolégicas
em pacientes com prolapso vaginal e com incontinéncia urinaria causadas por
mudangas nas propor¢gbes dos tipos de colageno e na homeostase da fibra
elastica. Aléem deste, outros estudos que abordam as propriedades biomecanicas
da vagina estao sendo realizados para tentar compreender melhor quais fungdes
estdo alteradas no prolapso vaginal e na incontinéncia urinaria (Cosson et al.,
2004; Hsu et al., 2005; Chen et al., 2006). Essas pesquisas podem explicar a
forca passiva dos MAP e a abertura vaginal, objetos de estudo da pesquisa em
questao e sao importantes para tentar explicar diferencas nessas variaveis em
mulheres continentes e incontinentes.

O dinambémetro pode também ser utilizado na preparacdo da
reabilitacdo para aumentar a forca dos MAP proporcionando feedback durante o

treino dos MAP (Dumoulin, Bourbonnais e Lemieux, 2003).



3 OBJETIVO

Avaliar a funcao dos musculos do assoalho pélvico pela analise das
forcas ativa e passiva e da abertura da cavidade vaginal de mulheres continentes

e com incontinéncia urinaria.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 AMOSTRAGEM

Participaram do estudo 32 voluntarias, divididas em dois grupos: Grupo
1, com 16 mulheres continentes, idade entre 29 e 60 anos (37+8), indice de massa
corporal (IMC) entre 20 e 27,5 kg/m? (23+1) e nimero de partos entre 0 e 4 e Grupo
2, com 16 mulheres com incontinéncia urinaria, idade entre 31 e 61 anos (4817),
IMC entre 21 e 33 kg/m? (26+3) e nimero de partos entre 0 e 3.

O diagnéstico de incontinéncia urinaria de esforgco das voluntarias
incluidas no Grupo 2 foi constatado por meio dos exames meédicos clinico e
urodinamico.

Foram excluidas da amostra voluntarias gravidas, com alergia a latex,
com prolapso importante de 6rgaos, infecgbes vaginais e do trato urinrio, histérico
de cirurgia uroginecolégica, doenca neurolégica degenerativa, ou qualquer outra
doencga que possa interferir na mensuracao da forca da musculatura do assoalho
pélvico, segundo critérios estabelecidos por autores (Dumoulin et al., 2004,
Hundley, Wu e Visco, 2005). Além disso, foram excluidas as voluntarias que
haviam realizado exercicios para fortalecimento dos MAP e as que fizeram uso de
medicamentos analgésicos uma semana ou menos antes da coleta, bem como as
voluntarias com incontinéncia urindria de urgéncia.

O estudo foi conduzido de acordo com a resolucao 196/96 do Conselho
Nacional de Salide (CNS), e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Instituicdo sob protocolo n°56/07 (ANEXO 1). As voluntérias foram informadas
sobre os objetivos, metodologia e relevancia do estudo, onde assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1).



4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Laboratério de Avaliagao e Intervengdo em
Saude da Mulher — LAISM, do Programa de Pés-Graduacao (Mestrado em
Fisioterapia, campus Taquaral — UNIMEP), com temperatura mantida a 23+x2°C e

umidade do ar a 70%.

4.3 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo caso-controle, em que as voluntarias dos grupos
que apresentam ou nao incontinéncia foram avaliadas em um unico dia. Na coleta,
foi realizada a avaliacdo da funcao dos MAP, dividida em trés etapas. Na primeira
delas, o espéculo foi aberto até a abertura maxima vaginal, onde a forga passiva
desses musculos foi registrada durante um periodo de 4 segundos. Na segunda
etapa, com o espéculo em posicao de abertura maxima, foi mensurada a abertura
maxima vaginal. Na terceira etapa, avaliou-se a for¢ga ativa dos MAP na abertura
de 0,5 kgf, onde foram realizadas trés coletas. As trés etapas da avaliagdo podem

ser observadas no fluxograma abaixo.



32 voluntarias

N=16 N=16
Continentes Incontinentes
Etapa 1

Avaliagao da forga passiva dos MAP

Etapa 2

Mensuragao da abertura vaginal maxima

'

Etapa 3

Avaliacao da forca ativa dos MAP

Coleta 1 Coleta 2 Coleta 3

4.4 INSTRUMENTAGAO

4.4.1 Anamnese

A anamnese foi efetuada por meio de ficha de avaliacdo padrdo que
constava dos dados pessoais, informacdes a respeito do estilo de vida,
antecedentes pessoais, antecedentes ginecolégicos (informacdes relacionadas ao

ciclo menstrual, terapia de reposicdo hormonal, uso de anticoncepcionais,



cirurgias uroginecologicas realizadas, gravidez, parto e aborto. Também foram
questionadas as medicacdes em uso, perda de urina, relacdo desta com esforgos
(minimos, moderados ou intensos), circunstancias da perda (tosse, espirro, riso,
relagdo sexual, cocoras, salto, caminhada, levantamento de peso, contato com
agua), tipo de tratamento realizado (APENDICE 2).

Para a variavel condicionamento fisico, foram consideradas ativas as
voluntarias que realizavam atividade fisica pelo menos uma vez por semana

(Morin et al., 2004).

