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RESUMO

Introducdo: Uma postura adequada do segmento lombo-pélvico pode influenciar a ativagao
dos musculos do assoalho pélvico, tornando-se um fator que contribui para a continéncia
urinaria. Objetivos: Comparar os parametros angulares da pelve de mulheres continentes e
incontinentes e correlaciona-los com a atividade elétrica e com a funcdo dos musculos do
assoalho pélvico. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, em mulheres incontinentes
e contentes, com idade entre 18 e 59 anos. Foram excluidas aquelas que relataram doencas
neuroldgicas, reumaticas, distlrbios musculo esqueléticos congénitos, gravidas, obesas, em uso
de proteses ou Orteses ou submetidas a cirurgia ortopédica em membros inferiores. As
participantes foram orientadas a utilizar roupas intimas para a marcacgao dos pontos anatémicos
de acordo as recomendacfes do protocolo de avaliacdo postural SAPO®. Os registros
fotograficos foram realizados em uma sala com fundo branco, a cdmera digital estava localizada
a trés metros, em um tripé nivelado a uma altura equivalente a metade da estatura da
participante. As imagens foram transferidas para o computador e analisadas através do Software
SAPO® versdo 0.68. A avaliacdo da funcdo dos musculos do assoalho pélvico foi realizada por
meio da palpag&o vaginal bidigital, utilizando o esquema PERFECT. Em seguida, foi realizada
a eletromiografia. Ambas avaliacfes foram realizadas em decUbito dorsal e em ortostase.
Resultados: A amostra foi composta por 40 mulheres, 20 com IU (GI) e 20 continentes (GC),
pareadas pela idade. A média da idade no GC foi de 43,548,4 anos, enquanto no Gl foi de
47,1+7,8 anos (p=0,16). O angulo da pelve observado atraveés da vista lateral direita (LD),
apresentou média de -14,6+5,1 no GC e -16,3+4,5 no Gl (p=0,26). Enquanto, que na lateral
esquerda (LE), pode-se verificar uma diferenca no grau da angulacdo do GC com o Gl, sendo
a média do GC de -14,0+4,2 e 0 Gl -16,9%4,5. (p=0,04). Houve correlacdo moderada no Gl
entre a inclinacdo anterior da pelve (LD) e a atividade elétrica da pelve basal em ortostase e 0s
angulos de inclinacdo anterior da pelve nas vistas LD r =0,51 (p=0,02) e LE r=0,46 (p=0,04).
No GC ndo foi encontrado nenhuma correlagédo. Conclus@o: Na presente amostra, mulheres
incontinentes possuem maior inclinacdo anterior da pelve e quanto maior o grau da inclinagdo
anterior, maior a atividade elétrica dos MAP’s durante o repouso e em ortostase.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria. Assoalho Pélvico. Postura.



ABSTRACT

Introduction: The proper pelvic-lumbar posture can influence the activation of pelvic floor
muscles, making it a contributory factor for urinary continence. Objectives: Compare angular
parameters of the pelvis of continents and incontinent women and to correlate them with the
electrical activity and the function of the pelvic floor muscles. Methodology: This is a cross-
sectional study with incontinent and contented women, aged between 18 and 59 years.
Neurological, rheumatic, congenital musculoskeletal disorders, pregnant, obese, wearing
prostheses or orthoses, or undergoing orthopedic surgery on lower limbs were excluded.
Participants were instructed to wear underwear for the marking of the anatomical points
according to the recommendations of the SAPO® postural evaluation protocol. Photographic
records were performed in a room with a white background, the digital camera was located
three meters from the participant, arranged parallel to the floor, on a tripod level to a height
equivalent to half the height of the participant. The images were transferred to the computer
and analyzed using SAPO® Software version 0.68. The assessment of the function of the pelvic
floor muscles was performed by bidigital vaginal palpation, using the PERFECT scheme. Then
electromyography was performed. Both evaluations were performed in dorsal decubitus and
orthostasis. Results: The sample consisted of 40 women, 20 with IU (GI) and 20 continents
(GC), matched by age. The mean age of the CG was 43.5 * 8.4 years, while in the GI it was
47.1 = 7.8 years (p = 0.16). The pelvic angle observed through the right lateral view (LD)
presented a mean of -14.6 £ 5.1 in the CG and -16.3 + 4.5 in the GI (p = 0.26). While, on the
left side (LE), a difference in the degree of the angulation of the GC with the Gl can be verified,
the GC average being -14.0 + 4.2 and the GI -16.9 = 4, 5. (P = 0.04). There was a moderate
correlation in the GI between the anterior pelvic tilt (LD) and the repetition (R) of the muscular
force in the dorsal decubitus r = -0.43 (p = 0.05), the electrical activity of the basal pelvis in
orthostasis Angles of anterior pelvic tilt in the views LD r = 0.51 (p =0.02) and LE r = 0.46 (p
= 0.04). No correlation was found in the GC. Conclusion: In the present sample, incontinent
women have a greater anterior slope of the pelvis and the greater the degree of anterior slope,
the greater the electrical activity of the MAPs during rest and in orthostasis.

Keywords: Urinary Incontinence. Pelvic Floor. Posture.
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1 INTRODUCAO

A incontinéncia urinéria (1U) é definida como a perda involuntéria de urina e pode ser
classificada em trés principais tipos. Quando ocorre perda de urina relacionada ao esforco fisico
ou associada a espirros ou tosse, &€ denominada incontinéncia urinaria de esforco (IUE). Ja a
incontinéncia urinaria por urgéncia (IUU) é definida como queixa de perda involuntaria de urina
associada a sensacdo de urgéncia miccional. E quando estdo associadas, IUE e IUU, esta é

denominada de incontinéncia urinaria mista (IUM).

Aproximadamente, 12,4% de mulheres jovens nuliparas sofrem de 1U, sendo a [UE mais
frequente nesta faixa etaria.  No Brasil, a prevaléncia de U em mulheres na meia idade varia
de 20,4% @ a 23% @, contudo nesta populacdo a IUM torna-se mais frequente, representando
de 8,9% @ a 9,5% ™ dos casos de perda involuntéria de urina. Dentre os fatores de risco para
IU, destacam-se a idade, raca branca, nimero de partos, parto vaginal e obesidade. ® Esta
disfungdo gera impactos sobre a qualidade de vida das mulheres, principalmente nos dominios

social, familiar e sexual. ¢

O mecanismo de continéncia urinaria envolve trés sistemas estruturais, compostos pelo
sistema de fechamento uretral intrinseco, suporte ligamentar da uretral e estabilidade das
articulagdes lombo-pélvicas. Também esta relacionado a trés sistemas modificaveis que
incluem, o controle motor, a integridade dos masculos do assoalho pélvico (MAP’s) e fatores
comportamentais como ingesta hidrica e exposi¢do frequente ao aumento da pressdo intra-
abdominal. A presenca de disfuncdo, em um ou mais destes fatores, pode acarretar no
desenvolvimento da IU. ® O alinhamento postural adequado do segmento lombo-pélvico, por
sua vez, torna-se um fator que contribui para a continéncia urindria, devido principalmente, a
complexa rede de fascias, ligamentos e musculos que envolve a pelve e fixam as estruturas e

orgdos pélvicos na parede 6ssea. ©°10)

A relagdo entre a postura da pelve e a presenca de IU ainda é controversa, 2
entretanto, estudos evidenciam que mudangas no posicionamento da pelve de mulheres
continentes podem influenciar na atividade elétrica dos MAP’s. 3314 Camara e colaboradores
(2012), mensuraram a lordose lombar de mulheres continentes, por meio do sistema para

Avaliagédo Postural SAPO® e a correlacionaram com a capacidade de contragcdo do assoalho
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pélvico em decubito dorsal. Este estudo verificou que quanto maior a lordose lombar,

evidenciada pelo aumento da anteversio pélvica, maior foi a capacidade de contragdo. *°

No entanto, ndo foram identificados, até 0 momento, estudos que tenham comparado as
alteracbes nos parametros angulares da pelve, a atividade eletromiogréfica e a funcdo dos
MAP’s, entre mulheres continentes e incontinentes. Identificando que o posicionamento da
pelve pode influenciar no desempenho funcional dos MAP’s, o tratamento da IU pode passar a
incluir técnicas de reeducacdo postural e aumentar sua eficacia, reduzindo assim, o impacto

negativo desta disfungéo nas mulheres.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Comparar os parametros angulares da pelve de mulheres continentes e incontinentes e

correlaciona-los com a atividade elétrica e com a fung¢do dos musculos do assoalho pélvico.

2.2 Objetivos especificos

o Descrever o perfil postural de mulheres incontinentes;

e Comparar os angulos pélvicos com valores de referéncia.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia da Pelve

A pelve é responsavel pela protecao das visceras pélvicas, além de fornecer fixacao para
musculos, fascia e ligamentos que desempenham funcdes posturais, de sustentacdo e de
locomog&o. ® O anel pélvico é composto pelo sacro, o par de articulacdes sacroiliacas, os trés
o0ssos de cada hemipelve (iliaco, pubis e isquio) e as articulagdes sacroiliacas e sinfise pubica.
7 O segmento pélvico tem forma de funil e no seu interior sio descritas trés zonas, com
variacdes individuais em cada mulher, denominadas estreitos superior, médio e inferior. 8
Cada estreito influéncia a fixacdo dos musculos profundos e superficiais do perineo, a forma e

disposicao das visceras pélvicas. ® (Figura 1)

O sacro é um osso triangular, situado na parte inferior da coluna vertebral e na parte
superior e posterior da cavidade pélvica, inserido entre as duas hemipelves. Inferiormente,
articula-se com o cdccix, e forma uma articulagio mével denominada sacrococcigea. ?% A
mobilidade fisiol6gica desta articulacdo é fundamental durante a relacdo sexual e parto, pois
permite maior mobilidade e elasticidade do muasculo levantador do anus, parcialmente inserido

no coccix ®® (Figura 1).

A articulacdo da sinfise pubica € constituida por um disco fibrocartilaginoso que esta
localizado entre as superficies articulares dos 0ssos pubicos. Ele resiste as forcas de tensao,
cisalhamento e de compressdo e é capaz de uma pequena quantidade de movimento sob
condigdes fisioldgicas na maioria dos adultos (até 2 mm de deslocamento e 1 ° de rotagéo). "
Ja a articulacdo sacroiliaca, é formada a partir do encaixe do sacro entre as hemipelves e tem
basicamente duas funcdes, a primeira envolve a reducdo do estresse dentro do anel pélvico
através de pequenos movimentos da articulacdo com o intuito de dissipar as cargas
possivelmente danosas ocasionadas durante 0 movimento. E a segunda, esta relacionada a

transferéncias de cargas entre o esqueleto axial e os membros inferiores @ (Figura 1).
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Vista Lateral

Figura 1 - Estrutura 6ssea da pelve nas vistas anterior e lateral. A= processo transverso das
vertebras lombares; B= tuberosidade iliaca; C= crista iliaca; D= asa do ilio; E= incisura
isquiatica maior; F= espinha isquiatica; G= incisura isquiatica menor; H= trocanter maior do
fémur; I= sinfise pubica; J= tuberosidade isquiatica; K= trocanter menor do fémur; L= sacro;
M= coccix; N= arco do pubis; O= ramo inferior do 0sso pubico; P= tubérculo pubico; Q=
forame obturatdrio; R= ramo superior do 0sso pubico; S= eminéncia iliopubica; T= espinha
iliaca anteroinferior; U= espinha iliaca anterossuperior; V= promotorio do sacro; W= acetabulo;
X=membrana obturatoria; Y= ligamento sacrotuberal; Z= ligamento sacrococcigeo anterior e
posterior; A.a= ligamento sacro espinhal; A.b= ligamento sacroiliaco posterior; A.c= espinha
iliaca posteroinferior; A.d= espinha iliaca posterosuperior; A.e= ligamento sacroespinhal.
Fonte: Netter F (2015). ¢

Na porc¢do anterior do 0sso ilio pode ser palpado a espinha iliaca antéro-superior (EIAS)
e logo abaixo a espinha iliaca antéro-inferior (EIAI). Posteriormente ao ilio, pode-se palpar a
espinha iliaca postero-superior (EIPS), localizado facilmente através de uma cova na superficie
da pele. Ja a espinha iliaca postero-inferior (EIP1) é menos proeminente. 629 Contudo, estas
proeminéncias podem apresentar dificuldades na localizag&o especifica em algumas mulheres
devido ao aumento da gordura na regido do tronco. A utilizacdo destes pontos anatbmicos para
pesquisas cientifica devem estar associada a um parametro de controle do tecido adiposo, como
o0 indice de massa corporal (IMC) ou outro instrumento mais acurado, para nao comprometer a

avaliacdo postural. ??

Apesar do segmento pélvico ser relativamente rigido, suas articulagbes permitem
pequenos movimentos, para dissipar a carga dentro do anel pélvico durante a deambulagdo ou
a corrida, o que proporcionam a estabilidade estrutural da pelve. Enquanto, os ligamentos,
musculos e fascias quem envolvem o segmento pélvico, desempenham um importante papel

para manutencao da estabilidade dindmica destas articulagdes. *©)
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3.1.1 Sistema muscular e ligamentar de suporte da pelve

A articulagdo sacroiliaca é reforcada por um espesso conjunto de ligamentos. Os
estabilizadores primarios sdo os ligamentos sacroiliaco anterior e iliolombar, que reforcam a
parte anterior da articulacéo; o interdsseo, que liga o sacro ao iliaco, e o ligamento sacroiliaco
posterior que estabiliza a face posterior da articulagdo. Os ligamentos sacrotuberal e sacro
espinhal também auxiliam indiretamente na estabilizacdo, embora ndo estejam inseridos na

articulacdo 29 (Figura 2).

Vista Posterior Vista Anterior

L

Figura 2 - Ligamentos da pelve. A= ligamento iliolombar; B= crista iliaca; C= ligamento
supraespinhal; d=espinha iliaca posterosuperior; E=ligamento sacroiliaco posterior; F= espinha
iliaca anteriosuperior; G= ligamento sacroespinhal; H= ligamento sacrotuberal; 1= tenddo do
musculo biceps femural; K e J= Ligamento sacrococcigeo profundo e superficial; L= ligamento
sacrococcigeo lateral; M= ligamento sacroiliaco anterior; N= espinha iliaca anteroinferior; O=
ligamento sacrococcigeo anterior; P= sinfise pubia. Fonte: Netter F (2015). 9

Além dos ligamentos, diversos musculos do tronco e do quadril proporcionam a
estabilizacdo da articulacdo sacroiliaca como os musculos eretores da coluna, multifidios
lombar, reto abdominal, obliquo interno e externo, transverso do abdome, biceps femural,
gliteo méaximo, grande dorsal. ?® Alguns destes musculos estdo ligados diretamente a fascia
toracolombar como grande dorsal, gliteo méaximo, eretores da coluna, obliquo interno e

transverso do abdome e fornecem a estabilidade dindmica pélvica. *® Além de mlsculos como
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piriforme e iliaco, que sdo fonte secundaria de estabilidade por se fixarem diretamente a
articulacio sacroiliaca ®® (Figura 3).

Figura 3 - Demonstracdo da fascia toracolombar no plano transverso. A= musculo psoas maior;
B= mdsculo quadrado lombar; C= musculo grande dorsal; D= rafe lateral; E= musculo
iliocostal; F= mdsculo longuissimo; G= musculo multifido; H= camada posterior da fascia
toracolombar; I= camada média da fascia toracolombar; J= camada anterior da fascia
toraccolombar; K= musculo obliquo externo do abdome; L= musculo obliquo interno do
abdome; M= transverso do abdome. Fonte: Neumann D (2011). 6

A fascia toracolombar consiste de trés camadas (anterior, média e posterior) de fascias
e aponeurose de musculos como grande dorsal, serratil, obliquos internos e transverso
abdominal. Estas camadas, sdo de fundamental importancia para manutencdo da estabilidade
mecanica da regido lombar e sacroiliaca, principalmente a sua camada posterior que se fixa nos
processos espinhosos de todas as vertebras lombares, regido sacral e ao iliaco proximo as
espinhas iliacas postero-superiores. Esta estabilidade € potencializada pelas fixa¢cdes do glateo

maximo e grande dorsal 429 (Figura 3).

3.2 Biomecanica Pélvica

A basculas da pelve *® ou inclinagéo pélvica *® consistem em uma rotacio de pequeno
arco, da pelve em relacdo ao fémur estacionario, no plano sagital. A dire¢do da inclinacdo
baseia-se na direcdo da rotagdo de um ponto na crista iliaca, podendo ser anterior ou posterior.
(16) S50 descritos dois tipos de ritmo lombopélvico para descrever o movimento rotacional da
pelve em relacdo aos fémures fixados. O primeiro ritmo é denominado ipsidirecional ou seja,
pelve e coluna lombar rotacionam na mesma direc¢do. Este movimento acontece frequentemente
durante a flexdo do tronco com o individuo em ortostase. O outro, descreve um movimento

contradirecional, que ocorre quando a coluna lombar e pelve movimentam-se em direcOes
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opostas. Este movimento é observado durante a inclinagdo anterior ou posterior da pelve, com

o individuo em ortostase. %

A inclinacdo anterior da pelve ou anteversdao é ocasionada através da contracdo dos
musculos flexores do quadril e extensores lombares o que promove a acentuacdo da lordose
lombar. ®® Enquanto a inclinacdo posterior da pelve ou retroversio é alcancada através da
contracdo dos musculos extensores do quadril e abdominais, e por consequéncia reduz a lordose
lombar @8 (Figura 4).

