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RESUMO

INTRODUGCAO: A incontinéncia urinaria (IU) € uma condicéo de salde definida pela
Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) como a perda involuntaria de urina. E
altamente prevalente na populacdo feminina com prevaléncia de cerca de 67,0%,
gerando encargos financeiros elevados sobre o sistema de salude e prejuizos na
qualidade de vida das mulheres. Além da IU, outras disfun¢des do assoalho pélvico
(DAP), tais como prolapso dos orgdos pélvicos, disfuncbes sexual e anal sdo
concomitantemente observadas em mulheres incontinentes, gerando também
prejuizos biopsicossociais. A manutencdo da continéncia urinaria e o adequado
esvaziamento vesical dependem da interagdo entre o controle neural,
musculoesquelético e habitos comportamentais. Os principais fatores associados a
ocorréncia de IU e outras DAP sé&o: idade, paridade, via de parto, menopausa,
cirurgia pélvica-abdominal, e tabagismo. Recentemente, alguns tipos de atividade
fisica tém sido reportados como importante fator de risco para a IU. Por outro lado,
a prética de atividade fisica regular € amplamente recomendada para promover a
melhora da aptidao fisica e da saude global. Portanto, compreender a relacao entre
pratica de atividade fisica e a ocorréncia de IU € fundamental para melhor orientar
as mulheres, que estdo sob risco de desenvolver IU, sobre o tipo adequado de
pratica de atividade fisica. OBJETIVOS: Documentar a frequéncia e o tipo de
atividade fisica praticada por mulheres com e sem IU, e investigar a relacéo positiva
ou negativa entre a pratica de atividade fisica e a ocorréncia de IlU em mulheres.
METODOS: Estudo observacional transversal, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. Foram coletados dados
sociodemograficos, clinicos e sobre a pratica de atividade fisica de mulheres com e
sem IU, por meio de entrevista estruturada. A presenca e o tipo de IU foram
documentados por meio do International Consultation on Incontinence Questionnaire
- Short Form (ICIQ-SF). Os dados referentes as fun¢cdes musculares do assoalho
pélvico foram coletados por meio do Exame das Funcfes Sensoriais e Musculares
do Assoalho Pélvico (EFSMAP). A andlise das diferencas entre grupos nos
desfechos de interesse foi testada pelos testes t-Student independente, Mann
Whitney (conforme a distribuicdo da variavel) e pelo teste de Qui-Quadrado. Modelo
de regresséo logistica investigou a influéncia e direcdo da relagdo entre atividade
fisica e IU, com nivel de significancia de 5%. RESULTADOS: Participaram do
estudo 182 mulheres, 91 com IU e 91 sem IU, com predominancia de IU mista. O
modelo final de regresséao logistica binaria, que investigou os fatores de risco para a
ocorréncia de IU, identificou que a idade aumenta em 6% a cada ano (OR=1,06) a
chance de se ter IU; que a cada aumento de 1 unidade no IMC aumenta em 10% a
chance e IlU (OR=1,10), e que mulheres com dor lombopélvica tem 2,72 vezes mais
chance de IU que as demais (OR=2,72). Além disso, a chance de IU diminui em 4%
(OR=0,96) ao aumento de 1 unidade na forca (cm de H,O) dos musculos do
assoalho pélvico, e que mulheres que praticam atividade fisica tem chance 64%
menor de apresentar |IlU comparada as que nao praticam (OR=0,36), (p>0,05).
CONCLUSAO: O presente estudo sugere que a pratica de atividade fisica de
intensidade moderada, frequéncia regular e de baixo impacto pode ser um fator
protetor para a ocorréncia de IU em mulheres. Apesar de a atividade fisica ser
considerada um fator de risco para a ocorréncia de IU, os resultados do presente
estudo demonstram uma influéncia protetora da atividade fisica sobre a ocorréncia
desta condicdo de salde em mulheres. E de extrema necessidade ampliar o olhar



para a frequéncia, o tipo e a intensidade da atividade fisica. Se esta for de baixa
intensidade, menor impacto, e, concomitantemente, os musculos do assoalho
pélvico estiverem integros em sua estrutura e funcéo, é esperado que seja um fator
protetor para a incontinéncia urinaria. Futuros estudos, documentando parametros
especificos da atividade fisica praticada por mulheres com e sem IU devem ser
desenvolvidos.
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1 INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria (IU) é uma condicdo de saude definida pela Sociedade
Internacional de Continéncia (ICS) como a perda involuntaria de urina (ICS, 2017).
Os principais subtipos de U séo incontinéncia urinéria de esforco (IUE), na qual ha
perda de urina durante aumentos de pressao intra abdominal (PIA); incontinéncia
urinaria de urgéncia (IUU), que é a perda precedida de um desejo imperioso de
urinar, e a incontinéncia urinaria mista (IUM), que é a ocorréncia de ambas, IUE e
IUU.

A U é altamente prevalente na populagdo feminina, atingindo de 15,3% a 67,0% das
mulheres brasileiras (JUSTINA, 2013; TEIXEIRA E COLS, 2018). Na populacao
mundial, a prevaléncia varia em 5% a 69,0%, sendo a IUE o subtipo mais prevalente
entre as mulheres, variando de 10% a 39% (ICS, 2017). No estudo de Alves et al.
(2017) realizado com mulheres jovens fisicamente ativas, 22,9% reportaram ter 1U e,
entre elas, 60,7% reportaram incontinéncia urinaria de esfor¢co. Além da alta
prevaléncia, existem, também, elevados encargos financeiros sobre o sistema de
saude e para o individuo. No ano de 2007, um estudo realizado no Servi¢co de
Uroginecologia da Universidade Federal de S&o Paulo estimou um custo
(governamental e pessoal) de R$481.557,43, por ano, para diagnosticar e tratar a
IU. O diagnéstico e tratamento dessa condicdo de saude incluem, realizagdo de
exames especializados, medicamentos, medidas de higiene (lavagem de roupas e
medidas protetivas por meio de absorventes), tratamento fisioterapéutico e
procedimentos cirtrgicos (ARAUJO et al., 2009).