4.4.2 Dinamobmetro

Para a andlise das forcas maxima e passiva dos musculos do assoalho
pélvico, foi utilizado um dinamémetro desenvolvido especialmente para este fim,
que consta de um dispositivo especular de formato anatémico, em ago inox, com
espessura de 2,45 mm em cada haste, comprimento de 90 mm e largura de 24,81
mm, com registro na ANVISA (10303320060), Figura 1. O espéculo foi fixado em
um dispositivo movel, que proporciona mobilidade, visando melhor acoplamento
do equipamento na voluntaria (Figura 2). O equipamento capta a forca dos MAP
tanto no sentido antero-posterior quanto latero-lateral.

A deformacédo das duas hastes do espéculo € captada por strain
gauges, localizados na regiao mével entre as mesmas e emitem um sinal elétrico
que é captado por um médulo condicionador de sinais (EMG1000 - Lynx®). A

calibracao foi feita por regressao linear (0 a 4 Kg).



Figura 1 - Equipamento especular (vista lateral) para
mensuragdo da forgca dos MAP com strain
gauges (seta).

Figura 2 — Dispositivo mével acoplado ao equipamento
especular.



As hastes do dispositivo especular dinamométrico foram previamente
higienizadas de forma padréo, e revestidas com preservativos masculinos Olla®,

lubrificados com gel.

4.4.3 Eletromiografia de superficie

A contragcdo dos musculos abdominais durante a avaliagdo da for¢a dos
MAP foi estudada por meio da eletromiografia (EMG) de superficie com a
finalidade de controle de sua atividade uma vez que, apds a analise dos dados, as
coletas cujos valores de RMS foram discrepantes das demais, indicando possivel
contracao desses musculos, foram descartadas.

A EMG foi realizada por meio de eletrodos simples diferencial
compostos de duas barras paralelas de prata pura (10X2 mm) separadas entre si
em 10 mm, com ganho de 20 vezes (£1%), IRMC > 100 dB, e taxa de ruido do
sinal < 3 uV RMS.

Os eletrodos de EMG foram posicionados no ventre dos musculos reto-
abdominais, segundo critério de Cram, Kasman e Haltz (1998), apo6s limpeza da
pele com alcool 70% e tricotomia, quando necesséria. O eletrodo de referéncia foi
fixado sobre a crista iliaca antero-superior com gel hidrossoluvel. O sinal
eletromiografico foi captado pelo mddulo condicionador de sinais EMG1000
(Lynx®), com resolugéo de 16 bits, freqiiéncia de amostragem de 2000 Hz, faixa
de entrada de +5 V, filtro passa banda de 20 a 1000Hz (Butterworth) e um
programa de aquisicdo de dados Aqdados® 7.2 (Lynx®) — Figura 3. Os dados
foram analisados offline em rotinas especificas implementadas no software

Matlab®7.1.



Figura 3 - Modulo Condicionador de Sinais
EMG1000 (Lynx®), utilizado com
resolucao de 16 bits, freqliéncia de
amostragem de 2000 Hz, faixa de
entrada de 5 V e filtro passa banda
de 20 a 1000 Hz.

4.4.4 Biofeedback

Para avaliar e controlar a atividade dos musculos gluteos durante a
contracdo dos MAP, foi utilizado um equipamento de biofeedback (EMG IR
Retrainer® - Chatanooga Group, Inc.), Figura 4. Para tanto, foi acoplado um
eletrodo no ventre de cada musculo gluteo maximo, com trés sensores em cada
eletrodo, sendo um de referéncia e dois ativos.

Durante a coleta, uma pesquisadora observava o equipamento para
assegurar-se de que esses musculos ndo contraissem concomitantemente a

contracdo dos MAP. Caso isso ocorresse, a coleta era descartada e uma nova

coleta era realizada.



Figura 4 — Equipamento de biofeedback EMG IR
Retrainer® - Chatanooga Group, Inc.

4.5 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Inicialmente as voluntarias foram orientadas para que realizassem a
contracao dos musculos do assoalho pélvico da forma mais isolada possivel. Para
tanto, receberam informagdes sobre o assoalho pélvico e a forma de contragcao
isolada desta musculatura, sem interferéncia de outros grupos musculares, como

0s abdominais, gluteos e adutores do quadril.

4.5.1 Avaliacdo dos musculos do assoalho pélvico

Para a avaliacdo da funcdo dos MAP, as voluntarias foram colocadas
em posi¢cdo ginecolégica, com membros inferiores em flexdo de quadril de
aproximadamente 60° e 452 de flexdo de joelhos, com intuito de facilitar o acesso
ao canal vaginal e diminuir a acao da gravidade sobre o assoalho pélvico (Moreira

et al., 2002).



Antes da coleta, as voluntarias eram orientadas a esvaziar a bexiga, e
para minimizar a interferéncia hormonal, a coleta ndo foi realizada no periodo pré-
menstrual e menstrual (Morin et al., 2007).

Para avaliar a for¢ca passiva dos MAP, o espéculo foi introduzido no
terco distal da vagina, onde procedeu-se a abertura maxima suportada, sendo
coletada por um periodo de 4 seg. Em seguida, foi mensurada a abertura da

cavidade vaginal maxima, em mm, por meio de um paquimetro digital Digimess®

(Figura 5) posicionado na extremidade externa do espéculo.

®

Figura 5 — Paquimetro digital Digimess

Para mensuracao da forca ativa dos MAP, padrozinou-se abertura do
espéculo com 0,5 Kgf, sendo este valor obtido por meio de estudo piloto.