Figura 4 — Movimentos da pelve no plano sagital. A= anteversdo e B= retroversdo pélvica. 1-
musculo eretor da coluna; 2- iliopsoas; 3- sartorio; 4- musculo obliquo externo; 5- reto do
abdome; 6- ligamento iliofemural; 7- glateo maximo; 8- musculo isquiotibial. Adaptado de
Neumann D (2011). 6

O alinhamento pélvico em anteversdo ou retroversdo geralmente é observado no plano
sagital em softwares bidimensionais. No entranto, alguns estudos avaliam a inclinacéo pélvica
através do plano frontal, observado a assimetria das EIAS e as assimetrias em torcdo da
hemipelve atraves de softwares avancados. Krawiec e colaboradores (2003) sugeriu que estas
assimetrias podem coexistir em um Unico individuo. ¢” Entretanto, Gnat and Bialy (2015) ao
propor uma avaliacdo dos indices de assimetria pélvica nos planos frontal (inclinagdo pélvica)
e sagital (torcdo pélvica), demonstraram uma excelente confiabilidade intra classe (ICC 0,9),
uma boa confiabilidade inter classe (ICC 0,8) destas formas de avaliacdo, porem ndo houve

correlagéo entre os indices de assimetria para a torsdo da pelve e para a inclinacdo pélvica (r =
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0,45, P = 0,14). ®® A mensuragdo de tais assimetrias ¢ alcancado por meio de um conjuto de

seis camera, que captam as coordenadas X, Y e Z atraves de marcadores reflexivos. 8

Existem basicamente duas abordagens para quantificar as assimetrias pélvicas, nos
planos frontal e sagital. A primeira é baseada em uma comparagdo das medidas brutas lineares
ou angulares, realizadas nos lados direito e esquerdo da pelve. Sua confiabilidade é geralmente
elevada. ® E a segunda abordagem também é baseada nestas medidas, porém os dados brutos
sdo transformados em relacdes de assimetria da pelve. Esta pode ser calculada atraves da
diferenca das alturas das espinhas iliacas anterior superior e posterior superior no lado direito e
esquerdo do corpo séo utilizadas para calcular esta razdo de assimentria da pelve e apresentam

coeficientes de correlacio intraclasse (ICCs) que variaram de 0,61 a 0,75. C?

A partir dos resultados obtidos através destes célculos, o valor zero indica a simetria
perfeita da pelve no plano frontal, um resultado positivo significa que a hemipelve direita esta
mais baixa que a hemipelve esquerda e o valor negativo, representa o contrario. No plano
sagital, o valor zero também indica a simetria perfeita da pelve, enquanto um resultado positivo
significa maior rotacdo / flexdo anterior da hemipelve direita e um valor negativo, representa

uma maior rotacio / flexdo anterior da hemipelve esquerda. ?®

Figura 5- Movimentos da pelve humana. A= nutacdo e B= contranutacdo. Fonte: Neumann D
(2011). 1®

Na pelve, ainda sdo descritos movimentos rotacionais e translacionais complexos que
envolvem todo anel pélvico e denominados, nutacdo e contra-nutagdo (Figura 5). A nutagdo
refere-se & inclinacdo anterior da base do sacro em relagdo ao iliaco, ou seja, horizontalizacdo
do sacro, reduzindo assim o estreito superior. Este movimento estd associado ao recuo e

elevacdo do coccix, afastando os isquios e contribuindo assim para o aumento do estreito
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inferior. Enquanto o termo contra-nutagéo, € 0 movimento contrrio, inclinagdo posterior da
base do sacro, ou seja, verticalizagdo do sacro e consequente aumento do estreito superior, ha
também o abaixamento e avanco do coccix reduzindo assim o estreito inferior. Porém, ambos
podem ocorrer através do movimento do sacro sobre o iliaco ou pela rotacéo do iliaco sobre o

sacro, isto dependera de qual estrutura estara fixa. *®

Estes movimentos est&o frequentemente associados ao parto, *® contudo desempenham
também um papel fundamental na estabilidade da pelve. A nutacdo da pelve € essencial para
estabilidade do segmento durante a transferéncia de cargas, pois aumenta a compressao e o
cisalhamento entre as superficies articulares, que sdo geralmente vulnerdveis devido a
orientacdo vertical, aumentando consequentemente a estabilidade articular. ¢ O chamado
torque de nutacdo da articulacdo sacroiliaca é alcancado através da acdo da gravidade gerada
pelo peso corporal e pela compressdo da articulacdo do quadril; pelos ligamentos interdsseo e
sacrcrotuberal estirados; e através da ativacdo de masculos como eretor da coluna, reto

abdominal e biceps femural. t6)

3.3 Relagéo da pelve, coluna vertebral e demais estruturas do corpo

A coluna vertebral consiste em 33 segmentos 6sseos vertebrais divididos em cinco
regibes. Sete segmentos cervicais, 12 toracicos, cinco lombares, cinco sacrais e quatro
coccigeos. Ao nascermos, a coluna é predominantemente cifética e em seguida adquire as
curvaturas cervicais e lombares, a partir da maturacdo motora dos musculos estabilizadores
destes segmentos. Na fase adulta, cada regido possui uma morfologia distinta dentro de um
plano sagital. As curvaturas fisiologicas consistem nas lordoses, cervical e lombar, e uma cifose
toracica, que mudam de formato durante 0s movimentos ou ajustes posturais. Enquanto a
curvatura sacrococcigea se mantém fixa e concava anteriormente. A agdo da gravidade produz

um torque que ajuda a manter o formato ideal das curvaturas da coluna vertebral. 6

Evidéncias indicam correlagdes moderadas a altas entre os angulos da pelve e lombar
na posicdo normal. ¢34 O alinhamento sagital da pelve representa 0 mecanismo bésico para
manter o equilibrio postural e proporcionar o equilibrio da coluna vertebral. Este equilibrio é
resultado de um adequado posicionamento lorddtico das vértebras lombares acima de uma pelve

corretamente orientada. ®® Quando ha um desalinhamento no plano sagital, uma cascata de
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mecanismos compensatorios é recrutada para neutralizar-16, como a hipocifose toracica,
extensdo do quadril (ou retroversdo pélvica) e aumento da flexao do joelho e do tornozelo ©536)
isto resulta em um posicionamento em inclinacdo anterior do tronco e em uma translacdo
posterior da pelve. @7 Estes mecanismos compensatorios fornecem a manutencéo do centro de

gravidade sobre o eixo do corpo.

Além do alinhamento da coluna vertebral, a posicdo da pelve depende também do
alinhamento das articulagdes dos membros inferiores, principalmente durante as atividades
realizadas em uma cadeia cinematica fechada. 339 As discrepancias de comprimento de
membros inferiores podem favorecer a inclinacdo lateral da pelve e por consequencia alterar a
postura da coluna vetrebral, ©®® gerando escolioses. “® Assim como, a rotacéo interna do fémur,
gue exercer uma pressao sobre a porcdo posterior do acetdbulo causando uma inclinagédo
anterior da pelve, enquanto sua rotacdo externa, a inclina posteriormente, porém nao houve
relacio entre o0 movimento dos membros inferiores e a lordose lombar. “Y A posicao dos pés,
durante a ortostase, também pode influenciar no alinhamento do segmento pélvico. ¢ A

eversdo excessiva do calcaneo, por exemplo, causa uma inclinacdo anterior da pelve. “?

3.4 Visceras pélvicas e seu sistema de sustentacéo

A pelve é dividida em trés compartimentos: um compartimento anterior que contem a
bexiga e uretra, um compartimento médio que contém a vagina e o Utero, e um compartimento
posterior que contém o reto (Figura 6). Estes compartimentos sdo divididos entre si por fascias,
no compartimento anterior, a por¢do da fascia endopélvica que se estende da parede vaginal
anterior ao pubis é conhecida como fascia pubocervical. No compartimento médio, as
condensac0es elasticas da fascia endopélvica conhecidas como paracolpium e parametrium
fornecem suporte a vagina, colo e Utero. Ja o compartimento posterior contém o corpo perineal
ou tendao central do perineo, que fica dentro do septo anovaginal e impede a expansao do hiato

urogenital. “4344)

A estabilidade dos 6rgédos pélvicos dentro dos compartimentos depende da composicéo
tecidual, da espessura dos tecidos conjuntivos, e as fibras elasticas e musculares que envolvem
0s Orgdos. A mobilidade fisiologica destas estruturas € essencial para as funcdes urinaria e retal,

bem como para a reproducio e as relagdes sexuais. “® As estruturas de suporte da pelve
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feminina consistem em uma complexa rede de féscias, ligamentos e musculos que estdo fixados
ao 0sso pélvico. Essas estruturas formam trés camadas continuas, a fascia endopélvica, o

diafragma pélvico e o diafragma urogenital “* (Figura 7).

Figura 6 - Compartimentos da pelve feminina. Regido em vermelho corresponde ao
compartimento anterior; de azul, compartimento médio e de verde, compartimento posterior.
SP=sinfise plbica; B= bexiga; U= uretra; Ut= Utero; V= vagina; R= reto. Fonte: del Salto LG
(2014). 49

A féascia endopélvica é uma malha de tecido conectivo fibroso denso que envolve e
suspende as visceras pélvicas em sua localizacdo central sobre a placa elevadora do assoalho
pélvico. Os ligamentos pubo-vesical, redondo do Utero, uterossacro e ligamento cervical
transverso compdem a fascia endopélvica, sdo estruturas que possuem importante papel para

manutencao dos 6rgios pélvicos em suas posi¢des normais. “®

O diafragma pélvico € formado pelos musculos pubococcigeo, ileococcigeo e coccigeo,
denominado levantador do anus. O pubococcigeo é o componente anterior dos musculos
levantador do anus origina-se na parte posterior do pubis e se prende ao corpo perineal,
circundando em forma de arco os colos distais dos 6rgdos da cavidade pélvica. " Ao a uretra,
de musculo pubouretral; a vagina, de masculo pubovaginal; e o reto, de masculo puborretal. “®
Os musculos iliococcigeo e coccigeo fazem parte do componente posterior. Os dois lados desses

musculos se fundem na linha mediana posterior ao reto e anexam ao coccix “” (Figura 8).
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Figura 7 - Estruturas de suporte da pelve feminina demonstrando os trés niveis de suporte do
assoalho pélvico. FE= fascia endopélvica; DP= diafragma pélvico; DU= diafragma urogenital;
B= bexiga; BC= musculo bulbocavernoso; F= fémur; 1= musculo iliaco; IOM= musculo
obturador interno; Is= ramo isquial; PB= musculo puborretal; PC= musculo pubococcius; UT=

utero. Fonte: del Salto LG (2014). ¥

« —=I0 mmo O

Figura 8 - Musculos do assoalho pélvico no plano sagital. A= musculo obturador interno; B=
arco tendineo do musculo levantador do anus; C= canal obturatério; D= musculo iliococcigeo;
E= reto; F= uretra; G= musculo pubococcigeo; H= vagina; 1= esfincter uretral; J= masculo
puboretal; K= musculo transverso do perineo; L= esfincter externo retal; M= mdusculo
levantador do anus; N= masculo isquiococcigeo; O= espinha isquiatica; P= musculo piriforme.
Fonte: Netter F (2015). V)

O diafragma urogenital é localizado abaixo do diafragma pélvico e anterior ao anoretal,
e é composto de tecido conjuntivo e do musculo transverso profundo do perineo, que se origina
na superficie interna do ramo isquial. Tem varios acessos as estruturas circundantes, incluindo
a vagina, o corpo perineal, o esfincter anal externo e o musculo bulbocavernoso e

isquiocavernoso “9 (Figura 7).
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A féscia endopélvica, a parede vaginal anterior, arco tendineo da pelve e o musculo
levantador do &nus proporcionam um sistema de apoio para uretra. Posteriormente, a uretra é
suportada pela parede vaginal. Inferiormente, a uretra € suspensa ao 0sso pubico pelos
ligamentos pubouretral. ®® Lateralmente, a uretra é fixada as paredes pélvicas pelos arcos
tendineos da pelve que se originam no 0sso pubico e se inserem lateralmente em cada espinha

isquiatica “” (Figura 7).

O modelo do sistema de suspensdo dos 6rgdos pélvicos, originado a partir da
segmentacdo das imagens estaticas de ressondncia magnética, permite observar que 0s
ligamentos uterosacrais, redondo e largo sdo responsaveis pela discreta suspensao do Utero,
porém apenas quando acrescido a acao da fascia retropubica e pré-sacral o utero conseguiu
manter a estabilidade apds aumento da pressédo intra-abdominal. Os ligamentos paravaginais e
suas fascias, inseridos de cada lado do Utero e da vagina, reduzem a lateralizacdo uterina.
Enquanto, o ligamento umbilical, completa a fixacdo dos 6rgaos pélvicos dentro da cavidade
“% (Figura 9).

Figura 9 - Perspectiva anatbmica do modelo 3D da pelve feminina proposto por Branddo S,
2015. A- corte sagital e B- corte transversal da pelve feminina. 3- reto; 4- Gtero; 5- bexiga, 6-
uretra; 7- sinfise pubica; 8- ligamentos pubouretral; 9- ligamentos cardinais; 10- ligamentos
uterosacrais; 11- ligamentos laterais do reto; 12- Arco tendineio da pelve; 13- fascia pélvica;
14- masculos do assoalho pélvico. Fonte: Brandéo S (2015). ¢V

Devido a fixacdo destes ligamentos, qualquer alteracdo no posicionamento da pelve
pode ocasionar tensdo ou frouxiddo ligamentar e assim contribuir para desequilibrio na
disposicéo dos 6rgaos pélvicos desfavorecendo sua funcéo. ® O envelhecimento pode produzir
diminuicdo dos componentes mecanicos de deformacdo no tecido de 6rgédos e ligamentos,

alterando assim, o sistema de suporte e o posicionamento dentro da cavidade pélvica. ¢?
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3.5 Estabilidade lombopélvica e sua relagdo com os musculos do assoalho pélvico e a

incontinéncia urinaria de esforco

Para que haja uma estabilidade lombopélvica é necessario o controle coordenado de
estruturas como a coluna lombar e pelve. Este controle depende da integridade dos ligamentos,
funcdo muscular e do controle pelo sistema nervoso. O sistema muscular que fornece a
estabilidade dindmica deste segmento é composto pelo diafragma, ©® o transverso abdominal,
®4) multifidios lombares ®® e os musculos do assoalho pélvico. ®® Para que ocorra um
alinhamento pélvico ideal na posicéo vertical, a EIAS e o pubis devem permanecer no mesmo
plano coronal, os ramos isquio-pubicos paralelos ao solo, bem como o hiato urinario,
ginecoldgico e intestinal. Nessa posic¢do, a pressdo das visceras abdominais e pélvicas encontra-
se sobre 0ssos da pelve, em uma posicao adequada, favorecendo a sua fungéo. %

Durante tarefas que desafiam a estabilidade do tronco, mulheres incontinentes
apresentam uma ativagdo retardada ou insuficiente dos MAP’s, comprometendo assim o
fechamento de esfincter uretral. ®® Sabe-se que os musculos do tronco apresentam intima
relagdo com os MAP’s, porém poucos estudos se propdem a avaliar estd influéncia. E observado
qgue mulheres incontinentes que referiam dor lombar cronica inespecifica, obtiveram melhora
dos sintomas urinarios e da dor com um protocolo de exercicios para os MAP’s. ¢ Contudo,

ainda existe controvérsias sobre esta correlagio. ©8)

Achados indicam que qualquer alteracdo no segmento lombopélvico pode acarretar
mudangas nos MAP’s. A diminui¢ao da lordose lombar normal (hipolordose) ou aumento da
cifose toracica (hipercifose) pode estar associada ao desenvolvimento de prolapso dos 6rgaos
pélvicos em mulheres. ¢ A anteversdo pélvica esta associada a enurese noturna em criangas.
0 Mulheres que sentam de forma ereta, preservando as curvaturas fisioldgicas da coluna
vertebral, recrutam maior atividade elétrica de repouso dos MAP’s. Y Enquanto, mulheres que
sofreram uma grave fratura pélvica, tem maiores chances (3,3%) de procurarem reparo

cirrgico para tratamento da IUE. ©2

Capson e col. (2011) demonstrou que a postura em hipolordose, ou retroversao da pelve,
apresenta maior atividade elétrica dos MAP’s em repouso quando comparado a posturas em

hiperlordose e normal em mulheres continentes. Foram observadas também pressdes intra-
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vaginais mais elevadas durante a execugéo de tarefas como tosse, manobra de Valsalva e tarefas
de captura de carga durante esta postura. *® Porém mulheres na p6s menopausa, com sintomas
de IUE, ndo apresentaram diferenca entre as posturas. ‘4 Ambos, avaliaram a postura

ativamente.