A IU esta associada a alto grau de morbidade com prejuizos que podem ocorrer em
varias dimensdes da vida de uma mulher, como o conflito psicolégico perante a
exclusao social e familiar, podendo causar angustia, ansiedade, perda de autoestima
e, assim, afetar o bem-estar social, cultural, fisico, psicolégico, conjugal, doméstico e
sexual (FERNANDES et al., 2015). Algumas mulheres adotam estratégias para lidar
com os desconfortos gerados pela IU, como a limitagdo na realizagdo de atividades
diérias, a restricdo na participacdo social, a redugdo na ingestao de liquidos e o0 uso
restrito de roupas (SIDDIQUI et al 2014). Além desses impactos negativos vividos

pelas mulheres com IU, 80% delas apresentam, concomitantemente, outras



disfuncdes do assoalho pélvico (DAP), como a incontinéncia anal (1A), prolapso dos
orgaos pélvicos (POP), dispareunia (dor durante a relacédo sexual), lassiddo do canal
vaginal, sintomas de “gases vaginais” e anormalidades de enchimento e
esvaziamento do trato urinario baixo (LAWRENCE et al., 2008).

Considerando a alta prevaléncia, os custos econémicos envolvidos, a morbidade e a
co-ocorréncia com outras DAP, a IU é considerada um problema de salde publica
(MINASSIAN et al., 2003).

A manutencdo da continéncia urinaria e o esvaziamento vesical dependem da
interagcdo ponderada entre o controle neural, musculoesquelético e os habitos
comportamentais aprendidos (FOWLER, 2006). A anatomia pélvica é em suma
composta pela bexiga, reto e Gtero (no caso da mulher), sustentados por camadas
muscular esquelética, fascial e ligamentar. Estas camadas de tecido, juntamente
com o complexo submucoso altamente vascularizado, promovem uma tensao
constante garantindo a coaptacdo uretral (ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2007). E
imprescindivel uma boa interagdo das fun¢Bes musculares para realizar uma
pressdao de fechamento uretral efetiva, principalmente durante a co-contragcdo dos
musculos assoalho pélvico (MAP) que possibilita elevacdo e estabilidade do colo
vesical durante situagfes de aumento da pressao intra-abdominal (THOMPSON et
al., 2006; VAN DELFT, THAKAR, SULTAN, 2015; SAPSFORD et al.,, 2001). As
fungBes musculares decorrem prioritariamente de musculos estriados esqueléticos,
responsaveis por 33,0% da pressao de fechamento uretral, seguido por 39,0% de
pressdo gerada por musculos lisos e tecidos conectivos, e 28,0% por fatores
vasculares (DELANCEY, 2010).

Visto a importancia dos MAP na sustentagdo dos 6rgados pélvicos e ha manutencao
da continéncia urinaria, deficiéncias deles podem desencadear a IU, dentre outras
DAP. Atualmente, os principais fatores associados que podem comprometer as
estruturas e fungdes musculares do assoalho pélvico e, consequentemente,
desencadearem a IU séo: idade, menopausa, paridade, via de parto, cirurgia pélvica-
abdominal, tabagismo e, mais recentemente a pratica de atividade fisica,
principalmente aquelas que aumentam excessivamente a pressao intra-abdominal
(HIGA; LOPES; REIS, 2006; LOURENCO, T.R.M. et al., 2018; GOLDSTICK, O,



CONSTANTINI, N., 2013). Além disso, 20,0 a 43,0% das mulheres incontinentes,
nao sdo capazes ou perderam a habilidade de realizar uma contracdo efetiva dos
MAP (FISCHER; BAESSLER, 1996; AMARO et al., 2005) necesséria para balancear
0s aumentos de presséo intra-abdominal que ocorrem durante os mais diversos

tipos de atividades.

A literatura apresenta estudos que investigaram e mensuraram a variagdo da
pressao intra-abdominal durante a pratica de atividade fisica por mulheres. O
aumento desta durante o esfor¢o nas atividades aerdbicas como a caminhada (5,6
km/h), corrida (8-9.7 Km/h) e ciclismo em pé (Kg/m/min); em levantamento de peso e
em exercicios calisténicos como abdominais e saltos, foram superiores a 35cmH20
(SHAW et al., 2014). No estudo de BARACHO et al. (2012), observou-se que a forca
dos MAP inferior a 35,5 cmH20 é um fator preditor da ocorréncia de IU. Entretanto,
entidades como a American College of Sports Medicine (ACSM), que prediz que
todos os adultos saudaveis com idade entre 18 e 65 anos devem praticar atividade
aerobica moderada por 30 minutos, 5 dias por semana ou atividade aerdbica intensa
por 20 minutos, 3 dias por semana. E devido a relagdo dose-resposta entre atividade
fisica e saude, os individuos que desejam melhorar ainda mais sua condicéo fisica,
reduzir o risco de doencgas cronicas e deficiéncias e/ou prevenir o0 ganho indesejado
de peso, podem se beneficiar excedendo as quantidades minimas recomendadas.
No Brasil a OMS, recomenda 150 minutos semanais de pratica de exercicio de baixa
ou moderada intensidade ou 75 minutos por semana de atividade fisica de intensa, a
fim de melhorar a aptidao fisica global, que inclui melhora no sistema cardiovascular,

respiratério e muscular. (W.H.O., 2011).

Ainda que as recomendacdes visam a manutencdo e promoc¢do da saude, as
mulheres frente a ocorréncia de IU, principalmente a IUE, se sentem menos capazes
de realizar atividades fisicas (NYGAARD et al., 2005). Portanto, faz-se necessario
entender melhor sobre a relagé@o entre a pratica de atividade fisica e a ocorréncia da
IU para melhor orientar as mulheres, que estéo sob risco de desenvolver 1U, sobre o

tipo adequado de prética de atividade fisica.
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1.1 OBJETIVOS

1. Objetivo geral

1.1Investigar a influéncia da pratica de atividade fisica na ocorréncia de

incontinéncia urinaria em mulheres.

2. Objetivos especificos
2.1 Documentar a frequéncia e o tipo de atividade fisica praticada
espontaneamente por mulheres com e sem incontinéncia urinaria;
2.2 Investigar se a pratica de atividade fisica influencia a ocorréncia de
incontinéncia urindria em mulheres, e se a relagédo, caso exista, € positiva
ou negativa.
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RESUMO