Com a finalidade de visualizar a contragdo correta dos MAP, antes de
cada coleta era solicitada uma contragdo de 2 seg. Em seguida, eram solicitadas
trés contragcbes isométricas maximas dos MAP, com duragao de 4 seg cada (com
voz de comando em tom firme “forga, forga, forga, forga”), e intervalo de 2 min

entre as mesmas.

A andlise dos dados foi realizada por um pesquisador que nao

participou da avaliacdo e das coletas, caracterizando, portanto, como um estudo



cego.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

O célculo amostral foi efetuado no programa GraphPad Statmate 2.0
(Power test) baseado em médias e desvio padrdo dos dados referentes as forgas
ativa e passiva dos grupos de mulheres continentes e incontinentes obtidos no
estudo de Morin et al. (2004). Para um erro alfa de 0,05 e poder de teste de 80%,
houve indicacao para avaliacao de 16 voluntarias em cada grupo.

A avaliacdo da sensibilidade e da especificidade das variaveis
dependentes: forcas antero-posterior, latero-lateral, passiva e para a abertura da
cavidade vaginal, aplicou-se a curva ROC (Receiver Operating Characteristics
Curve) utilizando-se o programa MedCalc® com o objetivo de se obter o ponto de
corte, ou seja, avaliar a capacidade discriminatéria dessas respostas para o
diagnostico da incontinéncia urinaria de esfor¢o. Foi avaliada a associagao de
cada caracteristica com a incontinéncia identificando-se aquelas com significancia
estatistica (p<0,05). Posteriormente, as variaveis selecionadas foram analisadas
conjuntamente por meio de um modelo de regressao logistica odds ratio por meio
do software MedCalc®.

Ap6s a categorizagado, as diferencas entre os grupos nas variaveis
qualitativas condicionamento fisico, indice de massa corporal (IMC), menopausa,
terapia de reposicdo hormonal, tipo de parto e idade foram comparadas através
do teste Qui-quadrado. Os dados foram processados no SPSS 13.0%.

Para as variaveis quantitativas foi verificada normalidade dos dados
pelo o teste de Shapiro-Wilk. As variaveis numero de partos e idade foram

comparadas utilizando o teste t de Student para amostras independentes.



As variaveis resposta forca ativa, forca passiva e abertura da cavidade
vaginal de mulheres continentes e incontinentes foram comparadas através do
teste t para amostras independentes quando foi verificada a pressuposicdo de
normalidade e as demais, aplicou-se o teste de Mann-Whitney, sendo os dados
processados com o uso do BioEstat® 5.0. Para a variavel resposta forca ativa,
foram analisados os valores de forca minima, média, maxima e mediana no
programa Aqgdados® 7.2 (Lynx®), onde se escolheu a resposta da forca ativa
média para o estudo de comparacao. Em todas as analises foi considerado o

nivel de 5% de significancia.



5 RESULTADOS

Para as variaveis quantitativas, foi observada diferenca significativa
para tanto para a idade (p<0,01) quanto para o numero de partos (p=0,03).

A comparacdo das caracteristicas categoricas das voluntarias
continentes e incontinentes esta apresentada na Tabela 1. Ambos os grupos
foram similares em relagdo a TRH, condicionamento fisico, tipo de parto e ciclo
menstrual. No entanto, houve diferenca significativa para o IMC e idade.

Tabela 1 - Dados dos Grupos C=Continentes e
IC=Incontinentes categorizados'.

Grupo
Categoria C IC P valor
IMC Nao 14 4 0,01~
sobrepeso
IMC Sobrepeso 2 12
TRH Nao 14 13 1,00
Sim 2 3
Cond. Ativa 6 9 0,47
fisico Sedentéria 10 7
Tipo de  Sem partos ou 12 9 0,46
parto cesarea
Parto vaginal 4 7
Ciclo Nao 14 10 0,22
menstrual menopausada
Menopausada 2 6
ldade <45anos 14 6 0,01*
>45anos 2 10

" IMC (indice de massa corpérea), onde Ndo sobrepeso= IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?,
Sobrepeso = IMC > 25 kg/m? TRH (Terapia de Reposicdo Hormonal); Cond. fisico
(Condicionamento fisico).



A Figura 6 representa a curva ROC dos valores das forgas ativa antero-
posterior, ativa latero-lateral (Figura 7), passiva (Figura 8) e da abertura da
cavidade vaginal (Figura 9) para ambos os grupos de continentes e incontinentes.
A forga antero-posterior apresentou uma area sob a curva com p<0,01, cujo ponto
de corte foi de 0,166 kgf, ou seja, um valor de forga antero-posterior menor ou
igual a 0,166 kgf possui forte associagdo com a IUE, boa sensibilidade e
especificidade. As demais analises da area sob a curva ndo apresentaram valores

significantes.
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Figura 6 — Curva ROC dos valores da forga
antero-posterior dos grupos de
continentes e incontinentes
(p<0,01).



Forca latero-lateral (kgf)
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Figura 7 — Curva ROC dos valores da forga
latero-lateral dos grupos de
continentes e incontinentes
(p=0,28).