Outros estudos comparam a posicao estatica da pelve e a presenca de IU. Ao comparar
os angulos da coluna lombar de mulheres com e sem IUE, obtidos por meio da radiografia e
fotogrametria, utilizando o software Alcimagem — 2000, evidencia diferenca apenas no angulo
da fotogrametria - bascula da pelve entre os grupos. Demonstrando que mulheres continentes
apresentam uma maior inclinacdo anterior. @V Entretanto, Santos e col. (2014) ndo observou
correlacdo entre a alteracdo no alinhamento pélvico, observado por meio do exame radiografico

e a presenca de IUE em mulheres. #2)

S&0 escassos 0s estudos que se propdem a avaliar a relagdo do posicionamento pélvico
e a contragdo dos MAP’s. Camara e col. (2012), observa-se uma correlacdo positiva entre a
lordose lombar de mulheres nuliparas, quando avaliada através do software SAPO, e a atividade
elétrica dos MAP’s em decubito dorsal, com os membros inferiores flexionados e estendidos.
Estes resultados indicam que quanto maior a lordose lombar, maior a atividade elétrica. *®
Porém, em mulheres na p6s menopausa, ndo houve associacao entre a postura pélvica e a funcdo

dos MAP’s avaliada através da palpacio e do dinamémetro vaginal. ¢

3.6 Misculos do assoalho pélvico (MAP’s)

A evolu¢do dos MAP’s acompanhou a evolugdo dos seres humanos. Sua principal
funcdo nos primatas era agitar a cauda. Porém ao assumir a posicao vertical e a marcha bipede,
0 corpo humano passou por uma séerie de modificacdes no segmento pélvico, principalmente

nos MAP’s que passou a ser responsavel pelo suporte de visceras pélvicas. 19

Os MAP’s desempenham sua funcao a partir do estado de repouso ou contragdo. Em
repouso, sua funcdo é fornecer apoio aos orgdos pélvicos. Contudo durante a elevacdo da
pressdo intra-abdominal, os masculos pélvicos devem se contrair para manter a funcdo de
suporte. A contragdo provoca um movimento ventral e cranial do perineo e por consequéncia

um movimento ascendente dos 6rgdos pélvicos, juntamente com um movimento posterior da
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parte vaginal e retal do masculo levantador do &nus, mantendo o hiato urogenital fechado. ¢
Este conjunto de masculos recebe inervacdo do ramo perineal do nervo pudendo, oriundo das

raizes sacrais S2-S4. 19)

Figura 10 - Musculos profundos do assoalho pélvico. A= uretra; B= musculo pubococcigeo;
C= musculo iliococcigeo; D= masculo isquiococcigeo; E= musculo piriforme; F= reto; G=
vagina; H= musculo obturador interno; 1= musculo puborretal; SP= sinfise pubica. Fonte: del
Salto LG (2014). ¥

Enguanto os musculos superficiais do perineo, sdo os musculos bulbocavernoso,
transverso superficial do perineo e o isquiocavernoso que formam o diafragma urogenital. &)
O isquicavernoso e o bulbocarvernoso, se ligam ao capuz do clitdris, sdo cruciais para a
excitacio genital adequada e a realizacio do orgasmo. ©®® Embora esta funcio seja
potencializada pela contragdo dos musculos pubococcigeo e iliococcigeo durante a atividade

sexual ©®® (Figura 11).

Os MAP’s sd@ao compostos por fibras musculares do tipo I, de contragdo lenta (70%), e
por fibras tipo Il (A e B), de contracdo rapida (30%). ¢ As fibras do tipo | sdo responsaveis
pela ac¢ao antigravitacional dos MAP’s, mantendo o tdnus constante. E as do tipo Il sdo
recrutadas durante aumento subito da pressdo abdominal contribuindo assim para 0 aumento da
pressio de fechamento uretral. ¢® E evidenciado que mais de 30% das mulheres com distdrbios
do assoalho pélvico podem ser incapazes de contrair os MAP’s na sua primeira consulta. ¢ E
apos breve instrucdo verbal, apenas 49% das mulheres conseguem contrair essa musculatura,
porém destes, somente 26% realizam uma contracdo adequada, como o objetivo de ocluir a luz

uretral. 9
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Figura 11 — Mdsculos superficiais do assoalho pélvico. A= meato uretral; B= mdsculo
bulbocavernoso; C= fascia inferior do diafragma urogenital; D= musculo transverso superficial
do perineo; E= musculo levantador do anus; F= musculo gliteo méximo; G= esfincter externo
do anus; H= anus; I= masculo profundo do perineo; J= vagina; K= musculo isquicavernoso;
IT= protuberancia do isquio; CO= céccix. Fonte: del Salto LG (2014). 49

3.6.1 Métodos de avaliacdo do assoalho pélvico

Existem diversos métodos para avaliagio dos MAP’s. ") Estudos citam a possibilidade
de utilizacdo de alguns instrumentos como a ultrassonografia, tomografia computadorizada e
ressonancia magnética para avaliar a espessura, posi¢cao e¢ fungcdo dos MAP’s durante a
contracdo, %73 porém tais métodos apresentam elevados custos. A International Continence
Society (ICS), no entanto, recomenda alguns métodos de baixo custo e facil aplicabilidade,

como a inspecao visual, palpacao digital, eletromiografia ou perineometria. ©

Existem instrumentos que sdo capazes de quantificar a forca do assoalho pélvico, como
o dinambdmetro, que € um instrumento validado, que torna possivel quantificar as forcas antero-
posterior, latero-lateral além da forca passiva do assoalho pélvico. ) O perineometro é
utilizado para quantificar a contragdo voluntaria dos MAP’s através da pressao exercida envolta
de uma sonda colocada na regido vaginal. ® Outro instrumento utilizado € a ultrassonografia
transperineal, no qual permite avaliar a espessura do levantador do anus, realizando uma
comparacao da espessura em repouso e no momento da contra¢do, bem como, torna-se possivel
avaliar o fechamento do hiato vaginal e quantifica-lo, quanto menor o hiato indica uma melhor

funcao do assoalho pélvico. ®

A palpacéo vaginal ¢ amplamente utilizada na pratica clinica e na pesquisa cientifica.

Foi descrita pela primeira vez por Arnold Kegel, ginecologista da Universidade do Sul da
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California, “” como um método para avaliar a fungio dos MAP’s. A forca e resisténcia
muscular fornece informagdes sobre a gravidade da fraqueza ou inativagdo do MAP’s. A

confiabilidade dos entrevistadores para a palpagdo vaginal foi moderada a baixa (x = 0,33,

intervalo de confianca de 95% 0,09 a 0,57). (/®

E um método facil de usar e baixo custo, porém, para correta utilizacio, a habilidade
manual do fisioterapeuta é considerada essencial. * Pode ser realizada de forma bidigital, com
indicacdo de introducdo unidigital em pacientes com estreito canal vaginal. Para sentir o
movimento durante a contragdo dos MAP’s, os dedos do terapeuta podem estar posicionados
anteriormente ou posteriormente ao assoalho pélvico, e apresenta boa concordancia entre as
avaliacdes. ® Apresenta boa correlacdo quando comparada a periometria ¢ a manometria %

e apresentou fraca correlagio quando comparada ao ultrassom 2 D e 3 D. (6283)

Para quantificar a forga ou a funcdo dos MAP’s através da palpagdo vaginal, existem
alguns métodos subjetivos como: A escala de 5 pontos de AMARO, ®4 escala de ORTIZ, )
a Escala de Oxford modificada, ©® que é a mais utilizada, foi desenvolvida por Laycock para
avaliar a forca dos MAP’s através da palpacdo vaginal. Consiste em seis pontos, que variam de
0 a 5, onde 0 determina a auséncia de contracdo; o grau 1 representa o esbo¢o da contracao, ou
seja, 0 examinador percebe uma sensacéo de tremulacao; o grau 2, uma contracéo fraca, em que
0 examinador percebe uma leve compressao; o grau 3 refere-se a uma compressdo moderada,
em que o examinador consegue perceber a elevacdo dos dedos; o grau 4 corresponde a uma boa
contracdo e elevacdo dos dedos examinadores e, por fim, o grau 5 refere-se a uma forte
compressio associada & elevagio dos dedos do examinador. ©©

Ainda é descrito o esquema PERFECT, para verificar as caracteristicas da contracao dos
MAP’s, onde o P representa a for¢a mensurada pela escala de OXFORD, E: menciona o tempo
de sustentagédo da contracdo; R: quantas repeti¢Oes a paciente consegue realizar, com a mesma

forca e tempo de contrago, F: quantas contracdes rapidas a paciente consegue realizar. ©6)

A ICS recomenda a utilizacdo da escala PERFECT associada a uma avaliagdo tambem
subjetiva, de coordenacao, uso de musculatura acessoria, simetria e reacdo dolorosa a palpagéo.
@7 Qutros fatores devem ser avaliados incluindo a forca muscular (estatica e dindmica), o

relaxamento muscular voluntario (ausente, parcial, completo), a resisténcia muscular
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(capacidade de sustentar a forca méxima ou quase méxima), a repetibilidade (o nimero de vezes
gque uma contracdo maxima ou quase maxima pode ser realizada), duracdo, coordenacao e
deslocamento. E aconselhado registrar estas mensuracdes de cada lado do assoalho pélvico

separadamente para permitir avaliar alterac@es e assimetrias unilaterais.

3.6.1.1 Eletromiografia (EMG)

A atividade elétrica voluntaria € registrada através de potenciais de acdo da unidade
motora, que corresponde a soma de atividade de multiplas unidades motoras. Cada unidade
motora é constituida por uma Unica célula do corno anterior, seu axoénio e todas as fibras do
musculo esquelético que estdo a sua volta. 8 Ao avaliar o assoalho pélvico, a EMG tem alta
reprodutibilidade inter-observador para avaliar a contragdo maxima e tonus dos MAP’s em

mulheres saudaveis. ® E apresenta boa correlagdo com a palpacéo digital. ©°

A atividade elétrica pode ser registrada usando eletrodos de agulha, superficie ou por
meio de sondas (eletrodos de superficie intracavitaria do tipo vaginal ou anal). Os eletrodos de
agulha sdo altamente seletivos e 0s sinais captados sdo consistentes e mais interpretaveis do que
os registros com eletrodos de superficie. ©®Y Porém, trata-se de uma técnica invasiva, pouco

tolerada durante as avaliagdes perineais.

O uso de eletromiografia para avaliar a fungdo neuromuscular MAP’s usando eletrodos
inseridos em sondas intravaginais é amplamente utilizado para compreenséao da funcao pélvica,
porém sua validade tem sido questionada. ®® Apesar de apresentarem boa confiabilidade e
serem recomendadas como ferramentas de biofeedback, ainda ndo sdo indicadas para
comparagio entre sujeitos ou para medidas de desfecho avaliadas em diferentes dias. ©? As
principais desvantagens da utilizacdo de sondas vaginais para registro do sinal eletromiogréafico
incluem: geometria da sonda, tamanho inadequado do eletrodo e sua configuracdo, fixacdo da
posicdo do eletrodo, bem como a tendéncia de movimento das sondas durante as tarefas

funcionais e mudancas de posico. ¥

Ja os eletrodos de superficie sdo fixados na pele sobre o musculo que seré avaliado para
observar os padrdes de atividade muscular. Possui um alto risco de interferéncia pois durante a

avaliacdo s&o captadas a atividade neuromuscular de vérios outros musculos do assoalho
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pélvico, portanto torna-se dificil diferenciar qual musculo esta contribuindo para o sinal. ©?
Contudo, os sinais eletromiogréaficos captados a partir de eletrodos de superficie dispostos na
regido perianal, na posicdo 3 e 9 horas, sdo equivalentes aos sinais captados por meio de sondas

intravaginais em mulheres nuliparas. ¢4

Sugere-se que o eletrodo deve ser posicionado entre um ponto motor e a insercdo do
tend&@o ou entre dois pontos motores e ao longo da linha média longitudinal do masculo. O eixo
longitudinal do eletrodo deve ser alinhado paralelamente ao comprimento das fibras musculares
e é recomendado a utilizacdo de eletrodos menores por ser menos susceptiveis a detecgdo de
sinais de musculos adjacentes, um fendmeno denominado cross-talk. A frequéncia do sinal
coletado varia de 0 a 400 Hz, dependendo do espacamento do eletrodo, da quantidade de tecido

adiposo entre a pele e o tecido muscular, as formas dos potenciais de acdo e o tipo de musculo.
(95)

Entretanto, mesmo selecionando o eletrodo ideal e o posicionando adequadamente,
existem Vvarios ruidos que s&o endémicos e inevitaveis. > Existem varias fontes intrinsecas e
extrinsecas de ruido de baixa frequéncia que podem contaminar o sinal da EMG. O ruido da
fonte de alimentagdo e da movimentacdo do cabo, sdo fonte de ruido extrinsecos e podem ser
eliminados quase totalmente através dos novos aparelhos de EMG e o design de circuito
apropriado. E as outras fontes ruidos, classifcados como intrinsecos, sao originados a partir de
sistema de amplificacdo (ruido térmico) e da interface pele-eletrodo (ruido eletroquimico). ©®
E descrito uma fonte de ruido adicional que também se origina na interface eletrodo-pele. Este
ruido é formado quando o musculo se move sob a pele ou quando um impulso de forca percorre

0 musculo e a pele subjacente ao sensor, causando um movimento na interface eletrodo-pele.
(97)

Estes ruidos contaminam o sinal e podem conduzir a uma interpretagao errénea do sinal.
E desejavel obter um sinal de EMG que contenha a quantidade maxima de informacéo e a
quantidade minima de contaminacdo a partir de ruido. Assim, a maximizacéo da relacédo sinal /
ruido deve ser feita com distor¢do minima ao sinal EMG. Portanto, é importante que qualquer

dispositivo de deteccdo e gravagio processe o sinal linearmente. ©°



37

A contaminagéo do sinal do EMG pode ser reduzida por meio da filtragem. O filtro
passa-baixa deve ser ajustado na gama de 400-450 Hz. Contudo, ainda ndo ha um consenso a
respeito dos filtros passa-alta. Atualmente existem uma variedade de recomendacdes quanto a
sua utilizacdo, a Sociedade Internacional de Eletrofisiologia e Cinesiologia que recomendou
uma frequéncia de canto passa-alta de 20 Hz. ©®® A Standards for reporting EMG data que
recomendavam 5 Hz;®% e as recomendacdes da Surface ElectroMyoGraphy for the Non-

Invasive Assessment of Muscles (SENIAM) que recomenda 10-20 Hz. %)

3.7 Mecanismo da continéncia urinaria

A continéncia urinaria requer a integracdo dos sistemas nervoso central (SNC) e
periférico (SNP), da parede da bexiga e do musculo detrusor, do colo da bexiga, da uretra e das
estruturas de suporte pélvico. 1) Os ligamentos vesicopélvico, uretropélvico e pubouretral e a
fascia ddo apoio anterior e lateral ao colo da bexiga e a uretra por meio de ligacdo ao 0sso
pubico. 19219 Enquanto os ligamentos e a parede vaginal anterior proporcionam um suporte
em forma de rede e desempenham um papel importante na manutencdo da continéncia urinéaria

em mulheres. 192

Além dos componentes estruturais de sustentacdo, para que ocorra 0 armazenamento
normal de urina no interior da bexiga sdo necessarios estruturas funcionais que incluem a
inervacdo do nervo pudendo para o esfincter uretral externo e para os musculos do assoalho
pélvico, os quais sdo modulados através de interacdes dos sistemas nervoso central e periférico.
As contracBes do esfincter uretral externo e os musculos levator anus estimulam o disparo
dentro dos nervos aferentes, que por sua vez ativam mecanismos inibitorios centrais para
suprimir o reflexo miccional. A competéncia uretral depende da funcdo esfincteriana normal e

da estrutura normal de suporte do trato urinério inferior. %4

Somente durante o esvaziamento da bexiga deve acontecer o relaxamento da uretra e 0s
musculos do assoalho pélvico para produzir uma diminuicdo na resisténcia de saida. Este
relaxamento é mediado pela inibigdo da atividade eferente somatica ao esfincter uretral externo
e pela ativagdo parassimpética do musculo liso uretral que resulta na liberagdo de 6xido nitrico,

um neurotransmissor inibitério. Para que ocorra o esvaziamento completo, acontece entdo o
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relaxamento dos Map’s e em seguida a contracdo vesical associado a auséncia de obstrucao

anatdmica entre o bexiga e meato uretral. 1%

3.7.1 Incontinéncia urinaria

A International Urogynecological Association (IUGA) e a International Continence
Society (ICS) definem a incontinéncia urinaria como uma queixa de perda involuntaria de urina.
E descrevem os trés principais tipos de 1U: incontinéncia urinaria de esforco que é definida
como queixa de perda involuntéria de urina ao esforgo ou esforgco fisico (por exemplo,
atividades esportivas) ou em espirros ou tosse. A incontinéncia urinaria por urgéncia é
caracterizada como queixa de perda involuntaria de urina associada a urgéncia. E a
incontinéncia mista € a presenca de perda involuntaria urinaria associada a urgéncia e também

ao esforgo.