INTRODUGCAO: A incontinéncia urinaria (IU) é uma condic&o de salde definida pela
Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) como a perda involuntaria de urina.
Esta condicdo de saude apresenta alta prevaléncia entre as mulheres, elevados
encargos financeiros, impacto negativo na qualidade de vida e, na maioria dos
casos, co-ocorre com outras disfungbes do assoalho pélvico (DAP). Os principais
fatores de risco sdo idade, menopausa, paridade, tipo de parto e a pratica de
atividades fisicas, principalmente aquelas que aumentam de forma significativa a
pressao intra-abdominal (PIA). Por outro lado, a prética de atividade fisica regular é
amplamente recomendada para promover a melhora da aptidao fisica e da saude
global. Portanto, compreender a relacdo entre prética de atividade fisica e a
ocorréncia de IU é fundamental para melhor orientar as mulheres, que estdo sob
risco de desenvolver IU, sobre o tipo adequado de pratica de atividade fisica
OBJETIVOS: Documentar a frequéncia e o tipo de atividade fisica praticada por
mulheres com e sem incontinéncia urinaria e investigar a relacdo positiva ou
negativa entre a pratica de atividade fisica e a ocorréncia de incontinéncia urinaria
em mulheres. METODOS: Estudo observacional transversal aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. Foram coletados
dados sociodemograficos, clinicos e sobre a pratica de atividade fisica de mulheres
com e sem IU. A presenca e o tipo da IU foram documentados por meio do
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF). Os
dados referentes as fun¢gdes musculares do assoalho pélvico foram coletados por
meio do Exame das Funcgdes Sensoriais e Musculares do Assoalho Pélvico
(EFSMAP). A analise das diferencas entre grupos nos desfechos de interesse foi
testada pelos testes t-Student independente, Mann Whitney (conforme a distribuicdo
da variavel) e pelo teste de Qui-Quadrado para variaveis categoricas. Modelo de
regressao logistica investigou a influéncia e direcdo da relacao entre atividade fisica
e IU, com nivel de significancia de 5%. RESULTADOS: Participaram do estudo 182
mulheres, 91 com IU €91 sem IU com predominancia de IU mista. O modelo final de
regressao logistica binaria que investigou os fatores de risco associados a presenca
de IU, identificou que a idade aumenta a chance de adquirir esta condicdo de saude
em 6% por ano (OR=1,06); 10% ao aumento de 1 unidade no IMC (OR=1,10) e
mulheres com dor lombopélvicas tem 2,72 vezes mais chance de IU que as demais
(OR=2,72). Além disso, a chance de IU diminui em 4% (OR=0,96) ao aumento de 1
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unidade na forca (cm de H20) e mulheres que praticam atividade fisica tem uma
chance 64% menor de |IU comparada as que nao praticam (OR=0,36), (p>0,05).
CONCLUSAO: O presente estudo sugere que a pratica de atividade fisica de
intensidade moderada, frequéncia regular, e de baixo impacto pode ser um fator
protetor para a ocorréncia de IU em mulheres. Por isso, é de extrema necessidade
ampliar o olhar para a frequéncia, o tipo e a intensidade da atividade fisica. Além
disso, é necessario que os musculos do assoalho pélvico estejam integros em sua
estrutura e funcdo. Futuros estudos, documentando parémetros especificos da
atividade fisica praticada por mulheres com e sem IU devem ser desenvolvidos.
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INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria (IU) é uma condicdo de saude definida pela Sociedade
Internacional de Continéncia (ICS) como a perda involuntaria de urina (ICS, 2017).
No Brasil, a prevaléncia da incontinéncia urinaria (IU) nas mulheres é em média
62,6% (BUCKLEY; LAPITAN, 2010). Além disso, 80% das mulheres com IU

apresentam, concomitantemente, outras disfun¢gdes do assoalho pélvico (DAP).

Dados epidemiolégicos nacionais e internacionais demonstram que a IU é um
problema de saude publica, que esta intimamente relacionada ao processo de
envelhecimento e tem alto custo financeiro para o individuo e para o sistema de
saude, chegando a um gasto superior a R$481.557,43 por ano com internagoes,
cirurgias, tratamento médico e fisioterapéutico. (JUSTINA, 2013; ARAUJO et al.,
2009; SUNG, HAMPTON, 2009). Esta condicdo de saude pode impactar
funcionalmente a vida das mulheres devido as diversas limitacdes em atividades de
vida diaria (AVD), restricdes de sua participacdo, além de influenciar negativamente
0s aspectos emocionais. Os trés principais subtipos de U sdo incontinéncia urinaria
de esforco (IUE), na qual hd perda de urina durante o aumento de pressédo intra
abdominal (PIA) de forma excessiva; incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU), que é
a perda seguida de um desejo imperioso de urinar e incontinéncia urinaria mista
(IUM), que é a ocorréncia de ambas. Os principais fatores de risco para a IlU em
mulheres sao idade, menopausa, paridade, via de parto, cirurgia pélvica-abdominal,
tabagismo. Recentemente a pratica de atividade fisica vem sendo apontada como
um fator de risco quando causa aumento excessivo da pressdo intra-abdominal
(PI1A). (HIGA; LOPES; REIS, 2006; LOURENCO, T.R.M. et al., 2018; GOLDSTICK,
O.; CONSTANTINI, N., 2013).

Durante a pratica de atividade fisica, ocorre variagdo transitoria da PIA que leva a
deiscéncia dos 6rgaos abdominais inferiores. Quando isso ocorre o colo vesical
desloca-se em uma direcdo caudal (ASHTON-MILLER e DELANCEY, 2007). Este
movimento descendente deve ser compensado pelas estruturas do assoalho pélvico,
em especial pelos musculos assoalho pélvico (MAP) (THOMPSON et al., 2006; VAN
DELFT, THAKAR, SULTAN, 2015; SAPSFORD et al., 2001). Os MAP do assoalho
pélvico sao responsaveis por 33,0% da pressao de fechamento uretral (DELANCEY,

2010), portanto suas adequadas funcdes musculares sao fundamentais para a



15

manuteng¢do da continéncia urinaria. No entanto, mulheres que ndo tem funcgdes
adequadas dos MAP e ndo séo capazes de gerar ao menos 35 cmH20 de presséao
vaginal estdo com risco aumentado de apresentar IU (BARACHO et al, 2012).

A variacao transitéria da PIA foi investigada e mensurada por Shaw et al (2014). Os
dados revelaram um aumento superior a 35 cmH20 nas atividades aerébicas como
a caminhada (5,6 km/h), corrida (8-9.7 Km/h) e ciclismo em pé (Kg/m/min);
levantamento de peso, e em exercicios calisténicos como abdominais e saltos. No
entanto, entidades como a American College of Sports Medicine (ACSM) e
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomendam amplamente a prética regular
de atividade fisica para promoc¢éo da saude (W.H.O., 2011).