Forca passiva (kgf)

100
a0 |-
= sof
= -
= B
5 L
o 40 |
i Sensitivity: 375
i Specificity; 87,5
20k t_':‘riterinn c==089
U‘ZI PR ISR SR SN I SR TR TR N S T T |
0

40 60 80 100
100-Specificity

o]
—

Figura 8 - Curva ROC dos valores da forga
passiva dos grupos de continentes
e incontinentes (p=0,92).
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Figura 9 — Curva ROC dos valores da abertura
da cavidade vaginal dos grupos de

continentes e

(p=0,07).

incontinentes

A regresséao logistica foi aplicada com a finalidade de encontrar os

fatores associados a forga antero-posterior. Para identificar esses fatores, foram

consideradas seis variaveis no estudo, conforme mostra a Tabela 2. Pode-se

verificar que o indice de massa corpérea (IMC) é a Unica variavel que esta

associada a forga antero-posterior.

Tabela 2 — Coeficientes, desvio padrao, p valor, razao de risco (odds ratio) e intervalo de
confianca (95%) para as variaveis categorizadas.

Variaveis Coeficiente Desvio P valor Razdao de Intervalo de
categorizadas padrao Risco (Odds Confianca
Ratio) (95%)
Atividade -0,56 1,09 0,61 0,57 0,06 a 4,89
fisica
Idade 15,79 916,46 0,98 7,24E+006 0,00 a 0,00
indice de 2,84 1,35 0,03 17,2 1,22 a
massa 241,49
corpérea
Paridade 0,43 1,086 0,69 1,53 0,18 a 12,91
Ciclo -1,29 1469,99 0,1 0,27 0,00 a 0,00
menstrual
Terapia de -15,11 1149,33 0,98 0 0,00 a 0,00
reposicao

hormonal




Em seguida, foi realizado um estudo considerando o fato de o IMC ter
sido a Unica que possui associacao com a incontinéncia urinaria, cujos resultados
estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Coeficientes, desvio padrao, p valor, razéo de risco (odds ratio) e intervalo de
confianca (95%) para a variavel indice de massa corpérea (IMC).

Variavel Coeficiente  Desvio P valor Razdo de Intervalo de

categorizada padréao Risco (Odds Confianga
Ratio) (95%)

Indice de 3,04 0,95 < 0,01 21 3,25a1

massa

corpérea

A comparacao da média da forca dos musculos do assoalho pélvico de
mulheres continentes e incontinentes apontou diferenga significativa para a forga
antero-posterior com p<0,01 (Figura 10). Os dados referentes a forca latero-lateral

nao apresentaram diferenca significativa (p=0,23), Figura 11.
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Figura 10 - Intervalo de confianca (Cl) de 95% da forca
antero-posterior (FAP) em kgf dos musculos do
assoalho pélvico das voluntarias continentes e
incontinentes (*p<0,05).
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Figura 11 — Intervalo de confianga (Cl) de 95% da forga latero-
lateral (FLL) em kgf dos musculos do assoalho
pélvico das voluntarias continentes e incontinentes
(p=0,23).

Os dados referentes a comparacdo das médias da forca passiva dos
musculos do assoalho pélvico de mulheres continentes e incontinentes nao
apresentaram diferencga significativa (p= 0,89), Figura 12.

Em relagdo aos dados da abertura da cavidade vaginal, obtida pela

mensuragao por meio de um paquimetro digital, ndo foi encontrada diferenca

significativa (p=0,06), Figura 13.
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Figura 12 — Intervalo de confianga (Cl) de 95% da forca
passiva (FP) em kgf dos musculos do assoalho
pélvico das voluntarias continentes e

incontinentes (p=0,89).
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Figura 13 — Intervalo de confianca (Cl) de 95% da abertura da

cavidade vaginal (em mm) das
continentes e incontinentes (p=0,06).

voluntérias



6 DISCUSSAO

A utilizacdo de dinamémetros para mensurar a fungdo dos musculos do
assoalho pélvico (MAP) é recente e poucos sdo os estudos que compararam a
forca desses musculos em mulheres continentes e incontinentes.

O dinam6metro desenvolvido para este estudo mensura a forca dos
musculos do assoalho pélvico (MAP) no sentido antero-posterior e latero-lateral,
enquanto os estudos encontrados sobre dinamémetros de forca dos MAP
mensuram a forga apenas em um unico sentido, seja antero-posterior ou latero-
lateral.

A incontinéncia urinaria que apresenta maior comprometimento dos
MAP ¢é a de esforgo (Telford, 2002; Verelst e Leivseth, 2007), e por este motivo foi
a disfuncao de escolha para a analise no presente estudo.

Os dados encontrados na comparacdo da forca no sentido antero-
posterior dos MAP de mulheres continentes foram significativamente maiores do
que de mulheres portadoras de incontinéncia urinaria, sustentando-se a hipétese
de que a forga desses musculos esta relacionada a fungdo de continéncia. As
areas sob a curva ROC encontradas na atual pesquisa indicam que essa foi a
Unica variavel que possui forte associagdo com a incontinéncia urinaria de
esforco. O presente estudo encontrou o ponto de corte (cut-off point) para a forca
antero-posterior, fato de extrema importancia, pois nado existem estudos que
estabelecam limites de forca ou até mesmo de pressao que associem a presenca
ou nao de incontinéncia urinaria.