A 1U é frequente e muitas vezes ndo diagnosticada adequadamente. Mulheres com
menos de 30 anos apresentam prevaléncia de 10% a 13%. (%19 Dentre os fatores que podem
contribuir para o surgimento de U em mulheres mais jovens destaca-se a atividade fisica, %)
enurese até os 18 anos, 1% infecces do trato urinario inferior, %) uso de contracepgéo
hormonal combinada 7 e o parto vaginal, ' que est4 associado a um aumento do risco de
IUE, e apresenta um efeito maior nas mulheres mais jovens. Mulheres entre 31 a 40 anos
apresentam prevalencia em torno de 20%. %9 No Brasil, a prevalencia de mulheres acima de

50 anos com IU chega a 52,3% onde em sua maioria apresentam IlUM 26,6%. 119

A IUE é um queixa comum na populacéo feminina, com uma prevaléncia estimada entre
4% e 35%. 12 E dentre as mulheres jovens nuliparas (15 a 20 anos), a IUE apresenta maior
prevalencia. ¥ A fisiopatologia da IUE é multifatorial, e inclui fatores como, envelhecimento,
alteragdes hormonais da menopausa, parto vaginal, nimero de partos e danos nos MAP’s. (114
Em mulheres com 70 anos ou mais, alteragdes na composi¢ao corporal e na forca dos MAP’s

foram associadas a presenca de IUE. (119

O desenvolvimento da 1U esta associado ao impacto sobre trés sistemas estruturais, que
abrange o sistema de fechamento uretral intrinseco; o suporte uretral e a estabilidade lombo-

pélvica. E também sobre trés fatores modificaveis, o controle motor, o sistema musculo
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esquelético e os fatores comportamentais. Contudo a combinac&o dos fatores modificaveis pode

influenciar no surgimento da incontinéncia sem um dano real no sistema estrutural. ©

Outro fator que pode explicar o surgimento de 1U em situacGes de aumento da presséo
intra-abdominal é a coordenacdo ineficiente entre a contracdo dos musculos abdominais e
MAP’s. Alguns estudos demonstram que hd uma coativagdo destes musculos em mulheres
continentes. 1) Entretanto, também relatam existéncia de problemas na coordenac&o
durante a tosse entre mulheres incontinentes. *®) E observado uma contracéo antecipatdria dos
MAP’s em mulheres continentes, ligeiramente antes da realizacdo de movimentos primarios
nos membros superiores, porém nao é observado 0 mesmo padréo de ativagcdo em mulheres

com IU. 119

E evidenciado que a proporgdo de mulheres com IUE que alcangam o estagio associativo
de contragio correta dos MAP’s ¢ significantemente menor do que mulheres continentes. 29
Vale ressaltar que existem trés estagios da aprendizagem motora (cognitivo, associativo e
autbnomo); o estagio cognitivo corresponde a identificacdo e compreensdo precoces da
habilidade a ser aprendida, enquanto, no estagio associativo, o individuo vivencia e identifica
varios estimulos que podem ocorrer, se concentra em determinar a maneira mais eficaz de
realizar a tarefa. E por fim, o estagio final do aprendizado motor é o autbnomo, no qual o
individuo é capaz de realizar automaticamente uma tarefa em diferentes situacdes, como

durante tosse ou atividade fisica. (29

Sabe-se que uma postura adequada, onde a lordose cervical, cifose toracica, lordose
lombar e pelve se encontram em posicdo neutra, melhora o recrutamento dos musculos
estabilizadores do tronco profundo. Este alinhamento também permite que as visceras
abdominais e pélvica estejam sobrepostas a cavidade pélvica, facilitando assim a descarga do
peso sobre os MAP’s ¢ a fascia endopélvica. 1?2 Esses achados d&o suporte & hipdtese de que
a IU pode, de fato, ser uma consequéncia da transferéncia de carga falha atraves da regido
lombopélvica. Contudo, ainda ndo existem fortes evidencias que indique que défices no sistema

osteomuscular influencie nas disfung¢ées do assoalho pélvico.
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3.8 Métodos diagnosticos da incontinéncia urinaria

A anamnese € um método utilizado por fisioterapeutas e outros profissionais da area de
salde, para obter informacdes clinicas sobre a paciente. Onde, € preciso conter informacGes
sobre 0 nimero de gestacOes e vias de parto, descri¢cdo dos sintomas, duragdo, frequéncia das
perdas, gravidade, habitos intestinais e sintomas associados (urgéncia, frequéncia urinaria,
noctdria, esvaziamento incompleto e disuria). Outros pontos que precisam ser pesquisados séo
a presenga de obesidade, status hormonal, historico de tabagismo, ingesta hidrica diéria,
atividade fisica e sexual, uso de medicamentos principalmente aqueles com acdo em SNC e

trato urinario inferior, além de historico de cirurgias prévias. (23124

Este instrumento ndo é capaz de diferenciar os varios tipos de incontinéncia e
consequentemente, ndo pode ser utilizado como Unica fonte de informacédo para obtencéo do
diagnostico, uma vez que etiologias diferentes podem levar a sintomas similares. 123124 Q
exame fisico, por sua vez, permite classificar a perda urinéria além de afastar outras causas,
como disturbios neuroldgicos e outras doencas da regido pélvica. O perineo deve ser avaliado

através da inspecao estatica e dindmica, além da palpacio manual. %)

O diagnostico de U se baseia principalmente no exame clinico, porém alguns métodos
sdo utilizados para esta finalidade, como o estudo urodindmico, que permite a avaliacdo direta
da funcdo trato urinario inferior. Compreende diversas etapas, incluindo fluxometria,
cistometria e estudo miccional, para avaliacao das fases de enchimento e esvaziamento vesical.
A agdo dos MAP’s, pode ser avaliada através da eletroneuromiografia ou video-urodindmica.
E realizado de forma invasiva, através da inserco de cateteres, transdutores, sondas ou agulhas

para capitacdo da atividade elétrica na bexiga. (26

O estudo urodinamico é o exame que melhor reproduz e avalia a fungdo miccional,
sendo indicado para identificar as causas de incontinéncia urinaria. 2”) E recomendo para casos
de incontinéncia urinéria, suspeita de obstrucdo infravesical e presenca de disfuncao vesical de
origem neurogénica primaria ou adquirida. ?® Porém trata-se de um exame de longa duraco,

invasivo e que pode ser constrangedor para a paciente. (%
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3.8.1 Pad test

O Pad Test ou teste do absorvente é um método utilizado para quantificar a perda de
urina por meio da medicdo das gramas de urina do absorvente ap6s a execucdo de algumas
atividades. ‘39 Foram descritos diferentes tipos de Pad Test na literatura, incluindo aqueles que
s&o executados em curto prazo (<1, 1, 2 horas) 3133 e até os de longo prazo (durante 24 h).
(133) O Pad Test de 1 hora, foi validado pelo Standardization Committee of the International
Continence Society, em 1988 e é recomendado para investigacao cientifica por se tratar de um

método nio invasivo e eficiente 3% (Quadro 1).

(A) O teste € iniciado sem a mic¢do do participante.
(B) Coloca-se um absrvente previamente pesado e comega o primeiro periodo
do teste de 1 hora.
(C) A participante deve beber 500 ml de liquido isento de s6dio num curto
periodo (méximo 15 min), em seguida, senta-se ou repousa, totalizando 30
minutos.
(D) Durante o periodo restante (30 minutos), o sujeito executa as seguintes
atividades:

subir e descer escada

levantando-se do assento, 10 vezes;

tosse vigorosa, 10 vezes;

correndo no local por 1 minuto;

agachar para pegar objetos pequenos do chéo, 5 vezes;

lavar as médos em agua corrente durante 1 minuto;
(E) No final do teste de 1 hora o absorvente é removido e pesado.
(F) Se o ensaio for considerado representativo, o volume € registado.
(G) Caso contrério, repete-se o teste, preferencialmente sem miccao.
Quadro 1 — Protocolo do Pad Test de uma hora recomendando pela ICS. (3%

O Pad Test é altamente dependente do volume prévio de liquido contido dentro da
bexiga. 3% Os testes que tem um prazo de duracfo mais longos parecem ser mais confiaveis e
precisos neste aspecto, 38 porém o Pad Test de 1 hora apresenta vantagens como a adesdo do
paciente, baixo custo e viabilidade. **® E considerado perdas entre 1 a 10 gramas incontinéncia
leve, 11 a 50 gramas incontinéncia moderada e perdas maiores que 50 gramas representa

incontinéncia grave. (137-140)
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3.8.2 International Consultation on Incontinence Questionnaire - (ICIQ)

O International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ) (Anexo 1), foi
originalmente desenvolvido por Avery et al. (2004) 34Y e é validado para o portugués. 42 Tem
como proposta avaliar, de forma simples, breve e autoaplicavel, o impacto da IU na qualidade
de vida e qualificar a perda urinéria de pacientes em ambos 0s sexos. E composto por quatro
questdes que avaliam a frequéncia, a gravidade e o impacto da 1U. 42 Sua confiabilidade foi
considerada satisfatéria, com valor de 0,88 e o coeficiente de correlacdo intraclasses, para o
escore final ICIQ, foi de 0,80. 42 Para o célculo do escore final deve-se somar as respostas das
questdes 3, 4 e 5. MY Para o presente estudo, foi considerado auséncia de sintomas urinarios a
quando todas as respostas foram iguais a zero.

3.9 Alinhamento postural e os métodos de avaliacao

Apesar de haver consenso que uma postura equilibrada mantém o bom funcionamento
das estruturas, o processo de avaliacdo postural ainda € um fendmeno complexo e ndo muito
estudado. 43 A mensurac&o da postura é um importante indicador de salide e, na pratica clinica,
faz parte do exame fisico subjetivo do paciente, onde as anormalidades sdo observadas através
da inspecdo visual. @4 A avaliacdo postural classica baseia-se na analise visual das estruturas
do corpo e curvaturas da coluna vertebral nos planos sagital e frontal. Porém, as assimetrias sdo
interpretadas e classificadas de forma qualitativa. **® A avaliacio da postura por meio da
observacdo visual é considerada subjetiva pois depende da habilidade e experiéncia do

avaliador na interpretacdo dos resultados. (46)

O fenbmeno de moiré, desde 1970, é empregado como método de diagndstico clinico
em andlises topograficas do corpo humano. E formado quando um conjunto de curvas é
sobreposto a outro conjunto, formando um novo conjunto. 47 A topografia de moiré é utilizada
na analise dos desvios posturais em todos os planos, através de uma fotografia ou topograma,
obtida do dorso do individuo. ¥ As imagens obtidas (topogramas) sio formadas por franjas
claras e escuras alternadas, 47 e as escuras sdo denominadas franjas de moiré. 4% A partir

dessas franjas, pode-se analisar a superficie do objeto.
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As radiografias sagitais sdo descritas também como método da avaliagdo do segmento
pélvico e contempla diversos pardmetros que definem seu alinhamento. > Contudo, alguns
sdo considerados fundamentais como a incidéncia pélvica, que é definida como o angulo entre
a linha perpendicular a placa do sacro e no seu ponto médio da linha de ligacao neste ponto, o
eixo das cabecas femorais; a inclinagdo do sacro, definido como o angulo entre a placa superior
de S1 e uma linha horizontal. Um sacro vertical é descrito por um valor baixo, um sacro
horizontal por um valor elevado; e a inclinacdo pélvica, definido como o angulo entre a linha
que liga o ponto médio da placa de sacro ao eixo cabeca femoral e a vertical e a saliéncia de S1
em relacdo as cabecas do fémur, definido como a distancia entre o eixo bicoxofemoral 51
(Figura 12).

Figura 12 — Os parametros pélvicos por meio da radiografia. A= incidéncia pélvico; B= declive
sacral e C= inclinacdo pélvica. Adaptado de Legaye J (1998). 159

A incidéncia pélvica (PI), inicialmente introduzida por Duval-Beaupe'Re et al. € o
parametro anatdmico mais amplamente utilizado %2 e é fundamental para a regulacio
tridimensional (3D) das curvas sagitais da coluna vertebral. ) Em individuos jovens a
incidéncia pélvica, inclinacdo pélvica e declive sacral foram, respectivamente, de 51,0°, 11,1°
e 40,5°. 159 Ha uma forte correlagdo entre a lordose e o declive sacral (r = 0,76) e uma forte

correlagéo entre a lordose e a incidéncia pélvica (r = 0,68). 54

Ainda ha possibilidade de avaliar o alinhamento do corpo no plano sagital por meio da
radiografia por meio do angulo de inclinacdo global do corpo. Este angulo é formado pela
intersecdo de duas linhas, a primeira linha é desenhada a partir do centro de C7 para o centro
da placa terminal sacral, e a segunda, a partir do centro das cabecas femorais até ao centro da

placa terminal sacral. Porém do ponto de vista geométrico, o angulo de inclinacao global é igual



44

a soma da inclinacdo pélvica e a inclinagdo vertical da vertebra C7, que é fornecido através de
uma linha tragada do centro de C7 para o centro da placa terminal sacral. Um valor inferior a
zero indica que o centro do corpo da vertebra C7 esta atrds do centro da placa terminal sacral

superior, enquanto os valores acima correspondem o contrario 59 (Figura 13).

Figura 13 — Parametros de alinhamento do corpo no plano sagital por meio da radiografia. A=

inclinacdo pélvica; B= inclinagdo vertical de C7; C= Inclinacdo global. Fonte: Obeid I (2016).
(155)

Embora este método seja considerado padrdo ouro para avaliagdo, envolve custos
elevados e a emissdo de radiacdo ionizante no processo de captacdo da imagem. %6 O
desenvolvimento de novas tecnologias tem possibilitado o uso de ferramentas relativamente
simples para mensuragdo quantitativa de tais alteracfes. A fotogrametria atualmente é
considerada uma alternativa simples e de baixo custo, para avaliacdo postural, por ser um
método confidvel, eficaz e seguro na avaliacdo, analise e quantificacdo de alteraces na postura.
(157-159) para os angulos avaliados em sujeitos jovens assintomaticos, a fotogrametria

computadorizada é confiavel paralelamente & goniometria, exceto para o angulo Q. 60

A fotogrametria ou biofotogrametria computadorizada é a combinacdo da fotografia
digital com softwares que permitem a mensuracdo de angulos e distancias horizontais e
verticais. Este método, possibilita o registro de mudangas sutis e da inter-relacdo entre partes
diferentes do corpo humano dificeis de serem mensuradas ou registradas por outros meios. Os
resultados sdo mais confiaveis do que aqueles obtidos pela observacdo visual. 143145 Esse fato
é importante tanto para a credibilidade da fisioterapia clinica quanto para a confiabilidade das

pesquisas. (160.161)



45

3.9.1 Softwares de avaliagdo postural

Ainda ndo existe um consenso sobre qual o software mais adequado devido a ndo
padronizacdo dos angulos avaliados e ainda sdo escassos 0s estudos de confiabilidade e
reprodutibilidade dos programas de avaliacdo postural. Uma revisao integrativa descreveu 12
programas que auxiliam na avaliacdo da postura, Alcimage, All Body Scan 3D, Aplob, APPID,
Biotonix, Corporis Pro Fisimetrix, Fisiometer Posturograma, Physical Fisio, Physio Easy,
Posture Print e SAPO. 62 E dentre os softwares de avaliagio postural descritos na literatura,
0s mais estudados sdo: ALCimagem®, PosturePrint®, e 0 SAPO®. (63)

O software ALCimagem® (corel Corporation, Ottawa, Canadd) pode ser considerado
um algoritmo matematico que transforma pontos de imagens em eixos coordenados cartesianos
e os quantifica. Tem como base operacional o calculo de um angulo selecionado pela marcacéo
de trés pontos sequencias e o resultado encontrado apresenta precisdo de trés casas decimais. A
desvantagem deste software é a realizacdo apenas de medidas angulares, (%4 apresenta boa
confiabilidade intra e inter examinadores, contudo ndo apresentou niveis aceitaveis de
repetibilidade do método na comparacdo dos valores angulares obtidos em dois registros

fotograficos diferentes. (62

Pesquisadores Canadenses desenvolveram um sistema informatizado, denominado
PosturePrint®, para medir posturas de cabeca, costelas e do segmento pélvico, como rotacdes
e translacdes em trés dimensdes (3D). O PosturePrint®, demonstrou ser um instrumento
altamente confiavel quando trés examinadores avaliaram 40 participantes por duas vezes. (65
Em dois estudos de validade distintos, verificou-se que o sistema PosturePrint® era
suficientemente preciso na medicdo das posturas de caixa toracica e de cabeca em cinco graus
de liberdade. 616" Além de permitir a medicdo precisa de rotacdes e translacdes de posturas

pélvicas de um manequim em ortostase. (168)

Dentre os softwares validados, o Digital Image-based Postural Assessment (DIPA®)
foi desenvolvido por pesquisadores brasileiros e demonstra ser uma ferramenta simples, pratica,
de baixo custo e ndo invasiva para a avaliacdo da coluna vertebral no plano frontal que é capaz
de identificar, medir e classificar com preciséo a escoliose quando comparado aos resultados

obtidos por meio de exames de radiografia. (69
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J& o Software Inkscape®, ndo € especifico, porém permite mensurar angulos e distancias
lineares e pode ser utilizado para diferentes finalidades. E um software livre para editoracdo
eletrbnica de imagens e documentos vetoriais. Uma das suas vantagens é o facil manuseio pois
ndo € necessario treinamento exaustivo para ser utilizado. Foi validado por pesquisadores
brasileiros e demonstrou ser um instrumento confiavel para analises posturais. 4’9 Outros
instrumentos ndo especificos para avaliacdo postural séo utilizados para esta finalidade, como

o Software Core Draw®. @)

Apesar de haver alguns cuidados metodol6gicos para captura da imagem, tais como:
utilizar sempre a mesma camera, com alta qualidade e ndo utilizar a op¢do zoom, evitando
assim as distor¢des na imagem; padronizar a distancia e a altura da camera; apenas um fotografo
deve realizar os registros; um ambiente livre de interferéncias, adequadamente iluminado e
privado. A utilizacdo de registros fotograficos torna-se um instrumento viavel, de féacil
aplicabilidade e de baixo custo para quantificar a postura corporal. Além de ser recomendada

para identificacdo de transformacdes sutis e inter-relacionar diferentes partes do corpo. 72

3.9.1.1 Software de avaliacao postural — SAPO®

Dentre os diversos métodos para quantificar a postura, estudados e descritos na
literatura, o software de avaliacdo postural (SAPO®) torna-se viavel por tratar-se de um
instrumento acurado e de facil aplicacdo. O SAPO foi desenvolvido por fisioterapeutas da
Universidade Sao Paulo, para auxiliar na avaliacdo da postura a partir do registro fotografico.
(73 Esta disponivel para dominio pulblico, assim como seus tutoriais, através do link

http://sapo.incubadora.fapesp.br.