Ainda que as recomendac¢fes visem a manutencdo, a promogao e prevencao em
saude global, as mulheres frente a ocorréncia de U, principalmente a IU de esforco,
se sentem menos capazes de realizar atividades fisicas (NYGAARD et al., 2005).
Posto isso, € necessario esclarecer a relacdo da pratica de atividade fisica com a
ocorréncia da IU, principalmente em relagdo ao tipo de atividade fisica realizada
espontaneamente por mulheres. Dessa forma, o presente estudo objetivou investigar
a influéncia da pratica de atividade fisica na ocorréncia de IU em mulheres. Os
resultados poderdo nortear orientacdes assertivas sobre qual o tipo de atividade
fisica adequado para mulheres sob risco e que apresentam IU,

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob o parecer:
CAAE 44534615.5.0000.5159 (ANEXO A).

Foi selecionada uma amostra de conveniéncia em um servico secundario publico de
saude, entre julho de 2016 e abril de 2017. Todas as participantes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) aprovado pelo COEP
(APENDICE A).
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A amostra incluiu mulheres com idade a partir de 18 anos, com e sem sintomas de
incontinéncia urinaria, identificados por meio do International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) (ANEXO B) e que ja tiveram
relacdo sexual. Para exclusdo adotou-se os critérios de mulheres com tempo
transcorrido desde o ultimo parto igual ou menor que 12 meses, gestantes, mulheres
com doencas neuroldgicas, colagenoses, que tenham tido leséo ou realizado cirurgia
musculoesquelética no ultimo ano, ou de 6rgaos pélvicos nos ultimos cinco anos,
com fibrose de parede vaginal relacionada a cirurgia prévia ou radioterapia.
Mulheres com sintomas de infeccdo urinaria/vaginal e mulheres que ja tenham
realizado o treinamento da musculatura do assoalho pélvico e que nao
compreenderam as instrugfes sobre estrutura e funcdo dos musculos do assoalho
pélvico (MAP) e os comandos verbais durante o exame fisico também foram

excluidas.

As mulheres foram entrevistadas sobre dados sociodemogréaficos e clinicos,
instruidas sobre estrutura e fungdo dos musculos do assoalho pélvico e a relacao

delas com a ocorréncia de IU.

As varidveis sociodemograficas e clinicas pesquisadas foram: idade (anos
completos); indice de massa corpérea (IMC) (Kg/m2); niumero de partos; tipos de
parto (vaginal ou ceséarea); peso do maior recém-nascido (gramas); menopausa (sim
ou nao); ocorréncia de cirurgia pélvica-abdominal (sim ou ndo); ocorréncia de tosse

cronica (sim ou nao).

A variavel desfecho foi a presenca ou auséncia de IU documentada por meio do
escore total do ICIQ-SF: ausente escore = 0; presente escore =1 (TAMANINI et al.,
2004).

As variaveis relativas a pratica de atividade fisica foram: atividade fisica regular (sim
ou nao), tipo de atividade fisica, frequéncia da atividade fisica (em dias na semana),
e tempo de pratica de atividade fisica (em meses e anos), levantadas por meio de

guestionario estruturado.
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Logo apds a entrevista, foi realizado o exame das funcbes dos MAP das
participantes através do Exame das Funcfes Sensoriais e Musculares do Assoalho
Pélvico (EFSMAP) desenvolvido por Saltiel e colaboradores (ANEXO C). A avaliagédo
das funcdes dos MAP seguiu uma ordem logica, iniciada pela fungéo proprioceptiva,
seguida por dor localizada, tdnus muscular, reflexo de movimento involuntario na
tosse, controle de movimentos voluntarios simples — contracdo e relaxamento,
coordenacdo dos movimentos voluntérios, forca muscular e resisténcia muscular
conforme apresentada no Anexo C. (SALTIEL F., 2018). Essas funcbes foram
avaliadas da seguinte forma: tonus muscular (palpagcédo - normotonico, hipoténico
ou hipertbnico); reflexo (palpacdo — presente ou ausente); capacidade de contracéo
(palpacao - presente ou ausente); capacidade de relaxamento (palpacéo - presente
ou ausente); coordenacdo (palpagdo - presente ou ausente, em auséncia, se ha
sinergia com musculatura abdominal, glatea, abdutora de quadril, respiratdria ou se
realiza manobra de Valsalva); forca muscular ( palpacdo por meio da Escala de
Oxford Modificada (EOM) e manometria por meio do Peritron® — cmH20);

resisténcia muscular (palpacdo — tempo em segundos) (SALTIEL F., 2018). .

ANALISE ESTATISTICA

A andlise descritiva dos dados foi realizada por meio de média, desvio-padrdo ou
mediana e intervalo interquartilico (P25-P75) para variaveis quantitativas e calculo
da frequéncia absoluta e relativa para variaveis categoricas. A analise das
diferencas foi avaliada pelo teste t-Student independente ou pelo teste de Mann
Whitney (conforme a distribuicdo da varidvel) e pelo teste de Qui-Quadrado para

variaveis categoricas.

Para testar a influéncia de fatores de risco conhecidos e da préatica de atividade
fisica na ocorréncia de IU foi utilizado modelo de regressao logistica. Para entrada
das variaveis preditoras no modelo de regressdo multivariado foi considerado um
valor-p menor que 0,20 na andlise univariada. Utilizou-se o critério backward para
entrada das variaveis no modelo e para permanéncia das variaveis no modelo final
foi adotado um nivel de 5% de significancia. Apés ajuste do modelo final, foram
estimados os valores de Odds Ratio (OR) com respectivo intervalo de confianga de
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95% (IC95%). O ajuste do modelo foi avaliado por meio da estatistica de Hosmer e
Lemeshow (2000). Todos os testes foram realizados no software estatistico
Statistical Package for Social Science (SPSS) para Windows versao 21.0.

RESULTADOS

Participaram do estudo 182 mulheres, 91 com e 91 sem IU. A caracterizacdo da
amostra em relagdo aos dados sociodemograficos e clinicos esta descrita na Tabela
1.

Entre as mulheres incontinentes, o tipo de IU mais frequente foi a IU mista (52,0%),
seguida da IU esforco (27,0%) e IU de urgéncia (21,0%). Além disso, estas mulheres
apresentaram maior ocorréncia de outras DAP quando comparadas as mulheres
continentes, conforme detalhado na Tabela 2.

A analise descritiva referente a pratica de atividade fisica em mulheres com e sem U
esta representada na Figura 1. A distribuicdo da amostra referente ao tipo de
atividade fisica, frequéncia da atividade fisica e tempo de prética da atividade fisica

séo fornecidas nas Figuras 2-4.

Houve associacdo entre as seguintes FMAP e a ocorréncia de IU: reflexo reacéo a
tosse, controle—contracdo, coordenagdo motora, forca (cmH20) e resisténcia
(segundos), detalhadas na Tabela 3. Houve variagcdo no numero de participantes

gue tiveram as FMAP examinadas (Tabela 3).