Estes resultados ndo corroboram com o estudo de Morin et al. (2004),

que avaliaram a forga antero-posterior com um dinamdémetro desenvolvido pelos



autores e nao observaram diferenca significativa em relacao a forca maxima entre
os grupos. Pode-se inferir que a diferenca entre os resultados encontrados em
relacdo ao presente estudo possa estar relacionada a metodologia empregada
para avaliagéo, bem como a utilizagdo de equipamentos diferentes.

A pressdo é uma medida diretamente proporcional a forga. Muitos
estudos tém sido realizados utilizando mandémetros de pressdo, também
conhecidos como perineémetros, em mulheres continentes e incontinentes (Amaro
et al., 2005; Thompson et al., 2006) para comparagao da pressdo, embora a
maioria utilize o termo forga erroneamente.

Markved, Salvesen e Bg (2004) realizaram um estudo da pressao
perineal em 71 mulheres continentes e 32 incontinentes nuliparas gravidas e
observaram uma pressao significativamente maior no grupo de continentes em
relacdo ao grupo de incontinentes, sendo os resultados concordantes com o deste
estudo.

Amaro et al. (2005) avaliaram a pressado desenvolvida pelos MAP em
51 mulheres com IUE e 50 continentes e encontraram uma pressao
significativamente maior no grupo das continentes, corroborando com os
resultados obtidos no presente estudo. Além de avaliar a pressdo dos MAP, os
autores realizaram um teste denominado teste de interrupgéo do fluxo de urina,
onde 80% das continentes conseguiram interromper o fluxo de urina em
contraponto com somente 25,5% das incontinentes. Os autores sugerem ainda
que as mulheres incontinentes possuam uma menor percepgao e uma menor
forca dos MAP.

Um outro estudo da comparacdo da pressao entre grupos que

corroboram com o da atual pesquisa foi o realizado por Thompson et al. (2006),



onde em 60 mulheres continentes e 60 incontinentes contrairam os MAP durante
3 segundos, e demonstrou que as continentes tém maior pressdo do que as
incontinentes.

Na comparagdo da forca latero-lateral ndo foi encontrada diferenga
significativa entre os dois grupos estudados. Verelst e Leivseth (2004)
desenvolveram um equipamento dinamométrico, que mensura a for¢ga no sentido
latero-lateral. Esses autores relataram que a resultante da forga exercida pelos
MAP atua no sentido antero-posterior e, portanto esta seria a melhor forma de
avaliar a forca dos MAP, embora a avaliacdo da forgca latero-lateral, que esta
associada a antero-posterior, seja importante para melhor conhecer o
comportamento da contracao dos MAP, uma vez que a forga exercida por esses
musculos ndo ocorre somente em um sentido. Em 2007, os mesmos autores
compararam a forca de 24 mulheres continentes e 21 incontinentes com este
equipamento e ndo observaram diferencga significativa na forga latero-lateral entre
0S grupos, concordando com os resultados obtidos na atual pesquisa.

Peng et al. (2007) utilizaram uma sonda vaginal com quatro sensores
de pressdo para mensurar a direcdo e a quantidade de pressdo aplicada na
vagina tanto em repouso quanto durante a contragdo dos MAP em 23 mulheres
continentes e em 10 com incontinéncia urinaria de esforgco. Os autores
observaram que a pressdao exercida no sentido antero-posterior foi
significativamente maior do que a exercida no sentido latero-lateral entre os dois
grupos, corroborando com os resultados obtidos no atual estudo.

No que se refere a forgca passiva, nao foi encontrada diferenca
significativa entre os grupos. Esses resultados nao concordam com os de Morin et

al. (2004), que avaliaram a forga passiva em um dinamémetro por um periodo de



15 seg encontraram menores valores de forga passiva em mulheres incontinentes
em relagdo as continentes. Os autores apontam que diversos fatores podem
influenciar nos valores obtidos na avaliacdo da forca passiva de diferentes
estudos: a abertura vaginal, a instrumentacao utilizada e a populagédo estudada.

A analise da area sob a curva ROC para a forga passiva demonstrou
que esta medida de forga n&o possui forte associagdo com a IUE, confirmado pelo
fato de os valores de forca terem sido praticamente os mesmos entre as
voluntérias de ambos os grupos. Estes resultados concordam com a pesquisa
realizada por Verelst e Leivseth (2007) que quantificaram a forga passiva em 21
mulheres com incontinéncia urinaria de esforco e em 24 continentes e
observaram que ndo houve diferenga entre os grupos.

Os valores referentes a abertura vaginal, mensurada em mm,
determinados pela curva ROC, também nao foram significativos entre os grupos
de mulheres continentes e incontinentes. A resposta encontrada demonstra que
esta ndo é uma medida que influencie o diagnéstico da IU, como pode ser
observado nas coletas, em que a média das aberturas das voluntarias de ambos
os grupos foi equivalente.

Bo, Raastad e Finckenhagen (2005) verificaram se os diametros das
sondas de dois equipamentos utilizados para avaliar a pressdo dos MAP
influenciam ou n&o no valor da pressao mensurada. Os autores observaram que o
tamanho da sonda do perinebmetro interferiu significativamente na medida da
pressao, assim como os valores relativos a abertura vaginal podem ter influéncia
na forca dos MAP.

No atual estudo, a mensuragdo maxima da abertura vaginal foi

efetuada com a abertura maxima do espéculo dinamométrico até o relato



subjetivo de sensacdo de incobmodo, uma vez que os limiares sensitivo € motor
sao variaveis, sobretudo em diferentes fases do ciclo menstrual (Barbosa,
Montebelo e Guirro, 2007), sendo este o motivo do controle efetuado neste
aspecto.