O software permite a mensuracéo de distancias e angulos posturais a partir da marcacao
de pontos anatdmicos e medidas, que foram baseados na relevancia clinica, cientifica,
viabilidade metodoldgica e aplicabilidade. "9 Além de ser um software gratuito, 0 SAPO
permite a fungéo calibragdo da imagem, que tem como objetivo a corre¢do de eventuais erros
que tenham ocorrido na obtengdo das fotografias. H& um protocolo sugerido pelo SAPO, mas

também é permitido ao usuario organizar seu préprio protocolo e realizar medidas livres. ¢72)
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O SAPO demonstrou que dos vinte &ngulos mensurados, dezesseis foram classificados
como excelente na avaliacdo do nivel de confiabilidade inter observador. Na andlise inter
observador, os autores utilizaram o teste estatistico T pareado, que demostrou diferenca
estatistica em apenas dois angulos nos 3 avaliadores. 5 Apesar de ter utilizado um teste
estatistico menos robusto para determinar a confiabilidade entre as medidas sugere ser um

software confiavel. 47>

Em outro estudo, das vinte e nove medidas avaliadas pelo software SAPO, vinte seis
delas apresentaram boa confiabilidade intra examinador, contudo em quinze medidas avaliadas
inter examinadores se mostrou pouco confiavel. #” Uma revis&o propds o estabelecimento de
valores de referéncia para alinhamento postural para homens e mulheres no plano sagital através
de fotogrametria. Dentre oito angulos avaliados pelo SAPO no plano sagital, quatro obtiveram
valores de referéncia: Alinhamento horizontal da cabeca (51,42° = 4,87°); alinhamento
horizontal da pelve (-12,26 + 5,81) apresentando uma anteversdo da pelve; angulo do quadril (-
6,40° + 3,86) e alinhamento vertical do corpo (1,73 + 0,94). 476 Qutra revisio, avaliou todos os
angulos e alinhamentos obtidos da avaliacdo postural de mulheres saudaveis através do SAPO
e estimou um ponto de referéncia para o alinhamento pélvico na vista lateral direita —13.59 +
6.75 e na lateral esquerda —14.26 + 4.91. 77
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, no qual foram incluidas mulheres que apresentavam
queixa clinica de 1U, confirmadas por meio do Pad Test, com idade entre 18 a 59 anos atendidas
no Centro de Atencdo ao Assoalho Pélvico (CAAP). Foram incluidas no grupo de comparacao,
mulheres sem queixas miccionais, observado através do escore zero no questionario
International Consultation on Incontinence Questionnaire - (ICIQ), acompanhadas pela equipe
de ginecologia do Ambulatério Docente-Assistencial da Bahiana (ADAB) e avaliadas pela
equipe de médicos e fisioterapeutas uroginecologicos do CAAP para afastar os sintomas de
perda involuntaria de urina. Foram excluidas aquelas que relataram doencgas neurologicas,
reumatoldgicas, patologias musculoesqueléticas congénitas, gestantes, uso de proteses, érteses

ou submetidas a intervenc@es cirurgicas ortopédicas nos membros inferiores.

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril de 2016 a janeiro de 2017 no CAAP,
localizado na Clinica Avancada de Fisioterapia (CAFIS) do Ambulatério Docente-Assistencial
da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, Brotas, Salvador-Bahia. As participantes
foram convidadas e esclarecidas quanto aos objetivos do estudo proposto. Quando o convite foi
aceito, foi entregue as participantes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice 1), que foi assinado e devolvida uma copia ao pesquisador. Apds o consentimento,
foi preenchida uma ficha de identificacdo (Apéndice 2) com informacg6es pessoais como: nome,
idade, dados sociodemograficos e clinicos, contendo informac6es sobre o tempo da queixa, foi
questionado a presenca de urgéncia miccional, histérico obstétrico, uso de medicacbes e

cirurgias prévias.

A quantificacdo da perda de urina foi realizada através do Pad Test de 1 hora, validado
pelo Standardization Committee of the International Continence Society, em 1988. (39
Inicialmente, o absorvente foi colocado em um saco pléastico com fecho e pesado em uma
balanga eletronica (Modelo: KS7203, Hoyle™). Em seguida, a participante do grupo
incontinente (GI) é instruida a colocar o absorvente, ingerir 500 mL de agua em no maximo 15
minutos e permanecer em repouso por 15 minutos, esta fase representa 30 minutos. Na outra
metade de uma hora, foi solicitado a execucdo de determinadas atividade padronizadas
simulando atividades da vida diaria (subir e descer uma escada, sentar e levantar dez vezes,
tossir dez vezes, pegar objetos no ch&o cinco vezes, correr no mesmo lugar por um minuto e

lavar as mdos em agua corrente por um minuto). Apos a realizacédo das atividades propostas, 0
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absorvente foi retirado, envolvido novamente no saco plastico com fecho e pesado novamente.
O peso final do absorvente foi subtraido do peso antes do teste para obter o valor, em gramas,

da perda de urina.

As participantes foram consideradas incontinentes quando a diferenca entre o peso do
absorvente no momento final e inicial, foi maior do que 1g. As perdas urinérias sao classificadas
em: perdas de até 1g sdo consideradas insignificantes; entre 1 e 10g, sdo classificadas como

perdas leves; entre 11 a 50g, s&o perdas moderadas; e acima de 50g, perdas severas. 137-140)

As participantes do grupo continente (GC), ndo foram submetidas ao Pad Test, contudo,
responderam ao International Consultation on Incontinence Questionnaire - (ICIQ) (Anexo 1).
Este questionario é composto por quatro questdes que avaliam a frequéncia, a gravidade e o
impacto da IU. 141142 para o céalculo do escore final deve-se somar as respostas das questdes
3, 4 e 5. ) Para o presente estudo, foi considerado auséncia de sintomas urinarios a quando

todas as respostas foram iguais a zero.

A avalia¢do da fungdo dos MAP’s (Apéndice 3) foi realizada por uma fisioterapeuta
uroginecoldgica com 8 anos de experiéncia na area, por meio da palpacdo vaginal bidigital,
seguindo as recomendac0es da ICS, para utilizacdo das letras P, E, R e F do esquema PERFECT
associado a uma avaliacdo também subjetiva, de coordenacéo, uso de musculatura acessoria e

simetria. ¢

Cada letra representa uma caracteristica da contracdo, sendo que o P (Power) representa
a forca mensurada pela escala de OXFORD, E (Endurance): menciona o tempo de sustentacédo
da contracdo; R (Repetitions): quantas repeti¢fes a paciente consegue realizar, com a mesma
forca e tempo de contracdo, F (Fast): quantas contracfes rapidas a paciente consegue realizar.
A escala de Oxford Modificada, que considera o grau 0 como auséncia de contragdo; o grau 1
representa o esbogo da contragdo; o grau 2, uma contracdo fraca; o grau 3 refere-se a uma
compressdo moderada; o grau 4 corresponde a uma boa contragdo e elevacdo dos dedos
examinador e, por fim, o grau 5 refere-se a uma forte compressao associada a elevagdo dos

dedos do examinador. (€6
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Em seguida, foi realizada a eletromiografia (EMG) utilizando eletrodos auto-adesivo de
superficie (Eletrodo Adesivo de Hidrogel 4,5 x 3,8cm, Meditrace 200, Kendal™, Mansfield —
EUA) (Figura 14), conectado a um eletromiografo computadorizado (New Miotool Uro™,
Miotec, Porto Alegre - BR) que converte o sinal mioelétrico em valores continuos expressos

em microvolts (LV), visualizados em forma de gréficos.

Figura 14 - Eletrodo Adesivo de Hidrogel.

Foram acoplados dois eletrodos de superficie, na regido perianal (posicionamento
equivalente a 3 e 9 horas do reldgio), dois no ventre do musculo obliquo interno direito (para
avaliacdo da musculatura abdominal) e um na espinha iliaca antero-superior direita (para
eliminar interferéncias) (Figura 15). A avaliacdo por EMG consiste em captar os valores médios
da atividade elétrica basal por um minuto, a Contracdo Voluntaria Maxima (CVM), 10

contracdes fasicas (CF) e cinco contragdes tonicas (CT).

Figura 15 - Foto do posicionamento dos eletrodos de superficie para captacdo do sinal
eletromiografico dos MAPs. Fonte: Acervo pessoal.

O sinal de EMG foi registrado pelo software Miotec Suite versédo 1.0 (Miotec®, Porto
Alegre, Brasil) e armazenados em um computador portatil (Notebook Sony Vaio 15 Fit 15f
Intel® Core™ i5-3337U 1.8 GHz) (Figura 16). Foram utilizados o filtro passa-alto de 20Hz,
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filtro passa-baixo de 500Hz e filtro de entalhe de 60Hz. Para a extragdo das varidveis
eletromiograficas, é registrado o valor da CVM, a média da atividade elétrica basal por um

minuto, o pico da maior CF e a média da melhor CT.

& MiotecSuite 10

z
H

Figura 16 — Interface do Software Miotec Suite versdo 1.0 durante a avaliagdo da atividade
elétrica dos MAP’s. A= atividade elétrica basal por um minuto; B= Contracfes tonicas; C=
Contragdes fasicas. Fonte: Acervo pessoal.

Foi realizada também a inspecdo dinamica (visual e por EMG, simultaneamente)
avaliando a presenca de contragdo visivel dos musculos do perineo, a presenca de outros
masculos (gluteo, adutores e abdominal); a capacidade de relaxamento visivel (bom, regular,

incompleto ou ausente).

Durante a avaliagdo dos MAP’s, através da palpacgdo vaginal e da EMG, as participantes
foram orientadas a permanecer em decubito dorsal com as pernas estendidas e pés afastados.
Imediatamente ap0s, para avaliacdo em ortostase, foi orientada a ficar com os pés afastados, na
largura dos quadris com os joelhos estendidos, mantendo o alinhamento vertical do tronco,
assim como as curvaturas fisioldgicas da coluna vertebral; membros superiores relaxados,
posicionados lateralmente ao tronco e cotovelos estendidos e palma da méo espalmada voltada
para frente e olhar para o horizonte (Figura 17).
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Figura 17 - Posicionamento da participante e dos eletrodos de superficie para captacdo do sinal
eletromiografico em ortostase. Fonte: Acervo pessoal.

Em um segundo momento, em uma sala privada, as participantes foram orientadas a
permanecer descalgas, utilizando calcinha e sutid, para adequada visualizacdo dos segmentos
corporais. E foram demarcados os pontos anatdmicos através de bolas de isopor de 15 mm de
diametro, fixados com fita dupla-face no corpo das participantes. A demarcacéo foi realizada
por um pesquisador experiente e previamente treinado, utilizando sempre a mesma técnica de

palpacéo.

Figura 18 - Ponto anatdmicos e posicionamento das participantes. A= vista anterior; B= vista
lateral esquerda; C= vista posterior; D= vista lateral direita. Fonte: Acervo pessoal.

Foram utilizados os seguintes pontos anatdbmicos: Tragus; acrémios; espinhas iliacas

antero-superiores e postero-superiores; trocanter maior; projecdo lateral da linha articular dos
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joelhos; centro das patelas; tuberosidade das tibias; maléolos laterais e mediais; angulo inferior
das escépulas; ponto medial da perna; linha intermaleolar; tenddo calcaneo, bilateralmente.
Terceira vertebra toracica; sétima vértebra cervical e regido entre 0 segundo e o terceiro

metatarso. (Figura 18)

Foram seguidas as recomendacdes do Software para Avaliagdo Postural SAPO, quanto
a organizacdo do espaco. 17374 Qs registros fotograficos foram realizados sempre na mesma
sala, com fundo branco, adequada iluminacéo e como um fio de prumo preso ao teto, com duas
bolinhas de isopor coladas sobre o fio, distanciadas entre elas a um metro, para posterior
calibracdo da imagem no programa. A camera fotogréfica digital (Sony Cyber-Shot DSC-H50,
resolucdo: 9.1 megapixels, zoom dptico: 15x) estava localizada a trés metros de distancia da
participante, disposta paralelamente ao piso, sobre um tripé nivelado a uma altura equivalente

a metade da estatura de cada participante (Figura 19).
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Figura 19 — Disposicdo do ambiente para o registro fotografico. Fonte: Acervo pessoal.

Cada participante foi posicionada ao lado do fio de prumo, perpendicular ao eixo éptico
da camera fotogréafica e sobre um tapete de borracha preto de 70 x 74 cm, onde foi delineado,
com giz branco, o contorno dos seus pés, para assegurar 0 mesmo posicionamento Nnos
diferentes planos. Os registros fotograficos foram realizados nos planos anterior, posterior,
lateral direito e esquerdo. Cada participante manteve, durante os registros no plano lateral, os

cotovelos fletidos a 90° (Figura 18).
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Figura 20 - Pontos anatdmicos e angulos avaliados através do SAPO nas vistas posterior e
anterior. A= vista posterior, onde o sinal positivo indica inclinacdo para a esquerda e o sinal
negativo indica inclinacdo para a direita. B= vista anterior, onde o sinal positivo indica
inclinag?os)para a direita e o sinal negativo indica indicacdo a esquerda. Fonte: Ferreira EA
(2011). &7

Apbs o registro fotografico, as imagens foram transferidas para o computador, onde foi
realizada a analise da postura das participantes através do Software para Avaliacdo Postural
(SAPO) versdo 0.68 disponivel em https://code.google.com/p/sapo-desktop por um examinador
cego, familiarizado com o programa, gque seguiu as seguintes orientaces: Calibracdo da

imagem, marcacdo de pontos pelo protocolo, gerar relatério de analise e exportar para o Excel.

Os angulos e alinhamentos analisados na vista anterior sdo: alinhamento horizontal da
cabeca, alinhamento horizontal dos acromios, angulo entre os dois acromios e as duas espinhas
iliacas antero-superiores, alinhamento horizontal das espinhas iliacas antero-superiores angulo
frontal do membro inferior direito, dngulo frontal do membro inferior esquerdo, diferenga no
comprimento dos membros inferiores e alinhamento horizontal das tuberosidades das tibias. Na
vista posterior: assimetria horizontal da escapula em relacdo a t3, angulo perna/retropé direito
e angulo perna/retropé esquerdo (Figura 20) E na vista lateral: alinhamento horizontal da cabeca
em relacdo a c7, alinhamento vertical da cabeca em relacdo ao acromio, alinhamento vertical
do tronco, angulo do quadril (tronco e coxa), alinhamento vertical do corpo, alinhamento

horizontal da pelve, Angulo do joelho e angulo do tornozelo (Figura 21). ¢®
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Figura 21 - Pontos anatdmicos e angulos avaliados nas vistas laterais. Fonte: Ferreira EA
(2011). @7®

Esta pesquisa estd de acordo com as diretrizes e normas da Resolucéo n® 466/12, que
regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos e foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Fundacdo Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias através do CAAE:
35038914.3.0000.5544 (Anexo 2). As participantes foram esclarecidas quanto os objetivos da
pesquisa e sua privacidade foi resguardada, uma vez que a avaliagdo foi realizada em uma sala
fechada, permitindo o acesso somente aos pesquisadores do estudo. Os registros fotogréaficos
estdo armazenados em um pendrive que ficard armazenado em um armario com chave no

CAAP, sendo estes deletados apds 5 anos da realizacdo da pesquisa.
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S ESTATISTICA

5.1 Hipoteses

5.1.1 Hipdtese nula

Né&o existe diferenca entre os parametros angulares da pelve de mulheres continentes e
incontinentes e nem correlacéo dos parametros pélvicos com a atividade eletromiogréfica e com

a funcionalidade dos musculos do assoalho pélvico.

5.1.2 Hipotese alternativa

Existe diferenca entre os parametros angulares da pelve de mulheres continentes e
incontinentes e nem correlacdo dos parametros pélvicos com a atividade eletromiografica e com

a funcionalidade dos masculos do assoalho pélvico.

5.2 Célculo do tamanho amostral

O calculo do tamanho amostral foi realizado pela calculadora WINPEPI
(http://www.brixtonhealth.com/pepid4windows.html). Os dados para elaboragdo do calculo do
tamanho amostral foram extraidos do estudo de Miranda et al (2009) @7, onde foi realizado
uma comparacdo de médias no qual uma das variaveis de desfecho foi o angulo da pelve do
grupo controle e do grupo com dor pélvica crénica. Os desvios padrées utilizados foram: 5.5 e
5.7, com um poder de 80% um nivel de significancia de 5% com uma diferenca de 5.3,
totalizando 38 pacientes, 19 em cada grupo.

5.3 Andlise de dados

Para elaboragdo do banco de dados, analise descritiva e analitica, foi utilizado o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 14.0 para Windows. A normalidade das
variaveis foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov, estatistica descritiva e analise
gréafica. Os resultados estdo apresentados por meio de tabelas, gréaficos e ou figuras; as variaveis

categoricas, expressas em valores absolutos e percentuais — n (%). As variaveis continuas com
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distribuicdo normal foram expressas em média e desvio padrdo (xDP), e aquelas com

distribuicdo assimétrica, em mediana e intervalo interquartil (1Q).

O Teste T de Student independente foi utilizado para comparagdo entre grupos das
variaveis angulares da pelve, idade, indice de massa corporal (IMC), peso do maior recém-
nascido e as variaveis eletromiograficas. As variaveis da fungdo dos MAP’s, nimero de
gestacdes, partos e abortos, apresentaram distribuicdo ndo-paramétrica, portanto foi empregado
o teste Mann-Whitney. As variaveis categdricas como, estado civil, dominancia, dor, atividade
fisica, tipo de parto, episitomia, menopausa e reposi¢do hormonal, foram comparadas pelo teste
Qui Quadrado. A correlacéo de Pearson foi utilizada para correlacionar o angulo da pelve e a
atividade elétrica dos MAP’s. Foi adotado a correlacédo de Spearman entre o angulo da pelve e
a variavel escalar fun¢do dos MAP’s. O One Sample test foi utilizado para comparar as medidas
angulares da pelve obtidas neste estudo com o ponto de referéncia para o alinhamento pélvico
na vista lateral direita —13.59 + 6.75 e na lateral esquerda —14.26 + 4.91, determinados a partir

de uma revisdo sistematica. *’”) Para todas as analises foi estabelecido valor de p < 0,05.
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6 RESULTADOS

A amostra foi composta por 40 mulheres sendo 20 com incontinéncia urinéria e 20
continentes. A média de idade no grupo continente (GC) foi de 43,5 + 8,4 anos, enquanto no
grupo incontinente (GI) foi de 47,1 + 7,8 anos. Na tabela 1, pode-se observar a comparacao das
caracteristicas sociodemogréficas e clinicas das mulheres dos grupos GC e Gl, no qual
demonstra homogeneidade entre os grupos. O indice de massa corporal (IMC) apresentou uma
média de 24,9 + 2,5 kg nas continentes e 26,7 + 4,4 kg nas incontinentes (p=0,11). Em ambos
0s grupos houve o predominio de mulheres casadas (GC= 70% e Gl= 50%) e da dominancia
destro (95%). Oito (40%) mulheres do GC, relataram dor por um periodo acima de trés meses
e seis (30%) no GI. Nesta amostra, 11 (55%) mulheres do GC e 09 (45%) do Gl relataram

praticar atividade fisica (Tabela 1).