Os fatores com maior indice de associacdo a ocorréncia de IU foram: idade, IMC,
dor lombopélvica, forca muscular do AP e a pratica de atividade fisica (Tabela 4). A
idade aumenta a chance de IU em 6% a cada ano (OR=1,06); o aumento de 1
unidade no IMC, aumenta em 10% a chance de IU (OR=1,10) e as mulheres que
relataram dor lombopélvicas tem 2,72 vezes mais chance de IU que as demais
(OR=2,72). Em contrapartida, o aumento de 1 unidade na for¢ca dos MAP (cm de
H20) reduz em 4% a chance de IU (OR=0,96) e mulheres que praticam atividade

fisica tem uma chance 64% menor de IU comparada as que nado praticam
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(OR=0,36). E importante ressaltar que o modelo apresentou bom ajuste, com valor-
p>0,05 (HOSMER; LEMESHOW, 2000).

DISCUSSAO

O presente estudo investigou, dentre outros fatores, a influéncia da pratica da
atividade fisica na ocorréncia de 1U e demonstrou que pode ser um fator protetor. A
atividade fisica pode ser modulada pela intensidade e mensurada por equivaléncia
metabdlica (METSs) (LIMA; LEVY; LUIZ, 2014) e pelo impacto, determinado pela PIA,
em cmH20 (SHAW ET AL., 2014). Caracteristicas amostrais revelaram a prevaléncia
de IUM, corroborando com dados da ICS 2002. Porém em 2017, a ICS considerou o
subtipo IUE com maior prevaléncia entre as mulheres.

Em relagdo a co-ocorréncia de IU com outras DAP, observa-se que mulheres
incontinentes possuem mais disfungbes comparada as mulheres continentes (Tabela
2). Por vezes a literatura relaciona estas disfuncdes a pratica de atividade fisica de
alto impacto, como no estudo de ALMEIDA, M.B.A et al. (2015), em que atletas do
sexo feminino, apresentaram uma chance de apresentar DAP trés vezes maior e,
dentre as mulheres incontinentes, 46,7% utilizaram alguma estratégia para lidar com
os desconfortos, prevenindo o vazamento. Isso sugere que as mulheres nédo estao
cientes das opg¢Oes de tratamento para a IU, desta forma, ndo costumam procurar
tratamento ou aconselhamento profissional. Além disso, medidas para prevenir a U
ndo sado incluidas como uma rotina do treinamento fisico (CARLS, 2007)
influenciando a alta prevaléncia de IU em mulheres atletas.

Habitualmente espera-se que os MAP das atletas sejam mais fortes, pois
frequentemente estdo sob contracdo durante o treinamento esportivo. Porém, se ndo
h& preparo especifico desta musculatura de suporte, toda for¢a de tragdo no interior
do corpo, como o aumento da PIA, gradualmente alongara a fascia e os ligamentos.
Podendo superar as propriedades viscoelasticas do tecido conjuntivo, causando
deformidades irreversiveis e, consequentemente, DAP (ASHTON-MILLER e
DELANCEY, 2007; JOY ET AL., 2009; VITTON ET AL., 2011).



20

As mulheres fisicamente ativas investigadas no presente estudo sao, em sua
maioria, continentes e possuem fun¢des musculares do AP superiores comparadas
as mulheres incontinentes. E as fun¢gées musculares do AP como forga e reacdo a
tosse estdo relacionadas negativamente a IU (BARACHO et al., 2012)
provavelmente por compensarem os aumentos de PIA durante atividades fisicas e
funcionais (SHAW ET AL., 2014). Além disso, os tipos de atividade fisica praticados
pela amostra investigada foram prioritariamente de baixo impacto tais como
caminhada e pilates. Esses exercicios ndo geram grandes aumentos de PIA (SHAW
ET AL., 2014) e ainda podem contribuir indiretamente para a melhora na funcao dos
MAP. A influéncia protetora da atividade fisica também foi observada no estudo de
DANFORTH et al. (2007), sendo este um follow-up por 14 anos, em que mulheres
com idade de 54-79 anos foram submetidas a pratica regular de atividade fisica,

sendo as principais atividades a caminhada, o ciclismo e a danca.

A relacdo entre a préatica de atividade fisica e a ocorréncia de IU em mulheres
parece ser influenciada pelo tipo (alto ou baixo impacto) e intensidade (moderada ou
alta intensidade) da atividade praticada. Cabe portanto aos profissionais de saude
gue orientam a pratica de atividade fisica orientar as mulheres sobre o tipo e
intensidade do exercicio que podem contribuir para prevenir ou desencadear a IU.
Os resultados do presente estudo estdo limitados a informacdes gerais sobre
atividades fisicas. Futuros estudos devem ser desenvolvidos para identificar os
parametros especificos de atividades fisicas que podem contribuir para a prevencao
da IU.

CONCLUSAO

O presente estudo sugere que a pratica de atividade fisica de intensidade moderada,
frequéncia regular, e de baixo impacto pode ser um fator protetor para a ocorréncia
de IU em mulheres. Futuros estudos, documentando parametros especificos da

atividade fisica praticada, devem ser desenvolvidos.



Tabela 1. Caracterizagcdo sociodemografica e clinica da amostra

Idade

Mediana (P25 - P75)

NUumero de partos
Mediana (P25 - P75)

Peso do maior recém-nascido
Mediana (P25 - P75)

IMC

Mediana (P25 - P75)

Menopausa

Sim

Nao

Cirurgia pélvica-abdominal

Sim
Nao

Tosse crbnica

N&o

Dor lombopélvica
Sim

N&o

Tipo de parto
Normal

Cesarea

Com IU
(n=91)

50,0

(42,0 — 60,0)

3,0
(2,0-4,0)

3,43
(3,0-3,5)

27,21

(23,61 — 32,89)

47 (51,6%)

44 (48,4%)

50 (54,9%)

41 (45,1%)

13 (14,8%)

75 (85,2%)

55 (60,4%)

36 (39,6%)

57 (69,5%)
25 (30,5%)

Sem U
(n=91)

46,0

(37,0 - 61,0)

2,0
(1,0-3,0)

3,40

(3,0 — 3,74)

23,27

(21,45 — 26,19)

37 (40,7%)

54 (59,3%)

56 (61,5%)

35 (38,5%)

4 (4,4%)

87 (95,6%)

35 (38,5%)

56 (61,5%)

31 (43,1%)
41 (56,9%)