Rahn et al. (2008) afirmam que a vagina possui propriedades
mecanicas anisotropicas, isto é, as diferentes respostas variam com as diferentes
direcbes de carga, fato que pode explicar as diferengas encontradas nas forgas
nos diferentes estudos, uma vez que o instrumento utilizado n&o foi o mesmo.
Além disso, baseando-se também nessa propriedade, a forma como o
equipamento foi acoplado também pode ter levado a diferengas nos resultados
encontrados.

Lei, Song e Chen (2007) estudaram as propriedades do tecido vaginal
retirado de 43 mulheres submetidas a histerectomia para observar a relagao entre
o prolapso vaginal e essas propriedades. O grupo foi composto de mulheres pré e
pdés-menopausa com e sem prolapso. Os autores encontraram diferenca
significativa tanto no grupo pré-menopausa com e sem prolapso quanto no grupo
pds-menopausa com e sem prolapso. No entanto, os mesmos afirmam nao ser
possivel relacionar que as propriedades biomecéanicas da vagina tenham
influéncia da idade, indice de massa corpérea, paridade e menopausa.

Chen et al. (2006) sugerem que as mulheres com alteragdo nos
musculos elevadores do anus, componentes dos MAP, tém maior tendéncia a
desenvolverem prolapso vaginal pelo aumento do tamanho do canal vaginal. Hsu
et al. (2005) relataram que a forca exercida pela parede vaginal é determinada

pela sua composi¢cao, arquitetura tecidual e espessura.



Morin et al. (2004) em seu estudo comparando a forca dos MAP nos
grupos de continentes e incontinentes relatam que, mesmo com um procedimento
de recrutamento idéntico para ambos os grupos, diferencas significativas foram
encontradas para a idade e paridade. O fato apontado também se confirmou no
atual estudo. Verelst e Leivseth (2007) também estudaram a forca dos MAP por
meio de um dinamdmetro e encontraram a mesma dificuldade em relacéo a idade
das voluntarias de ambos os grupos, onde houve diferenga significativa entre as
continentes e as incontinentes. Milson et al. (1993) ndo encontraram relagdo entre
menopausa e U, visto que a IUE ndo acomete apenas mulheres com idade
avancada.

Hagglund, Olsson e Leppert (1999) investigaram a prevaléncia da U
em mulheres jovens suecas, com idade entre 18 e 30 anos e 12% destas relatam
queixa de disfuncdo. Eliasson, Edner e Mattsson (2008) avaliaram a ocorréncia de
IU em 220 mulheres jovens (idade média de 19 anos), onde 36% relataram perda
involuntéria de urina. Nygaard et al., em 1994, investigaram a prevaléncia de U
em 144 jovens (idade média 19,9 anos) atletas nuliparas e um total de 28%
destas relataram queixa de perda de urina.

Em relagédo ao indice de massa corpérea (IMC), ndo foram encontrados
estudos que comprovem que esse fator isolado tenha influéncia na forga
muscular, predispondo a IUE. Dibrezzo, Fort e Brown (1991) realizaram um
estudo com 21 mulheres e n&o encontraram relacdo entre o percentual de
gordura e a forga dos musculos flexores e extensores do joelho, avaliada por um
dinamOmetro isocinético. Embora este estudo ndo esteja diretamente relacionado
aos MAP, avalia musculatura estriada que teoricamente seria afetada por um IMC

alto. Ainda nesse contexto, Townsend et al. (2008) estudaram a relacao do IMC e



dos tipos de IU em mulheres idosas e ndo encontraram relacado da IU de esforgo
com um IMC maior ou igual a 35 kg/m?.

Ainda em relacao aos fatores que poderiam explicar a U, Morgan et al.
(2005) avaliaram 39 mulheres continentes e ndo observaram relagéo entre o IMC,
a idade e a forga passiva de fechamento vaginal na posi¢ao supina, além de néao
terem encontrado relagéo entre a forga maxima de fechamento vaginal e a idade,
IMC ou paridade. Hsu et al. (2005) estudaram a espessura e a area da cavidade
vaginal em 24 mulheres com e 24 sem prolapso vaginal e observaram que a
idade e o IMC nao foram significativamente diferentes entre os grupos. Scarpa et
al. (2006) realizaram um estudo no Estado de Sao Paulo com 340 mulheres no
terceiro trimestre de gravidez e ndao encontraram relacao entre um IMC maior do
que 30 kg/m?e a IU.

Em relacdo ao numero de partos, Buchsbaum et al. (2005) realizaram
um estudo com 101 pares de irmas na pds-menopausa, nuliparas ou com
historico de parto vaginal e observaram que a IU ndo estava associada a
paridade, uma vez que 47,6% das nuliparas e 49,7% das multiparas relataram
queixa de perda de urina, ndo havendo diferenca significativa entre os grupos. Os
autores também nao encontraram diferenga entre a severidade ou o tipo de IU.
Hagglund, Olsson e Leppert (1999) também pesquisaram a prevaléncia de |IU em
mulheres jovens suecas em relagdo a paridade e observaram que 23% das
nuliparas e 27% das primiparas relataram queixa de 1U.