Tabela 1 — Comparacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas de mulheres
continentes e incontinentes. Salvador — BA, 2017.
Continentes Incontinentes

Variaveis (n=20) (n=20) P
Média+DP MédiatDP

Idade (anos) 43,5+8,4 47,1+7,8 0,16*

IMC (kg/m?) 24,9+2.5 26,7+4,4 0,11*

Estado civil n (%) n (%)

Casada 14 (70,0) 10 (50,0)

Solteira 05 (25,0) 08 (40,0) 0,42%

Vilva 01 (5,0) 02 (10,0)

Dominancia

Destro 19 (95,0) 19 (95,0) 0,75

Dor 08 (40,0) 06 (30,0) 0,52*

Atividade fisica 11 (55,0) 09 (45,0) 0,37¥

DP= desvio padrdo; n= nimero de participantes; IMC= indice de massa corporal.
*Teste T independente;
¥Qui-quadrado.

Nesta amostra, cinco (25%) mulheres do GC e uma (5,0%) no GI eram nuliparas. A
variavel parto apresentou mediana 2,0 (0,2 — 2,0) no GC e de 2,0 (1,0 — 3,0) no GI, sem
diferenca estatistica entre os grupos. Dentre as caracteristicas obstétricas o tipo de parto foi a
unica variavel que apresentou diferenca entre os grupos, sendo o mais prevalente no GC o
cesario (73,3%) enquanto que no Gl o parto normal (57,9%) (p=0,01). Das mulheres submetidas
ao parto normal que realizaram episiotomia, quatro (100%) pertenciam ao GC e 14 (93,4%) ao
GI. O peso do ultimo recém-nascido apresentou média de 3,4Kg em ambos os grupos (Tabela
2).
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No GC, cinco (25,0%) mulheres estavam na menopausa e duas faziam reposigéo
hormonal. Enquanto no GlI, 10 (50,0%) encontrava-se na menopausa e cinco (25,0%) utilizavam
reposicdo hormonal. Quando questionadas sobre os sintomas de constipacdo intestinal, duas
(10%) das mulheres do GC referiam estd disfungdo, enquanto sete (35%) no Gl (p=0,58)
(Tabela 2).

Tabela 2 — Comparacdo das caracteristicas ginecologicas e obstétricas de mulheres continentes
e incontinentes. Salvador — BA, 2017.

Continentes Incontinentes
Variaveis (n=20) (n=20) P
Mediana (1Q) Mediana (1Q)
Gestacgéo 2,0(0,2-2,0) 2,0(1,0-3,7) 0,06"
Parto 2,0(0,2-2,0) 2,0(1,0-3,0) 0,177
Aborto 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,077
MédiatDP MédiatDP
Peso do maior RN (Kg) 3,4+0,6 3,4+0,7 0,89*
Tipo de parto n (%) n (%)
Cesario 11 (73,3) 04 (21,1)
Normal 03 (20,0) 11 (57,9) 0,01¥
Misto 01 (6,7) 04 (21,1)
Episiotomia 04 (100,0) 14 (93,4)
Nuliparas 05 (25,0) 01 (5,0) 0,83¥
Menopausa 05 (25,0) 10 (50,0) 0,10*
Reposi¢do hormonal 02 (10,0) 05 (25,0) 0,21¥
Constipacao 02 (10,0) 07 (35,0) 0,58*

IQ= intervalo interquartil; n= nimero de participantes; DP= desvio padrdo; RN= Recém-
nascido.

TTeste Mann-Whitney;

*Teste T Student Independente;

¥Qui-quadrado.

Quando questionadas sobre cirurgias ginecoldgicas, duas (10,0%) mulheres do GC
realizaram algum procedimento cirargico na regido [uma (50,0%) de correcao de sinéquia na
infancia e uma (50,0%) histerectomia]. Enquanto no GI, nove (45,0%) mulheres relataram este
procedimento (p=0,01). Destas, cinco (55,6%) realizaram histerectomia; duas (22,2%)
lagueadura associada a perineoplastia; uma (11,1%) laqueadura; uma (11,1) realizou uma

cirurgia para desobstrucdo das trompas uterinas.

Dentre as mulheres incontinentes, 14 (70,0%) apresentam IUE e seis (30,0%) IUM. E
apresentaram mediana de 06 (3,0 — 13,0) gramas de perda urinaria durante o pad test de 1 hora

(classificada com incontinéncia leve). A maioria (45,0%) referiu alta frequéncia (sempre) de
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perda de urina, sendo o tipo de perda mais comum foi em forma de jato (60,0%). Dentre 0s
tipos de esforgos que acarretam na perda de urina destaca-se a tosse (100%), espirro (90,0%) e
a pratica de atividade fisica (70,0%) (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas clinicas do trato genitourinario e da perda urinaria em mulheres com
incontinéncia urinéria. Salvador — BA, 2017

Incontinentes

Variaveis (n=20)
Mediana (1Q)
Pad test (g) 06 (3,0 —13,0)
n (%)
IUE 14 (70,0)
IUM 06 (30,0)
Tipo de perda
Jato 12 (60,0)
Gota 06 (30,0)
Completa 02 (10,0)
Frequéncia de perda
Sempre 09 (45,0)
As vezes 08 (40,0)
Raramente 03 (15,0)
Tipo de esforgo
Tosse 20 (100,0)
Espirro 18 (90,0)
Atividade fisica 14 (70,0)
Risada 11 (55,0)
Caminhar 09 (45,0)
Corrida 09 (45,0)
Relacdo sexual 05 (25,0)
Mudanga de posi¢ao 04 (20,0)

IQ=intervalo interquartil; n= numero de participantes; IUE= incontinéncia
urinaria de esforco; IUM= incontinéncia urinaria mista.

Ao avaliar a fun¢do muscular através do PERFECT, apenas a forca (P), em decubito
dorsal, apresentou diferenca entre os grupos, no qual o GC apresentou uma maior forca do que
0 Gl (p=0,04). A mediana do GC foi de 4,0 (3,0 — 4,0) enquanto que o Gl foi de 3,0 (3,0 — 3,0).
Ao avaliar a atividade elétrica dos MAP’s, a CVM apresentou média de 42,6 + 24,3uV no GC
e de 37,4 £ 15,8uV no GI. Foi observado uma atividade elétrica maior nas mulheres do GC,
com diferenca significativa entre 0s grupos, nas mensuracfes da atividade elétrica basal e

contragdo tonica em decubito dorsal e em ortostase (Tabela 4).

Na avaliacdo postural, o angulo da pelve observado atraves da vista lateral direita (LD),

apresentou media de -14,6 + 5,1 no GC e -16,3 + 4,5 no Gl (p=0,26). Enquanto, que na lateral
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esquerda (LE), pode-se verificar uma diferenca no grau da angulacdo do GC com o Gl, sendo
a média do GC de -14,0 + 4,2 e 0 Gl -16,9 £ 4,5, evidenciando que o Gl possui uma maior
anterversdo pélvica (p=0,04) (Figura 22). Quando comparado o angulo pélvico da vista (LE)
das mulheres do GC e de 14 (70,0%) mulheres com IUE, ainda foi observado esta diferenca
significante (p=0,03), apresentando média de -17,1 + 3,9 graus. A descri¢do do perfil postural
do GC e Gl esté exposta nas tabelas 5 e 6.

Tabela 4 - Comparacdo da funcdo muscular e da eletromiografia dos musculos do assoalho
pélvico entre os grupos de mulheres continentes e incontinentes. Salvador — BA, 2017.
Variaveis Continentes Incontinentes p
(n=20) (n=20)
Funcdo muscular Mediana (IQ) Mediana (1Q)
Decubito Dorsal

Forga (P) 4,0(3,0-4,00 3,0(3,0-3,0 0,041
Resisténcia (E) 4,0(2,2-57) 3,0(3,0-40) 0,59
Repetigao (R) 4,0(22-57) 3,0(2,2-4,0 0,301
Fibra Fasica (F) 7,0 (4,2-10,00 6,0(4,0-7,0) 0,647
Ortostase (n=20) (n=16)
Forca (P) 30(20-37) 20(20-3,0) 0,36
Resisténcia (E) 3,0(0,0-40) 1,0(0,0-3,0) 0,06
Repeticao (R) 3,0(0,0-40) 05(0,0-3,0) 0,091
Fibra Fasica (F) 50(3,2-9,2) 35(3,0-5,0) 0,091
Eletromiografia Média+DP Média+DP

(n=20) (n=19)
CVM(uV) 42,6+24,3 37,4+15,8 0,44*
Decubito Dorsal
Basal (LV) 8,9+4,8 5,1+3,8 0,01*
Toénica (LV) 39,5+19,8 20,8+11,1 0,01*
Fasica (LV) 44,2+25,1 36,1+16,9 0,25*
Ortostase
Basal (LV) 9,8+4,1 5,4+3,4 0,01*
Toénica (LV) 38,4+20,3 20,7+11,5 0,01*
Fasica (LV) 42,3+21,4 34,1+15,3 0,18*

IQ= intervalo interquartil; n= nimero de participantes; DP= desvio padrdo; CVM= Contracao
voluntaria maxima; pV= microvolts.

TTeste Mann-Whitney;

*Teste T Student Independente.
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Figura 22 - Angulo da pelve de mulheres continentes e incontinentes, nas vistas lateral direita
(LD) e lateral esquerda (LE). Salvador — BA, 2017.

GC= Grupo continentes; Gl= Grupo incontinente.

Teste T Student independente.

Foi analisado a correlacdo entre o grau da anteversao pélvica esquerda e direita com a
forga muscular e a atividade elétrica dos MAP’s, no GI ¢ no GC, onde houve correlagao
moderada no Gl entre a atividade elétrica da pelve basal em ortostase e os angulos de anteversao
da pelve nas vistas LD r =0,51 (p=0,02) e LE r= 0,46 (p=0,04). No GC nao foi encontrado

nenhuma correlacgéo.

Tabela 5 — Comparagéo dos parametros angulares da pelve com os valores de referéncia obtidos
de Macedo Ribeiro AF et al (2017). 73
Continente (n=20) Incontinente (n=20)

variavel  Ref. \iegiasDP  MD  p  MédiatDP MD_ p
f\[r;teversao 1359  -14.645.1 1.0 0,408 -16,3+45 2,7 0,018
ﬁgteversao 1426 -14.044.2 02 023 -169+45 26  0,01°

n= numero de participantes; DP= desvio padrdo; MD= média da diferenca; Ref.= valores de
referéncia do alinhamento pélvico de mulheres saudaveis®’®; LD= Vista lateral direita; LE=
vista lateral esquerda.

8 One Sample Test (teste de uma amostra simples).

Na comparacao dos pardmetros angulares da pelve do presente estudo com os valores
de referéncia obtidos atraves de uma revisdo sistematica prévia, pode-se observar que no GC

ndo houve diferenca nas vistas laterais direita e esquerda. Enquanto, a mesma comparacao
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realizada no GI, houve uma maior anteversdo em ambas as vistas analisadas (p=0,01) (Tabela
5).

Nas Tabelas 6 e 7 estdo descritos os angulos e alinhamentos posturais, obtidos através
da Software para Avaliacdo Postural SAPO®, de mulheres continentes e incontinentes. Ha uma
homogeneidade entre os grupos, com relacdo ao padrdo de inclinacdo para esquerda dos
alinhamentos horizontal do acrémio e EIAS; observa-se em valgo nos MMII e os joelhos,
qguando observado nas vistas laterais, em um padrédo de hiperextensdo. Enquanto no alinhamento
vertical, ambos o0s grupos, apresentaram anterioriza¢do de cabeca, corpo e tronco com relagédo

a linha média.



Tabela 6 — Alinhamentos e angulos posturais das vistas anterior e posterior de mulheres continentes e incontinentes. Salvador — BA, 2017.

Continentes Incontinentes
Variaveis (n:?O) | (n:?O) |
- Incl. D Incl. E  Neutro . Incl. D Incl. E  Neutro
MediatDP n (%) n (%) n (%) MediatDP n (%) n (%) n (%)
Alinhamento horizontal da cabeca -0,1+4,3 10(50) 06(30) 04(20) 0,1+3,8 07(35) 08(40) 05 (25)
Alinhamento horizontal dos acromios -0,3x1,4 06(30) 09(45) 05(25) -1,3+3,0 08(40) 10(50) 02 (10)
Alinhamento horizontal das EIAS -0,2£2,7 09(45) 0945 02(10) -0,5+2,6 08(40) 11(55) 01 (05)
Angulo entre os dois acrémios e as EIAS 0,1+29 09(45 09(45) 02(10) 0,3+3,3 08(40) 11(55) 01 (05)
Valgo Varo Valgo Varo
Angulo frontal do MID -3,0£25 17(85) 03(15) 00(00) -1,8+2,7 13(65) 07 (35) 00 (00)
Angulo frontal do MIE -39+3,3 18(90) 02(10) 00(00) -2,2+2,6 15(75) 03(15) 02(10)
Angulo perna/ retropé direito 44+80 14(70) 06(30) 00(00) 6,7¢9,2 15(75) 04 (20) 01 (05)
Angulo perna/ retropé esquerdo 38t95 14(70) 03(15) 03(15) 6,07,6 15(75) 05(25) 00 (00)
Direita Esquerda Direita Esquerda
Diferenca no comprimento de MMI|I -0,1+15 10(50) 10(50) 00(00) 0,6+1,6 14(70) 06(30) 00 (00)
Elev.D Elev.E Elev.D Elev. E

Alinhamento horizontal das tuberosidades da tibia  -0,1+3,5 04 (20) 08 (40) 08 (40) -0,2+25 07(35) 06(30) 07 (35)
Assimetria horizontal da escapula em relacdoa T3  -0,2+14,9 08(40) 08 (40) 04(20) 17,1+221 14(70) 05(25) 01 (05)

N Q>15 Q<15 Q>15 Q<15
Angulo Q direito 13,4489 06(30) 14(70) 00(00) 10,0+8,3 04(20) 16(80) 00 (00)
Angulo Q esquerdo 154486 11(55) 09(45) 00(00) 11,5+6,9 06(30) 13 (65) 01 (05)

DP= desvio padrdo; n= namero de participantes; Incl. D= inclinagdo para direita; Incl. E= inclinacdo para esquerda; EIAS= espinha iliaca antero-
superior; MID= membro inferior direito; MIE= membro inferior esquerdo; MMII= membros inferiores; T3= terceira vertebra toracica; Elev. D=
elevado a direita; Elev. E= elevado a esquerda.

v9



Tabela 7 — Alinhamentos e angulos posturais da vista lateral (direita e esquerda) de mulheres continentes e incontinentes. Salvador — BA, 2017.