0,126**

0,005**

<0,001**

0,624**

0,137*

0,367*

0,018*

0,003*

0,001*

*Teste Qui-quadrado**Teste Mann-Whitney; P25=Percentil 25; P75=Percentil 75

IMC= indice de Massa Corpoérea

21
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Tabela 2. Ocorréncia de disfungbes do assoalho pélvico (DAP) em mulheres com e

sem incontinéncia urinéaria

Infeccdo urinédria de repeticéo

N&o

Sim

Constipacéo intestinal
N&o

Sim

Incontinéncia fecal
N&o

Sim

Incontinéncia a flatos
N&o

Sim

Dispareunia

N&o

Sim

Abstinéncia sexual
Estagio POP-Q

0

1

2

3

Com IU
(n=91)

68 (74,7%)

23 (25,3%)

62 (68,1%)

29 (31,9 %)

81 (89,0 %)

10 (11,0%)

51 (56,7%)

39 (43,3%)

53 (58,2%)
24 (26,4%)

14 (15,4%)

6 (7,5%)
37 (46,3%)
33 (41,3%)

4 (5,0%)

Sem U

(n=91) P
0,001*
85 (93,4%)
6 (6,6%)
<0,001*
82 (90,1%)
9 (9,9%)
0,002
91 (100,0%)
0 (0,0%)
<0,001*
78 (86,7%)
12 (13,3%)
0,205
61 (67,0%)
14 (15,4%)
16 (17,6%)
<0,001%*

28 (32,9%)
28 (32,9%)
29 (34,1%)

0 (0,0%)

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste exato de Fisher POP-Q quociente de prolapso dos érgaos

pélvicos



Tabela 3. Fungdes/deficiéncias musculares do assoalho pélvico de acordo com a

ocorréncia de incontinéncia urinaria (n=182)

Dor a palpacéo vaginal
Sim

N&o

Ténus

Normal

Baixo

Alto

Reacéo (tosse) — (n=177)
Ausente

Presente

Controle- contragcdo
Ausente

Presente

Controle — relaxamento
Parcial / lento

Presente

Coordenacdo motora
Ausente

Presente

Forca (cmH,0)

n

Mediana (P25 - P75)

Resisténcia — numero de repeticbes

n

Mediana (P25 - P75)

Com IU
(n=91)

39 (42,9%)

52 (57,1%)

35 (39,3%)
13 (14,6%)

41 (46,1%)

71 (82,6%)

15 (17,4%)

18 (19,8%)

73 (80,2%)

32 (23,8%)

41 (56,2%)

30 (41,1%)
43 (58,9%)

75

29,6
(20,9 - 44,4)

55

4,0
(3,0-5,0)

Sem U
(n=91)

21 (23,1%)

70 (76,9%)

49 (53,8%)
10 (11,0%)

32 (35,2%)

57 (62,6%)

34 (37,4%)

4 (4,4%)

87 (95,6%)

26 (29,9%)

61 (70,1%)

22 (25,3%)

65 (74,7%)

81

51,0

(32,0 - 71,2)

82

3,0
(3,0-5,0)

0,007*

0,149*

0,003*

0,001*

0,067*

0,033*

<0,001**

0,486**
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Com IU Sem IU =
(n=91) (n=91)
Resisténcia — segundos <0,001%*
: 80 88
Mediana (P25 - P75) 3,0 7,0
(2,0-16,0) (4,0-10,0)

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste Mann-Whitney; P25=Percentil 25; P75=Percentil 75

Tabela 4. Modelo final de regresséo logistica binaria investigando fatores

associados a ocorréncia de U (n=153)

= OR [IC 95%)
Forca MAP (cm de H,0) 0,001 0,96 [0,94; 0,98]
Idade (em anos) 0,001 1,06 [1,02; 1,10]
IMC 0,021 1,10 [1,01; 1,20]
Pratica de atividade fisica 0,020 0,36 [0,15; 0,85]
Dor lombo pélvica 0,021 2,72 [1,16; 6,37]

R=0dds Ratio; 1C95%-=Intervalo de Confianca de 95%; Valor-p estatistica Hosmer & Lemeshow =
0,508
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Figura 1. Distribuicdo em porcentagem, das mulheres com e sem IU que praticam

atividade fisica de forma regular (n=182)
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Figura 2. Distribuicdo de mulheres com e sem IU referente ao tipo de atividade fisica
praticada (n=182)
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Figura 3. Distribuicdo de mulheres com e sem |U referente a frequéncia de atividade

fisica em dias (n=182)
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo investigou a relacdo entre a prética de atividade fisica,
envolvendo a frequéncia e o tipo da atividade, e a ocorréncia de incontinéncia

urinaria em mulheres.

A atividade fisica é considerada um fator de risco para a ocorréncia de |U, porém os
resultados demonstram uma influéncia protetora da atividade fisica sobre a

ocorréncia desta condicdo de saude em mulheres.

Sobretudo, é de extrema necessidade ampliar o olhar para a frequéncia, o tipo e a
intensidade da atividade fisica. Se esta for de baixa intensidade, menor impacto, e,
concomitantemente, os musculos do assoalho pélvico estiverem integros em sua

anatomia e funcéo, € esperado que seja um fator protetor de incontinéncia urinéria.
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APENDICES
APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

A senhora esta sendo convidada a participar da PESQUISA “FUNCOES DOS
MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO COMO PREDITORAS DE DISFUNGOES
DO ASSOALHO PELVICO”. A incontinéncia urinaria (perda de urina sem querer) e a
incontinéncia anal (perda de fezes e/ou gases sem querer) sdo problemas de saude
bastante comuns, especialmente entre mulheres mais velhas. Prejudicam a
gualidade de vida dessas mulheres e impdem custos elevados aos servicos de
saude.

Varios sao as causas que ajudam a acontecer este problema, entre eles o apoio dos
orgaos contidos na pelve, como a bexiga, vagina, Utero e reto (parte final do
intestino) feito pelos musculos que fecham a saida da pelve. Estes musculos séo
chamados de musculos do assoalho pélvico (MAP) e suas funcbes sédo exercidas
por meio da sua contracdo e relaxamento. Quando contraem, fecham a uretra,
vagina e anus e evitam o escape de urina e fezes e auxiliam durante o ato sexual.

Quando relaxam, permitem a eliminagéo da urina, fezes e gases. Portanto, quando

nao funcionam adequadamente, podem levar a perda de urina e/ou de fezes e
gases. O tratamento que nao requer cirurgia e/ou uso de medicamento mais
adequado para essas perdas € o treinamento dos de musculos do assoalho pélvico
sob a supervisdo de um fisioterapeuta.