Bo, Raastad e Finckenhagen (2005) relatam que a contragdo dos
musculos abdominais influencia na contracdo dos MAP, que ocasionam um
movimento de elevacao e fechamento do canal vaginal. No entanto, essas

variaveis foram controladas pela utilizacdo de equipamentos acoplados nos



musculos gluteos e abdominais, além da observacdo da voluntaria durante a
coleta por uma das pesquisadoras como mais um fator para que a contracédo dos
MAP fosse praticamente isolada.

Os resultados encontrados s&o importantes para a fisioterapia uma vez
que determinam o ponto de corte relacionado a forga de mulheres com e sem
incontinéncia urinaria, além de ampliar os estudos sobre um método fidedigno de
avaliacao da forga dos MAP.

A atual pesquisa indica que existe um comportamento diferente dos
musculos do assoalho pélvico em mulheres que apresentam ou ndo incontinéncia
urinaria para a forca ativa antero-posterior, que foi menor para o grupo das
voluntarias incontinentes. Porém ressalta-se a necessidade de mais estudos
sobre o comportamento da forga tanto ativa quanto passiva dos MAP em ambos

0S grupos.



7 CONCLUSAO

Diante do objetivo de avaliar a funcdo dos musculos do assoalho
pélvico pela analise das forcas ativa e passiva e da abertura da cavidade vaginal
de voluntarias continentes e incontinentes, constatou-se que a forga realizada no
sentido antero-posterior das voluntarias continentes foi maior do que a das
incontinentes. No entanto, a forga realizada no sentido latero-lateral apresentou-
se semelhante em ambos os grupos, assim como a for¢a passiva e a abertura
vaginal ndo foram diferentes nos grupos de continentes e incontinentes,

confirmando a hipétese do estudo para a forga ativa antero-posterior.
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APENDICE 1

Universidade Metodista de Piracicaba - UNIMEP

Curso de Mestrado em Fisioterapia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento formal de participacdo no estudo intitulado “Avaliacao

funcional dos musculos do assoalho pélvico”

Eu, por
tadora do RG n% , residente a
, n® , bairro
Cidade , Estado , declaro quetenho _ anos de

idade e que concordo em participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida pela
Prof® Dr* Elaine Caldeira de Oliveira Guirro.

Tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos, beneficios
esperados e dos procedimentos a serem executados, da possibilidade de receber
esclarecimentos sempre que considerar necessario, bem como da minha saida do
projeto, sem qualquer 6nus. Sera mantido sigilo quanto a identificacdo de minha
pessoa e zelo a minha privacidade. Também concordo que os dados obtidos ou
quaisquer outras informacdées permanecam como propriedade exclusiva dos
pesquisadores. Dou pleno direito da utilizacdo desses dados e informacgdes para
UsSo Nno ensino, pesquisa e divulgacao em periddicos cientificos.

Eu li e entendi todas as informagdes contidas neste documento.



Objetivo do Estudo

Verificar a agdo do dinamémetro, comparando mulheres continentes e

incontinentes urinarias.

Explicacao do Procedimento

Seréao realizados os procedimentos de avaliagédo, incluindo exame fisico e
de mensuracdo da forga dos musculos do assoalho pélvico no Laboratério de
Recursos Terapéuticos do Curso de Po6s-Graduagcdo em Fisioterapia da
Universidade Metodista de Piracicaba. O experimento terda duracdo de
aproximadamente meia hora, sendo que durante esse tempo, serdo recebidas
todas as informacdes necessarias a aprovagao para participacdo da conduta
proposta, cujo procedimento sera individualizado. A avaliagao verificara a forga
dos musculos do assoalho pélvico. Para tanto, a voluntaria ficard deitada numa
maca e sera utilizado um equipamento intracavitario — dinamémetro, que mensura
a forga dos musculos do assoalho pélvico, além de dois eletrodos de superficie de
eletromiografia nos musculos abdominais e mais dois eletrodos nos gluteos. Para
mensuragado da forca desses musculos sera preciso realizar, quando solicitada,
contragdes de curta duracao (4s) dos mesmos. A voluntaria ficard comprometida
a participar, comparecendo no dia e horario marcado pela responsavel. A mesma
ndo serd submetida a nenhum tipo de procedimento sem estar previamente
consultada ou sem consentimento, estando livre para se desligar desta pesquisa
a qualquer momento, sem nenhum prejuizo, havendo somente o

comprometimento de comunicar a responsavel por esta pesquisa.



Possiveis beneficios

A andlise podera trazer beneficios, na medida em que seréa efetuada uma
avaliacao detalhada dos musculos do assoalho pélvico, podendo ser detectadas
alteracdes passiveis de orientacao adequada. Estes dados auxiliardo no maior

conhecimento cientifico para a classe fisioterapéutica.

Desconforto e Risco

A voluntéria sera informada de que este experimento nao trard nenhum tipo
de desconforto ou risco a sua saude, visto que o método de avaliagao € utilizado
rotineiramente em clinicas de fisioterapia especializadas, além do que a
identidade da participante sera mantida em sigilo absoluto. Em caso de
intercorréncia durante o0 experimento, as responsaveis pela pesquisa
comprometem-se a interromper a mesma. Sao de total responsabilidade dos
profissionais envolvidos quaisquer medidas necessarias para o restabelecimento

da voluntéria em virtude de alguma intercorréncia gerada pela pesquisa.