Continentes

Incontinentes

Variaveis (n=20) (n=20)
- Ant. Post. Neutro . Ant. Post. Neutro
MediatDP n (%) n (%) n (%) MediatDP n (%) n (%) n (%)
Alinhamento vertical do tronco (LD) -4,4+3,0 19 (95) 01 (05) 00 (00) -3,3+2,8 18 (90) 01 (05) 01 (05)
Alinhamento vertical do tronco (LE) -4,5+2,7 19 (95) 00 (00) 01 (05) -4,1+3,0 18 (90) 02 (10) 00 (00)
Angulo do quadril (LD) -12,745,1 20 (100) 00 (00) 00 (00) -8,745,0 20 (100) 00 (00) 00 (00)
Angulo do quadril (LE) -13,1+4,7 20 (100) 00 (00) 00 (00) -10,045,8 19 (95) 01 (05) 00 (00)
Alinhamento vertical do corpo (LD) 1,7+1,3 17 (85) 02 (10) 01 (05) 1,5£1,0 19 (95) 01 (05) 00 (00)
Alinhamento vertical do corpo (LE) 1,8+1,1 20 (100) 00 (00) 00 (00) 1,1+1,2 15 (75) 03 (15 02 (10)
Ant. Ret. Ant. Ret.
Alinhamento vertical da cabeca (LD) 16,3+9,7 19 (95) 00 (00) 01 (05) 16,5+9,0 20 (100) 00 (00) 00 (00)
Alinhamento vertical da cabeca (LE) 12,8+6,9 19 (95) 00 (00) 01 (05) 19,5+8,7 19 (95) 01 (05) 00 (00)
Extensdo  Flexdo Extensdo  Flexdo
Angulo horizontal da cabeca (LD) 46,9126 15 (75) 04 (20) 01(05) 43,7128 10 (50) 09 (45) 01 (05)
Angulo horizontal da cabeca (LE) 50,4+4,5 18 (90) 02 (10) 00 (00) 44,7+12,8 13 (65) 06 (30) 01 (05)
Geno Geno Geno Geno
Flexo  recurvado Flexo  recurvado
Angulo do joelho (LD) -4,1+5,4 04 (20) 16 (80) 00 (00) -0,4+3,4 07 (35) 13 (65) 00 (00)
Angulo do joelho (LE) -4,745,2 03 (15) 16 (80) 01 (05) -2,2+4,6 05 (25) 15 (75) 00 (00)

DP= desvio padrdo; n= nimero de participantes; LD= Vista lateral direita; LE= vista lateral esquerda; Ant.= Anteriorizacdo; Post.=

Posteriorizacdo; Ret.= retificacdo.
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7 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram diferenca no alinhamento pélvico de mulheres
continentes e incontinentes quando analisados na vista lateral esquerda, no qual mulheres
incontinentes apresentaram uma maior inclinacdo anterior da pelve. DelLancey (1994),
demonstrou que o suporte do assoalho pélvico é fundamental para a manutencdo do
posicionamento estatico da pelve, quando disfuncional, torna-se um fator que contribui para o
desenvolvimento da 1U. 192 Alteracdes no alinhamento pélvico podem interferir na disposicéo
dos orgdos pélvico, influenciando assim o suporte do assoalho pélvico, podendo assim

influenciar em disfunc@es futuras. 962

A inclinacdo anterior da pelve de mulheres incontinentes, demonstrada no presente
estudo, contrapde os resultados de um estudo prévio que demonstrou uma maior inclinacao
anterior da pelve em mulheres continentes. Y E possivel que a idade tenha sido um fator que
influenciou esta diferenca, uma vez que a idade média da populacdo estudada foi de 55.5 anos
(1) sendo superior & do presente estudo, que foi de 43,5 anos no GC e 47,1 no Gl. Sabe-se, que
a idade pode influenciar diretamente a angulacdo pélvica, devido principalmente, ao aumento

das curvaturas da coluna e diminuigdo dos espagos intervertebrais. 8%

Além da idade, outra possivel diferenca do estudo de Aradjo e colaboradores se da pela
forma da avaliacdo da inclinacdo da pelve. Estes utilizaram, o software alcimagem -2000 e a
intersecdo da reta entre 0s pontos que unem a espinha iliaca antero-superior a espinha iliaca
postero-inferior e a reta paralela ao solo, para obtengdo do angulo da bascula pélvica, proposto
por lunes et al. (2005). %Y O presente estudo, utilizou o sistema de avaliacdo postural SAPO®
e a angulacdo entre a espinha iliaca antero-superior e postero-superior, de acordo com o
protocolo proposto por este software. 73174 Apesar dos pontos apresentarem certa
equivaléncia e confiabilidade excelente, *®%"4 podem apresentar grande variagdo numérica,
(181) principalmente quando comparado as médias angulares da bascula pélvica obtidas na

presente amostra.

O presente estudo ndo encontrou diferenca nos parametros angulares da pelve na vista
lateral direita, entre os grupos. Porém, na comparacdo do Gl com os valores de referéncia

descritos na reviso sistematica, *’") ambas vistas apresentaram um maior grau de anteversio,
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com diferenca estatistica. Sugere que o GlI, nesta populacdo, encontra-se fora do padrdo de
normalidade descrito por Macedo Ribeiro et al. (2017) para mulheres saudaveis livre de
qualquer acometimento musculoesquelético. Entretanto, pode existir uma limitacdo nesta
comparacédo devido ao fato dos estudos incluidos nesta revisao sistematica ndo investigarem a

presenca de distlirbios miccionais. 477

Dos estudos que investigam a postura pelvica, apenas dois compararam 0s parametros
pélvicos em grupos de mulheres com incontinéncia urinaria e continentes. (%2 Seus resultados
ainda se mostram controversos, entretanto, sabe-se que o alinhamento do segmento pélvico
pode influenciar na ativacdo do assoalho pélvico de mulheres continentes ® devido as relacdes
de féascias e ligamentares existentes entre os 6rgdos, musculos e estrutura 6ssea da pelve. ©
Entretanto, o tamanho amostral pequeno dos estudos exploratérios ainda ndo permitem
conclus@es definitivas, sendo recomendados novas investigacdes sobre a postura pélvica de

mulheres com incontinéncia urinaria. (1%

Foi observada, no GIl, uma correlacdo moderada entre a atividade elétrica basal em
ortostase e os angulos de anteverséo da pelve nas vistas LD r =0,51 (p=0,02) e LE r= 0,46
(p=0,04), indicando que quanto maior o grau da anteversdo, maior a atividade elétrica dos
MAP’s durante o repouso em ortostase. Todavia, sabe-se que qualquer desalinhamento pélvico,
tanto, tendendo a anteversdo como a retroversdo, podem influenciar no deslocamento das
visceras pélvicas. “+5Y Sendo, o deslocamento dos 6rgdos pélvicos em decorréncia de uma
pelve desalinhada, poderia aumentar ou diminuir a resisténcia dos MAP’s, principalmente,
quando em ortostase, quando ocorre maior influéncia da forca da gravidade. ® Ocasionando

assim, possivelmente, um aumento ou reducdo da atividade elétrica basal deste musculo.

Cémara e colaboradores (2012) que avaliaram a atividade elétrica dos MAP’s sem agdo
da gravidade, executando as posturas de hipolordose e hiperlordose passivamente, a partir do
posicionamento dos membros inferiores, encontraram uma correlacdo positiva moderada entre
a lordose lombar e a média da capacidade de contragdo dos MAP’s em mulheres nuliparas,
avaliadas através de um biofeedback eletromiografico. E constataram que, quanto maior a
lordose lombar, maior foi a média de capacidade de contragio dos MAP’s. ) Este achado, ndo

foi encontrado no presente estudo, visto que a avaliacdo dos MAP’s foi realizada em ortostase.
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Esta posicdo, influencia no deslocamento dos 6rgdos pélvicos, ®Y modificando assim a

atividade elétrica dos MAP’s.

Outros estudos, avaliaram a atividade elétrica dos MAP’s e os posicionamentos da
pelve, executando de forma ativa, as posicdes de anteversdo e retroversdo. 34 Capson et al.
(2011) identificou uma maior atividade elétrica basal durante a execucdo de uma postura em
hipolordose, ou seja, retroversdo pélvica em mulheres continentes ¥ resultado oposto ao
presente estudo, onde é evidenciado que mulheres continentes possuem alinhamento pélvico
proximo ao ideal, principalmente quando comparadas ao padrdo de normalidade determinado

em uma revisao sistematica. 47"

Estas posturas, quando executadas de forma ativa, sdo alcancadas através da contragédo
dos musculos extensores do quadril e abdominais, musculos que s&o considerados acessorios e
que podem influenciar o sinal eletromiografico do perineo.® Diferentemente do presente
estudo, que avalia a atividade elétrica dos MAP’s em ortostase, mantendo o posicionamento
fisioldgico da pelve e dos membros inferiores das participantes. Condi¢cdes experimentais que
utilizam posicionamentos pélvicos por manobras passivas ou ativas, posicionamento dos
membros inferiores e decubito dorsal ou ortostase, influenciam significativamente a fungéo e
atividade eletromiografica dos MAPs. Por estas influéncias, recomenda-se a padronizacdo dos

protocolos para facilitar a comparacdo dos resultados.

Os estudos que avaliam a atividade elétrica dos MAP’s, utilizaram sondas intravaginais
para captacdo do sinal eletromiografico. ‘31419 Entretanto, estas sondas possuem geometria
diferente ao canal vaginal de cada mulher, apresentando assim, dificuldades na sua fixacéo,
principalmente durante as tarefas funcionais e mudancas de posicédo, o que facilita a capitacdo
da atividade elétrica de outros grupos musculares. ©®3 O presente estudo utilizou eletrodos de
superficie autoadesivos, que quando dispostos na regido perianal, na posicdo 3 e 9 horas, sao
equivalentes aos sinais captados por meio de sondas intravaginais em mulheres nuliparas

durante a captagdo em decubito dorsal.

A amostra do presente estudo encontrou uma homogeneidade nos grupos GC e Gl nas
variaveis sociodemogréficas e clinicas diferindo do estudo de Aratjo et al (2010)Y, o que torna

uma comparacao mais fidedigna, diminuindo as possiveis varidveis confundidoras. A variavel
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tipo de parto, foi a Unica que apresentou diferenca entre 0s grupos, sendo o parto vaginal mais
frequente no grupo com IU. Sabe-se que mulheres que foram submetidas ao parto vaginal tem
duas vezes mais risco de desenvolver IUE, o que justifica sua alta prevaléncia neste grupo,

principalmente, quando esta associado a episiotomia, (182183

Ao avaliar a funcdo muscular através do PERFECT, apenas a for¢a (P) em decubito
dorsal, apresentou diferenca entre os grupos, no qual o GC apresentou uma maior forca do que
0 GI (p=0,04). Este achado corrobora com diferentes estudos, que avaliam através da
dinamdémetria a for¢a dos MAP’s e indicam que mulheres com IU tem uma for¢a muscular
reduzida quando comparado as mulheres continentes. (“18 Entretanto, a fungio muscular em
orstostase, nao apresentou diferenca entre os grupos. Tal achado pode estar relacionado, a
resisténcia exercida pelos 6rgaos pélvicos sobre os misculos do perineo, 45V o que pode tornar

dificil a contragdo muscular, mesmo nas mulheres do grupo continente.

Na comparacdo entre os grupos, houve diferenca na atividade elétrica basal e tonica, em
decubito dorsal e ortostase, indicando que mulheres continentes tem uma maior atividade
elétrica que mulheres incontinentes. Este achado corrobora com a literatura, que expbe que
mulheres continentes tem maior atividade elétrica tonica. 85 Contudo, no é evidenciado na

literatura que a atividade elétrica em repouso apresente diferenca entre os grupos. (189
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8 LIMITACOES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

No presente estudo, os registros fotograficos para obtencdo dos pardmetros angulares
da pelve e as mensuragdes da funcdo muscular, avaliada através do esquema PERFECT, e da
atividade elétrica do assoalho pélvico foram realizadas no mesmo dia, porém em momentos
diferentes, tornando-o assim uma limitacdo do estudo. A auséncia de informacdes sobre o lado
da cicatriz da episiotomia e a simetria da for¢ca dos MAPS que poderiam explicar a tor¢do do
iliaco como motivo para o achado significante ter ocorrido apenas na hemipelve esquerda,

também impediu a aplicacdo de outros testes de hipoteses causais.

Futuros estudos devem padronizar o protocolo das avaliacbes eletromiograficas e do
PERFECT para facilitar a comparacéo dos resultados entre os estudos. Andlises de subgrupos
com amostras maiores podem também ampliar a compreensao das correla¢des identificadas no

presente estudo.
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9 CONCLUSAO

Na presente amostra, mulheres incontinentes possuem maior inclinagdo anterior da
pelve na vista lateral esquerda e quanto maior o grau da inclinacéo anterior, maior a atividade

elétrica basal dos MAP’s durante a ortostase em mulheres com IU.
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APENDICES
Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA
PARAMETROS ANGULARES DA PELVE E A FUNGAO MUSCULAR DO ASSOALHO
PELVICO EM MULHERES COM INCONTINENCIA URINARIA

A senhora esta sendo convidada para participar, como voluntaria, de uma pesquisa. Apds ser
esclarecida sobre as informagOes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento, que estd em duas vias de igual teor. Uma via ficara com a senhora e a
outra ficara com a pesquisadora. Em caso de recusa ou interrupcéo, vocé ndo sera penalizada
de forma alguma. Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivos: Descrever o perfil
postural, a atividade elétrica e fun¢do muscular da pelve de mulheres com incontinéncia urinaria
de esforco e mulheres sem gueixas miccionais.

Inicialmente, a senhora ficara em uma sala fechada com uma profissional fisioterapeuta e
respondera a um questionario, onde devera informar seus dados pessoais (idade, ocupacao,
escolaridade) além de algumas perguntas, queixas de perda urinaria, histdria de gestacdes e uso
de medicamentos. Em seguida, a senhora sera convidada para fazer uma avaliacdo da sua
postura, na qual a senhora ficara de calcinha e sutia e a fisioterapeuta colocara bolinhas de
isopor em determinados pontos e serdo tiradas algumas fotos. As fotos serdo armazenadas em
um pen-drive, que ficardo guardadas em um arméario com chave no CAAP, ap6s a conclusdo da
pesquisa essas fotos serdo apagadas do pendrive. A sua identidade sera preservada.

Apos essa avaliacdo inicial, caso ndo apresente nenhuma contra-indicagdo, a senhora ficara
deitada em uma maca, em uma sala reservada. Onde sera avaliada pela fisioterapeuta através
da palpacéo vaginal (toque bidigital) para identificar a capacidade de contracdo da musculatura
da regido genital, e logo em seguida sera posicionado eletrodos na mesma regiao, para avaliar
a capacidade de contracdo desta musculatura atraves da eletromiografia de superficie, nas
posicdes deitado e em pé.

Ressaltamos que ndo havera identificacdo dos seus dados pessoais, pois serdo de natureza
confidencial, usados unicamente para fins de pesquisa. Os resultados somente utilizados para
divulgacdo dos resultados em congressos e artigos cientificos, sem divulgacdo do nome da
participante. Estou a disposicdo para esclarecer qualquer duvida. A senhora pode sair da
pesquisa a qualquer momento, sendo sua privacidade preservada e nenhum dano ird acontecer
por isso.

Eu, , declaro que entendi o0s
objetivos, riscos e beneficios da pesquisa e autorizo minha participacao, para fins de pesquisa,
sem divulgacdo da minha identidade.

Impressao

Salvador, __ de de 20 Digital

Participante da Pesquisa

Patricia Lordélo
Responsavel pela Pesquisa
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Em caso de dendncia ou duvida, entrar em contato com:

Comité de Etica em Pesquisa — Bahiana

Endereco: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica- Fundacdo Bahiana para o
Desenvolvimento das Ciéncias

Av. Dom Jodo VI, 275, Pav. I, 2° andar. CEP: 40.290-000, Salvador/Ba. Telefone: (71) 3276-
8225

Pesquisadora responsavel:
Patricia Lordélo: (71) 8859-2400/3330-16-40 ou e-mail pvslordelo@hotmail.com ou pelo
endere¢o: Rua José Eduardo dos Santos, n 147, sala 913, Rio Vermelho
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Apéndice 2 - Ficha de Avaliacédo do Centro de Atencdo ao Assoalho Pélvico

FICHA DE AVALIACAO - CAAP

HORARIO DA AVALIACAO DATA /| |/

INFORMACOES SOCIO DEMOGRAFICAS

Nome:

Endereco: Tel.:
Idade: Data de nascimento: __ / /

Profisséo Ocupacéo: Escolaridade:

Estado Civil: Religi&o: Raca

Renda familiar (n° de salario minimo): ( )0 ( )01 ( )02 ( )03 ( )04( )05( )06 ( )07 ( )08
( )09 ( )=ou maior que 10

DADOS GERAIS DE SAUDE

HAS ( ) Sim ( ) Néao

DM () Sim ( ) Nao

CA () Sim( ) Néo

D¢. Respiratéria () Sim ( )Néo

Dg¢. Cardiaca ( ) Sim () Nao

Alt. Neuroldgica ( ) Sim( )Nao

Alt. Vascular ( ) Sim ( ) Né&o

Obesidade ( ) Sim ( ) Nao

Constipacdo ( ) Sim ( ) Néo

Enurese Infancia() Sim ( )N&o

AVC () Sim ( ) Néo.

Local Lesdo

Histdria de D¢. psiquiatrica (depressdo, transtorno de ansiedade, etc.) ? () Sim ( ) Néo.
Medicamentos em uso (tipo, indicacao)
Cirurgias prévias (Quais e quando?)

HISTORIA SOCIAL

Tabagismo ( ) Sim ( ) Ndo Cigarros/Dia Hé& quanto tempo
Etilismo ( ) Sim ( ) Néo Frequéncia H& quanto tempo
Atividade Fisica ()Sim ( )N&o Qual? Frequéncia

Hé& quanto tempo

Uso frequente: ( ) café ( )chapreto ( ) bebidas carbonadas

( ) comidas apimentadas ( ) chocolate () frutas citricas.

Restricdo do consumo de liquidos? ( ) Sim ( ) Ndo  Ingesta hidrica / dia
Frequéncia Miccional:  Diurna Noturna
Urgéncia () Sim () Nao

Disuria ( ) Sim ( ) Ndo

Dor Supra Pubica ( ) Sim ( ) Nao

Ardéncia () Sim () Néo

Esforco Urinario () Sim () N&o

Polidria ( ) Sim ( ) Nao

Hematuria ( ) Sim () N&o

Nocturia ( ) Sim ( ) Néao

Assadura na regido ( ) Sim ( ) Néao

Odor na urina ( ) Sim () Nao




Sensacdo de Residuo ( ) Sim ( ) Nao
Desejo p6s miccional ( ) Sim ( ) N&o
Gotejamento P6s-MIC () Sim ( ) Nao
Calculos () Sim ( ) Nao

Enurese ( ) Sim ( ) Néo

Flatus vaginais ( ) Sim () N&o
Hesitacdo ( ) Sim () N&olTU ( ) Sim ( ) Néo N° de episodio/ano: _~ Ha
tempo

Febre: ( ) Sim ( ) Néo Pés Coito: () Sim () Néo

HISTORIA GINECOLOGICA

Idade da Menarca Ciclo Menstrual: ( ) Regular ( ) lIrregular
Dismenorreia ( ) Sim ( ) Néo

Menopausa ( ) Sim ( ) Ndo Ha quanto tempo
Reposicdo Hormonal () Sim ( ) Nao Hé& quanto tempo
Método Contraceptivo: Sim ( ) Ndo ( )  Ha quanto tempo

( ) Oral () Dispositivo intrauterino Qual?____ () Preservativo Outros

Doenca Inflamatoria Pélvica ( ) Sim ( ) Nao

Corrimento Vaginal com frequéncia ( ) Sim ( ) Nao

Miomatose ( ) Sim ( ) Néao Cisto Ovariano () Sim ( ) Nao
DST’s () Sim () Nao Qual
Sensacdo de Peso Vaginal ( ) Sim ( ) Ndao Ha quanto tempo
Cirurgias Ginecoldgicas: ( ) Sim ( ) Ndo. Qual e Quando?
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quanto

HISTORIA OBSTETRICA

GestacOes Partos Abortos Tipo(s) de Parto(s)
Data da ultima Gestacdo __ / / Peso do maior RN Ganho de Peso
Forceps () Sim () N&do Episiotomia ( ) Sim () N&o

Complicagdes puerperais ( ) Sim ( ) Ndo Qual

IUnagravidez( )Ndo ( ) Antes () Durante ()Depois Tempo ITU na
gestacdo ( ) Sim () Nao

HISTORIA COLOPROCTOLOGICA

Em algum momento, tem ou ja teve, perda involuntéria de fezes ( ) Sim ( ) Néo.