Para se estabelecer o tratamento apropriado para cada pessoa, é importante que se
conhecam informacdes sobre como estes musculos funcionam em mulheres que
tém perda urinaria, de fezes e/ou de gases e naquelas que ndo apresentam essas
perdas. Apesar de avangos dos estudos sobre o assunto, ainda faltam informacdes

e conhecimento a esse respeito na area de saude.
Objetivos

Este estudo tem como objetivos investigar as fungdes dos musculos do assoalho

pélvico em mulheres com e sem incontinéncia anal e incontinéncia urinaria para
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identificar como estes musculos se comportam nessas mulheres e também

identificar os fatores que mais favorecem a ocorréncia e a intensidade das perdas.
Procedimentos

A avaliacéo consiste de duas partes: entrevista e avaliagéo fisica. Na entrevista a
senhora responderd a um questionério contendo informagfes sobre dados pessoais
e sobre sua saude. Na avaliacao fisica, a senhora terd os muasculos avaliados por
meio de toque na regido vaginal e anal. Esta avaliagdo é semelhante a feita pelo
ginecologista, em que a senhora ir4 se deitar em uma maca e posicionara seus
joelhos e quadris dobrados com um rolo sob os joelhos. A pesquisadora, utilizando
luvas e gel a base de &gua, ira palpar sua regido vaginal e anal e Ihe pedir
contragbes dos musculos. Como parte da avaliagéo fisica também sera usado um
aparelho, denominado perine6bmetro, que consiste de duas sondas, uma para
medida da pressdo de contracdo dos musculos ao redor de sua vagina (que mede
3,5cm de comprimento e 2,5 cm de espessura) e outra, para registro da pressao
anal (que mede 2cm de comprimento e 1,5cm de espessura). Cada uma das sondas
sera coberta com um preservativo descartavel que sera lubrificado com gel a base
de agua antes da sua insercdo na vaginal e anus. A avaliacdo anal sera realizada

apenas caso haja necessidade. Vocé sera informada a esse respeito.
Desconfortos e riscos

Como serdo necessarias varias medidas dos musculos do assoalho pélvico e,
portanto, a palpacdo repetida da regido vaginal e anal, a senhora pode se sentir
constrangida. Importante destacar que esta avaliacdo seré feita dentro da rotina do
Servigo de fisioterapia do ambulatério Jenny Faria e com uso de técnicas validadas
e confiaveis por fisioterapeuta especialista em Saude da Mulher. E sera utilizada
uma sala reservada para este fim. Em caso de constrangimento ou desconforto além
dos habituais para estes tipos de procedimentos, as avaliagdes serao interrompidas.
Portanto, faremos tudo para deixa-la a vontade e o exame podera ser interrompido,

caso necessite.
Beneficios esperados

Este estudo ira fornecer as caracteristicas de como funcionam os musculos do

assoalho pélvico de mulheres com e sem incontinéncia urinaria e anal nas diferentes
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fases da vida. E também ird permitir conhecer a relacdo destas fun¢cdes com a
ocorréncia e a intensidade das perdas de urina, fezes e gases. Estas informagdes
sdo essenciais para definir as estratégias para a prevencado e o tratamento desses
problemas de saude. A senhora receberé informagc6es sobre como estes musculos
funcionam e instrugbes de como realizar exercicios especificos para tratar o seu

problema ou evitar que ele ocorra no futuro, caso ndo apresente queixas.
Métodos alternativos existentes

Em associacdo a estas orientagbes, a senhora continuara o acompanhamento
médico e fisioterapéutico de rotina nos Servicos de Ginecologia e Fisioterapia nas
Disfun¢des do Assoalho Pélvico do Instituto Jenny de Andrade Faria. Conforme
avaliacdo médica, outros tratamentos, como o uso de medicamentos e/ou a cirurgia,

Ihe seréo propostos.
Participacdao, sigilo e privacidade

A sua participacdo neste estudo € voluntaria e ndo esta prevista qualquer forma de
ressarcimento de valores ou indenizagdo porventura gastos pela senhora para
participacdo nesta pesquisa. A senhora pode esclarecer suas duvidas em qualquer
etapa da pesquisa e tem a liberdade de recusar ou retirar seu consentimento em
participar da pesquisa sem qualquer prejuizo a sua assisténcia de saude no Hospital
das Clinicas/lUFMG. Todas as informacdes obtidas serdo anotadas e transcritas para
elaborar o laudo do estudo, sendo mantida sua identidade em sigilo para fins de

atividades didéticas, publicacdes cientificas e apresentacdes em congressos.
Responsabilidade

A fisioterapeuta pesquisadora Fernanda Saltiel Barbosa Velloso e a fisioterapeuta
chefe do Servigco de Fisioterapia nas Disfuncbes do Assoalho Pélvico do Instituto
Jenny de Andrade Faria, Elyonara Mello Figueiredo, sdo as responsaveis por esta
pesquisa. A senhora ira receber uma via deste termo de consentimento e a outra via
ficara com as pesquisadoras. Caso precise esclarecer qualquer duavida sobre o
estudo, favor entrar em contato com a pesquisadora responsavel, Fernanda Saltiel
Barbosa Velloso, pelo telefone (31)98085008.

Em caso de duavidas éticas, a senhora podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG localizado & Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade
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Administrativa Il — 2° andar — sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG —
Brasil, CEP: 31270-901 e/ou pelo telefone (31) 34094592.

Consentimento declaro que li e entendi as informacdes acima. Todas as minhas
davidas foram esclarecidas satisfatoriamente e eu recebi uma via deste formulario

de consentimento assinado, para guardar.