Indenizacao e Ressarcimento

As voluntarias do estudo nao terdo nenhum 6nus, sendo que as eventuais
despesas decorrentes da participagdo das mesmas como, por exemplo, 0s
deslocamentos, ficardo por conta dos pesquisadores. Na possibilidade remota de
ocorrer algum dano a saude dos pacientes, 0s mesmos serdo encaminhados aos
servicos competentes por conta dos pesquisadores, 0s quais asseguram
indeniza¢do necessaria, caso o motivo do dano seja exclusivamente decorrente

do procedimento de avaliagdo proposto.



Seguro Saude ou de Vida
A voluntéria entende que nao existe nenhum tipo de seguro de saude ou de

vida que possa vir a se beneficiar em fungédo da participacao neste estudo.

Liberdade de Participacao

A participacdo neste estudo é voluntaria. E direito da voluntaria interromper
a participagao a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer penalidade
ou prejuizo a participante. O pesquisador tem o direito de excluir a voluntaria
deste experimento no caso de abandono ou conduta inadequada durante o

periodo da coleta dos dados.

Sigilo da Identidade

As informacdes obtidas nesta pesquisa ndo serdo associadas a identidade
da voluntaria e ndo poderdo ser consultadas por outras pessoas, que nao as
responsaveis desta pesquisa, sem autorizagdo oficial da participante. Estas
informagdes poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que
fiquem resguardados a total privacidade e anonimato da voluntéria.

Os responsaveis pelo estudo explicaram a necessidade da pesquisa e se
prontificaram a responder todas as questdes sobre o experimento. A voluntaria
aceitou participar deste estudo de livre e espontdnea vontade, e entende que é

ser direito manter uma cépia deste consentimento.

Assinatura da voluntaria

Orientadora: Prof2. Dr2. Elaine C. O. Guirro e-mail: ecquirro@unimep.br

Alunas responsaveis:

Carla Campos Martins  e-mail: carlacm@gmail.com
Fabiana Roberta Nunes e-mail: fabinunes@gmail.com
Local e data:




APENDICE 2

Ficha de avaliacao

Nome:

Profisséo: Carga horaria:

Posigéo de trabalho: Nivel educacional:
Estado Civil: Nascimento: / /
Peso: Altura:

Data da avaliagéo:

Habitos de vida:
() Tabagismo. Caso afirmativo, especificar n°/dia: ~ Ex-fumante ha:
() Alcool. Caso afirmativo, especificar frequéncia:

Realiza exercicios fisicos regularmente: ( )Sim ( )Nao
Qual atividade: Freqléncia:
Ha quanto tempo:

Antecedentes pessoais (em caso positivo especificar):
() Alteragdes urolégicas: () Alteracoes intestinais

() Neoplasia () Pneumopatias

() Hipertensao arterial () Diabetes () Cardiopatias

() Congestao pélvica () Varicose pélvica () Doenga inflamatéria
pélvica

() Cistocele/retocele () Dismenorréia () Dispareunia

( )DST () Outros:

() Alergia a latex

Antecedentes ginecoldgicos:

ldade da menarca: Duragéao do ciclo menstrual:
Data da ultima menstruagéo:

TPM/sintomas:

Uso de anticoncepcional/qual/ha quanto tempo:

Cirurgia uroginecoldgica:

G P A

Tipo de parto:

Realizag&o de episiotomia:

Atividade sexual:
() Ativa normal () Ativa com dor () Ausente
() Orgasmo () Anorgasmia () Outros:

Medicacao em uso:

Perda de urina aos esforcos:
() Minimos () Moderados () Intensos



Circunstancias de perda:

() Tosse () Espirro ( ) Riso

() Relagao sexual () Cocoras () Saltar

() Caminhar () Erguer peso () Contato dom agua
() Outras:

Tratamentos para incontinéncia urinaria:
Ja procurou algum profissional da area da saude por causa da IU?/ Qual?
Tratamentos para incontinéncia urinaria:



ANEXO 1

Piracicaba, 20 de dezembro de 2007.

Para: Prof2. Dr2. Elaine Caldeira de Oliveira Guirro

De: Coordenacdo do Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP

Ref.: Aprovacao do protocolo de pesquisa n2 56/07 e indicacao de formas
de acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

Vimos através desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa da
UNIMEP, apés analise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 56/07 com o titulo
“Avaliagcao Funcional dos Musculos do Assoalho Pélvico” sob sua
responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resolu¢cées do Conselho Nacional de
Saude é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de
todas as pesquisas envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolucdo do CNS 196/96, € atribuicdo do CEP
“acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatérios anuais dos
pesquisadores” (VII.13.d). Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera
encaminhar para o CEP-UNIMEP um relatério anual de seu projeto, até 30 dias
apdés completar 12 meses de atividade, acompanhado de uma declaragdo de
identidade de conteddo do mesmo com o relatdério encaminhado a agéncia de
fomento correspondente.

Agradecemos a atengdo e colocamo-nos a disposicao para outros

esclarecimentos.
Atenciosamente,

Profa. Dra. Telma R. de Paula Souza
COORDENADORA



Cecotti HM, Souza DD. Manual para normalizacdo de dissertacbes e teses do
programa de Pés-Graduacdo em Fisioterapia, UNIMEP, 2006. Disponivel em:
http://www.unimep.br/ppgft.