Quando

Frequéncia Evacuatoria Semanal___ () Constipacao Intestinal ( ) Funcdo Intestinal Normal

Postura defecatoria

Consisténcia das fezes () Liquida ( ) Pastosa ( ) Sdlida
Critério de Roma:

Bristol:

Dor ( EVA 0-10) () Sim ( ) Nao
Diarréia ( ) Sim () N&o

Urgéncia ( ) Sim ( ) Néo

Sangramento () Sim ( ) N&o

Flatuléncia ( ) Sim ( ) Nao

Hemorroida ( ) Sim ( ) N&o

Fistula ( ) Sim ( ) Néo

Fissuras ( ) Sim ( ) Nédo

Esforco para Evacuar ( ) Sim () N&o
Fecaloma ( ) Sim ( ) Nao

Soiling ( ) Sim ( ) Néo

Enema ( ) Sim ( ) Nao




Apéndice 3 - Ficha de avaliacdo do assoalho pélvico

PROTOCOLO DE AVALIACAO DA FUNCAO DOS MAP’S E ELETROMIOGRAFIA

Paciente:

Data de avaliacdo: _ / /

Contracdo Decubito dorsal Ortostase
Coordenada ( )Sim ( )Né&o ( )Sim ( )Né&o
Simétrica ( )Sim ( )Néo ( )Sim ( )Naéo
Musculatura acessoéria ( )Sim ( )Néo ( )Sim ( )Né&o
Forga pela escala Oxford

Decubito Dorsal

P E R F

Ortostase

P E R F

Reflexos Decubito dorsal Ortostase
Anulocutaneo ( )Sim ( )Naéo ( )Sim ( )Naéo
Bulbocavernoso ( )Sim ( )Néo ( )Sim ( )Néo
Guardido (tosse) ( )Sim ( )Néo ( )Sim ( )Naéo
Eletromiografia Decubito dorsal Ortostase

Tonus basal (1 min)

Contracdo sustentada (5)

Contracdo fasica (10)
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ANEXOS

Anexo 1 - International Consultation on Incontinence Questionnaire - (ICIQ)

ICIQ-SF

Nome:
Data de Hoje: |

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina
e 0 quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos responder as seguintes
perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.
1.Data de Nascimento: / / (dia / més / ano)

2. Sexo: Feminino O Masculino [

3. Com que frequéncia vocé perde urina? (Assinale uma resposta)

ONunca OJO
Uma vez por semana ou menos [11
Duas ou trés vezes por semana [12
Umavez ao dia 13
Diversas vezes ao dia [14
O tempo todo 15
4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde (assinale uma resposta)
Nenhuma OJ 0
Uma pequena quantidade [12
Uma moderada quantidade [14
Uma grande quantidade [16
5. Em geral, quanto que vocé perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um nimero
entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere muito):
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ICIQ Escore: soma dos resultados 3+4 +5=

N3o interfere Interfere muito

6. Quando vocé perde a urina? (Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé)
Nunca
Perco antes de chegar ao banheiro
Perco quando tusso ou espirro
Perco quando estou dormindo
Perco quando estou fazendo atividades fisicas
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo
Perco sem razéo 6bvia
Perco o tempo todo

Oooooood
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Anexo 2 - Parecer consubstanciado do CEP

ESCOLA BAHIANA DE o
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / @M -
FUNDAGAO BAHIANA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Radiofrequéncia na Incentinéncia Urinaria de Esforgo Feminina: um Ensaio Clinico
Randomizado

Pesquisador: PATRICIA VIRGINIA SILVA LORDELO GARBOGGINI

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 35038914.3.0000.5544

Instituicdo Proponente: Fundacdo Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 865.747
Data da Relatoria: 25/11/2014

Apresentagao do Projeto:

Aincontinéncia urinaria de esforco (IUE) é definida como a perda involuntaria de urina ao esforco, ou seja,
sem atividade da musculatura detrusora, e que causa problemas sociais e de higiene local. A prevaléncia da
IUE na populacéo feminina adulta & de 25% a 30%. Entretanto, apesar da alta prevaléncia, do sofrimento

ssociado ao constrangimento pela perda de urina e do impacto negativo na qualidade de vida, muitas
mulheres que experimentam sintomas de IUE néo procuram tratamento ou permanecem sem resolucdo dos
sintomas. O tratamento inclui desde exercicios para a musculatura a procedimentos cindrgicos de alta
complexidade. A taxa de sucesso ndo ultrapassa 50% com elevada frequéncia de retorno dos sintomas

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO: Testar a eficacia da radiofrequéncia ndo ablativa no tratamento da

Enderego: AVENIDA DOM JORD w1, 275

Bairro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3276-8225 E-mail: cep@bahiana.edu br
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Continuagdo do Parecer: 835.747

incontinéncia

urinaria de esforco (IUE) em mulheres.

DBJETIVOS SECUNDARIOS:Avaliar a qualidade de vida de mulheres com IUE submetidas ao tratamento
com a radiofrequéncia; Comparar os aspectos citolégicos antese apds o tratamento com a radiofrequéncia
em mulheres com IUE;Avaliar a funcio sexual de mulheres com IUE submetidas ao tratamento com a
radiofrequénciafnalisar a composicio corpdarea das pacientes com IUE e verificar a influéncia da massa
magra e dos compartimentos e tipo de gordura na IUE e na predicio da resposta terapéutica as
intervencies. Avaliar a possibilidade de associac8o entre a funcdo

goenadal (avaliada por dosagem de estrogeno e progesterona), resisténcia a insulina (avaliada por dosagem
da insulina sérica, glicemia em jejum e HbA1c), lipides séricos, estado de suficiéncia de vitamina D com a
IUE e a resposta terapéutica as intervences verificar a resposta terapéutica do treino funcional perineal em
ambiente virtual nas mulheres com IUE Avaliar a postura das mulheres com IUE e verificar a influéncia na
resposta terapéutica. Avaliar a qualidade de vida de mulheres com IUE submetidas ao tratamento com a
treino funcional perineal em ambiente virtual.Avaliar a fungo sexual de mulheres com IUE submetidas ao
tratamento com a treino funcional perineal em ambiente virtual.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A radiofrequéncia & uma técnica preconizada no tratamento para producao de colageno cutdneo e intra-
uretral, ndo apresentando rotineiramente

reactes adversas, além de vermelhiddo local ou leve edema, contude no aparecimento de reagtes adversas
inesperadas sera interrompido o

Endereco:  AVEMIDA DOM JOEO VI, 275
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tratamento e realizado o encaminhamento para o médico assistente da paciente sem nenhum énus para a
mesma. Além disso, o projeto prope

avaliar a funcéo sexual e a qualidade de vida dessas mulheres através de gquestionarios , no qual pode
ocasionar algum censtrangimento ou

lembrancas indesejaveis, para minimizar este risco, o CAAP( Centro de Atencéo ao Assoalho Pélvico)
possui a disposicido das participantes uma

equipe de psicologia.

Beneficios:

O tratamento preconizado tem uma resolucio dos sintomas de baixa 4 moderada, com este tratamento,
espera-se que a resposta seja mais eficaz.

Qutro beneficio € que a radiofrequéncia utilizada sera vaginal diminuindo o risco da utilizac&o intra-uretra,
técnica descrita na literatura. O

levantamento de dados clinicos e laboratoriais de um ambulatdrio de referéncia para assisténcia a portadora
de IUE ira beneficiar de forma direta

essas mulheres afim de perceber os possiveis fatores modificaveis que minimizem a IUE assim como
informar a toda a comunidade esses fatores

para uma possivel prevencio. A identificacdo de possiveis impactos na qualidade de vida e funcio sexual
destas mulheres sera de grande valia

para um tratamento mais amplo e eficaz.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Sera realizado um estudo tipo ensaio clinico randomizado com mulheres portadoras de IUE entre 18 a 70
anos.As pacientes serfo avaliados por uma ginecologista experiente e terfo o diagndstico confirmado
através dos critérios de IUE apds a realizacio do estudo urodindmico.Em seqguida sera

aplicado um questionaric de dados sdcio-demograficos e anamnésice basico, especialmente desenvolvido
para este fim, seguindo as orientaces do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e serdo
também utilizadas os seguintes questionarios validados para o portugués brasileiro: a) Medical Outcomes
Study 36 - ltem Short - Form Health Survey (SF-36) e o King's Health Questionnaire (KHQ), para avaliar a

Enderego: AVENIDA DOM JoRow, 275
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qualidade de vida das mulheres, e para avaliar a func&o sexual, sera aplicado o Female Sexual Function
Index (FSFI). A coleta dos dados serd realizada no ambulatdrio, nos dias em que as pacientes j& s8o
assistidas. O avaliador realizara a leitura dos questionarios em voz alta, de forma padronizada e anotara as
respostas fornecidas pelas voluntarias, em sala privativa e individualizada. Os avaliadores serdo cegos ao
estudo, ndo conhecendo a alocagdo dos pacientes. Logo apds serdo examinadas fisicamente por uma
fisioterapeuta experiente. O exame fisico consta de quatro fases: 1)4 primeira serd uma avaliacédo da
postura por meio de anéalise fotografica bidimensional 2) Na segunda fase, sera realizado um teste de
Bioimpedéancia para avaliar o percentual de gordura, massa magra, agua exfra e infracelular, edema de cada
segmento do corpo em separado, assim como a gordura visceral. 3)Serd realizada avaliaco fisica perineal,
com teste de forca muscular perineal e avaliacdo eletromiografica do assoalho pélvico, e teste de
sensibilidade com o estesiémetro e a coleta do material citoldgico. A paciente ficara com a regido genital
desnuda, em decubito dorsal, com membros inferiores abduzidos e flexionados. Para a avaliacéo de
sensibilidade sera utilizado o com estesidmetro digital (Semmes-Weinstein monofilament Morth Coast
Medical, Inc., San Jose, CA). 4) 4 - Sera verificado a presenca de residuo pds-miccional, por meio do
Bladder Scan e do Pad Test:teste com absorvente para avaliar perda de urina diante de alguns movimentos.
Procedimento de tratamento:

Grupo 1: sera o grupo controle e realizara o freino funcional perineal padrao. As pacientes serdo submetidas
a duas sessdes semanais de exercicios, com duracio de 45 minutos cada, sob a superviséo e
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comando

verbal diretos da terapeuta durante 12 semanas. Serdo feitas séries de exercicios nas sucessivas posturais:
ortostatica, sentada, supina, em caminhada em esteira elétrica com velocidade pré-estabelecida de seis
km/h e em bicicleta ergométrica elétrica com velocidade pré-estabelecida de nove km/h. Os exercicios serdo
praticados de maneira sequencial, sendo a razdo temporal confracio-repouso de 1:1, repetidos em todas as
posturas anteriormente citadas, uma série de dez repetictes com seis segundos de contracdo; rapida
contracdo e rapido relaxamento; uma série de trés repeticies de forte contracdo do assoalho pélvico
simultaneamente a tosse estimulada.

Grupo 2: treino funcional perineal virtual sera o0 mesmo protocolo do grupo controle acrescido do

ambiente virtual {uso do software desenvolvido para este protocolo com a leitura da EMG de superficie em
assoalho pélvico, com os eletrodos de EMG colocados, dois na regide perianal (posicionamento equivalente
a 3 e 9 horas do relégio), dois no ventre do muscule obliquo interno (para avaliagéo da musculatura
abdominal) e dois em espinhas iliacas anteriores (para eliminar interferéncias).

Grupo 3: treino funcional perineal padréo acrescido da radiofrequéncia nao ablativa vaginal. O protocolo de
aplicacdo da radiofrequéncia sera utilizado na forma de transferéncia elétrica capacitiva, configuracéo
bipolar, marca Tonederm, modelo Spectra G2, que possui dois eletrodos: um ativo, que sera colocado em
contato com a regido introito vaginal, com glicerina farmacéutica manipulada com pH a 3,5-4,0, e outro
eletrodo, dispersivo, acoplado ao dorso da paciente, que funcionara como terra. A temperatura sera medida
através de um termdmetro digital com infravermelho até alcancar 41°C, que serd mantido por mais

Enderego:  AVENIDA DOM JOROD W, 275

Bairro: BROTAS CEP: 40.280-000
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3276-5225 E-mail: cep@bahiana.edu.br

Fagina 05 de 07



97

ESCOLA BAHIANA DE .
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / {,md .
FUNDAGAO BAHIANA

Confinuagdo do Parecer: 335747

2

minutos de aplicacdo. A aplicacéo sera realizada no sentido caudo-cranial com movimentos constantes e
eletrodo levemente pressionado. Serfio realizadas oito sessées de RF, com intervalo de sete dias entre elas.
Para a aplicacio, as participantes serdo posicionadas em posicio ginecoldgica. A sessdo € rapida, com
duracéo média de 20 minutos. Ao término de cada sesséo o eletrodo vaginal serd enviado para uma
empresa especializada em esterelizacio, onde sera esterelizado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
Anexados os instrumentos solicitados, apresentada nova versde do TCLE, acrescentado itens no

cronograma, incluido etapa de esterilizacio de equipamentos no orcamento, anexada carta de anuéncia do
ADAB

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sanadas as pendéncias apresentadas no parecer consubstanciado datado de 01.10.2014, projeto passivel

de aprovacio.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Atencdo : o ndio cumprimento & Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de
avaliacio de novos projetos deste pesquisador. Tendo sido sanadas as pendéncias anteriormente
assinaladas e, estando de acordo com a Res. 466/12 do CNS o projeto encontra-se exequivel.

Xl ; DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

X1.1 - A responsabilidade do pesquisador € indelegavel e indeclinavel e compreende os

aspectos éticos e legais.

X2 - Cabe ao pesquisador: a)eb)(..)
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c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatdrios parciais e final;

&) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicagio, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupcao do projeto ou

a ndo publicacdo dos resultados

SALVADOR, 10 de Movembro de 2014

Assinado por:
Roseny Ferreira

(Coordenador)
Enderego: AVENIDA DOM JORD VI, 275
Bairro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3276-8225 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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Anexo 3 — Resultado do Fomento do edital n° 009/2014 do Programa de Apoio a Nucleos
Emergentes (PRONEM)

_ . - e Valor
Pedido Pesquisador Titulo Instituigao Aprovado
IMPLANTACAO DO NUCLEO DE PESQUISA PARA INTENSIFICAR 0S
8387/2014 LUIS GUSTAVO TAVARES BRAGA B D08 COM PIRARUCU. ARAPAINA GIOAS UESC | RS 316.078,00
883212014 MARCOS FABIO OLIVEIRA MARQUES DAERSIDADE DE FUNGOS CONIDIAIS (EM AREAS PRIORITARIAS NA| - yngp | Rs 284.872,00
8302/2014 OSMAR MOREIRA DOS SANTOS P TURas  TRANSNACIONAIS — EMERGENTES  E - SEUS  CRVOS| ynep | Rs 462500,00
AVALIAGAO DAS CONDICOES BUCAIS, PROGRAMA PREVENTIVO-
82232014 PATRICIA RAMOS CURY EDUCATIVO E DIRECIONAMENTO PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO| UFBA | RS 195.487,06
EM DEPENDENTES QUIMICOS DE CRACK E COCAINA
PATRICIA VIRGINIA SILVA LORDELO RADIOFREQUENCIA MA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORGO
81702014 GARBOGGINI FEMININA: ENSAIO GLINICO RANDOMIZADO EBMSP | R 499.691,30
AVALIACAO DA COMPOSICAO DE AMOSTRAS DE GUARANA (PAULINEA
8045/2014 RAILDO MOTA DE JESUS CUPANA) POR TECNICAS ESPECTROANALITICAS VISANDO INDICACAO| UESC | RS 452.000,00
DE ORIGEM
. NEUROMODULAGAO NA  DOENGA  FALCIFORME.  ABORDAGEM
81332014|  RITA DE CASSIA SALDANHADE LUCENA | nEROMOLLRCA0 e Pod AVE UFBA | RS 475.900,00
NUCLEC DE PRODUCAO E APLICACOES DE  CELULASES
88052014 SANDRA APARECIDA DE ASSIS RECOMBINANTES ESTAVEIS DE INTERESSE BIOTECNOLOGICO UEFS | R$397.000,00
A BAIANIDADE E O/A EMPREENDEDOR/A EM SEU FAZER COTIDIANO: UM
8603/2014 SUELY ALDIR MESSEDER ESTUDO SOBRE OS/AS MICROEMPREENDORES/AS E SEUS| UNEB | RS 275.900,00
ESTABELECIMENTOS NA CIDADE DE CAMAGARI
39112014 TAISE BOMFIM DE JESUS SUBSIDIOS GEOTECNOLOGICOS, GEOQUIMICOS E DE BIODIVERSIDADE | \ces | rs 338.100,00

PARA AGOES SOCIOAMEIENTAIS NA APA DO PRATIGI