Assinatura do participante do estudo Data da assinatura
Nome:

Endereco:

Telefone:

Cl: CPF: DN:__ [ [/

Assinatura da pessoa que conduziu a discussao do consentimento

Nome legivel da pessoa que conduziu a discussdo do consentimento

(Letra de forma)



ANEXOS

ANEXO A — Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 44534615.5.0000.5149

Interessado(a): Profa. Elyonara Mello de Figueiredo
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de julho de 2015, o projeto de pesquisa intitulado "Funcodes
dos musculos do assoalho pélvico como preditoras de
disfungcbes do assoalho pélvico" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

%Q Corysos Y//ZQQM%O@A

Profa. Dra. Telnfa Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativar 11 - 2° andar - Sala 2005 Cep:31270-901 - BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coep aprpq.uiimg.br
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ANEXO B - International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form
(ICIQ-SF).
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ICIQ -SF

Nome do Paciente: Data de Hoje: / /

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas
perdem urina e o 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 [] Masculino []

3. Com que freqlériavoce perde urina? (assinale uma resposta)
Nunca

Uma vez por semana ou menos
Duas ou trés vezes por semana
Uma vez ao dia

Diversas vezes ao dia

O tempo todo

0ooooo

4. Gostarlamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde
(assinale uma resposta)
Nenhuma (] 0

Uma pequena quantidade [ 2
Uma moderada quantidade [] 4
Uma grande quantidade [_] 6

5. Em geral quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule
um numero entre 0 (nao interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o interfere Interfere muito

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

6. Quandovocé perde urina?
(Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé)
Nunca

Perco antes de chegar ao banheiro

Perco quando tusso ou espiro

Perco quando estou dormindo

Perco quando estou fazendo atividades fisicas
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo
Perco sem razéo dbvia

Perco o tempo todo

Ho0odoaa

“Obrigado por vocé ter respondido as questoes”




ANEXO C — Exame das Func¢fes Sensoriais e Musculares do Assoalho Pélvico (EFSMAP).

Funcéo

Definicdo Conceitual

Definicdo Operacional

Escala

Comando verbal

b260 Funcgédo
proprioceptiva

Funcdo sensorial que
permite sentir a posi¢éo
relativa das partes do
corpo (OMS/OPAS,
2003).

Palpacdo  digital  vaginal: Examinador
pressiona as paredes vaginais posterior (sobre
o reto), laterais (posicoes 5h e 7h de um
rel6gio) e anterior (sobre a uretra) e solicita
que a mulher informe o sentido da presséo.

Ausente: ndo identifica os sentidos da presséo - anotar
qual(is) parede(s) vaginal(is).

Presente: identifica os sentidos da pressao.

“Eu  vou pressionar
assim (realiza presséo
em uma parede
vaginal) e vocé vai me
dizer se estou
pressionando para
cima (apontar o
sentido), para baixo
(idem), para a direita
(idem) ou para a
esquerda (idem)”

b28018 Dor
localizada

Sensacao desagradavel

sentida em uma ou
varias partes
especificas do corpo
que indica lesdo
potencial ou real de
alguma estrutura

(OMS/OPAS, 2003).

Palpacéo digital vaginal: Examinador exerce
pressdo digital sobre as paredes vaginais
laterais (posi¢cBes 5h e 7h de um relégio) e
solicita que o paciente informe a presenca de
dor (MESSELINK et al., 2005). Em caso
afirmativo, solicita-se que a paciente gradue a
intensidade da dor (KATZ; MELZACK, 1999).

Ausente: Sem relato de dor

Presente: Relata dor (anotar em qual(is) parede(s)
vaginal(ais)

Escala de Classificagdo Numérica (0-10)

“Eu vou pressionar as
paredes da sua vagina
e vocé vai me informar
se sente alguma dor ou
desconforto.”

“Qual a intensidade da
dor/desconforto?”

b7350 Toénus
muscular

Tensdo presente nos
MAP quando palpados
no estado maximo de

relaxamento  que o
individuo consegue
atingir (LATASH;

ZATSIORSKY, 2016).

Palpacéo digital vaginal: Examinador
pressiona os ventres musculares do
puborretal, alternadamente a direita e a

esquerda* (posi¢cdes 7h e 5h de um relogio).
Manobra repetida 3 vezes apos 3 contracdes
voluntarias (se possivel) dos MAP (UNGER et
al., 2014).

Baixo: musculo oferece minima resisténcia a pressao
(muito deformavel; ou muasculo ndo palpavel devido a
atrofia muscular por hipoestrogenia).

Normal: musculo oferece alguma resisténcia a pressao
(deformavel).

Aumentado: musculo rigido (pouco ou ndo deformavel).

“**Respire fundo, solte
0 ar, contraia o perineo
e pare de contrair
(repetir essa sequéncia
3 vezes). Agora solte a
contragdo e mantenha-
se tranquila enquanto
eu examino.”

Continua...




b7608 Capacidade de contrair | Inspecéo e Palpacdo (bi)digital vaginal: Inspecao: “Respire fundo, solte o
Controle de | os musculos do ) _ | Presente: quando observa-se o deslocamento cranial do | ar e contraia  0s
movimentos | assoalho pélvico ao | O examinador sente a resposta muscular a | centro tendineo do perineo. | masculos do perineo
voluntérios comando  (LAYCOCK; | contracdo (MESSELINK et al., 2005). Ausente: nenhum movimento do centro tendineo do | como se fosse segurar
simples JERWOOQOD, 2001). perineo é observado. 0 Xixi, evitando prender
(contracgao) . a respiragdo ou usar
Palpacéo: abdome, bumbum e/ou
Ausente: Sem contracdo palpavel dos musculos do | coxas, e depois pare
assoalho pélvico. | de contrair.”
Presente: Aumento inequivoco da tensdo muscular.
b7608 Capacidade de relaxar | Palpacdo (bi)digital vaginal: O examinador | Ausente: Nenhum relaxamento é sentido; a contracdo | “Respire fundo, solte o
Controle de | os musculos do | sente a redugdo na tensdo muscular a | persiste, mesmo apés o comando “pare de contrair”. | ar e contraia 0S
movimentos assoalho pélvico sob | solicitagdo do relaxamento (MESSELINK et | Parcial/lento: Os MAP né&o retornam ao seu estado de | misculos do perineo
voluntarios comando apdés uma | al., 2005). repouso ou o fazem de modo lento. | como se fosse segurar
simples contracdo (LAYCOCK; Presente: Os MAP retornam rapida e completamente ao | o xixi, e depois pare de

(relaxamento)

JERWOOD, 2001).

seu estado de repouso.

ATENCAO: Sempre que a funcéo Controle (contraco)
for classificada como ausente, esta fungdo nao pode ser
avaliada.

contrair.”

b7602
Coordenagédo
dos
movimentos
voluntarios

Ativacdo dos musculos
corretos em tempo e
intensidade corretos
para uma desenvolver
uma acdo especifica.
(TURVEY, 1990)

Palpacdo (bi)digital vaginal + inspecdo: o
examinador sente o aumento da tensdo
muscular e inspeciona o padréo respiratério e
0 uso de outros musculos durante a contragdo
dos MAP: abdome, coxas e gliteos.

Presente: Contracdo dos MAP sem o uso de musculos
sinergistas.

Ausente: Contracdo dos MAP concomitante a contragao
visivel de musculos sinergistas mais frequentemente
observados: abdome, adutores, gliteos, respiratorios e
valsava.

ATENCAO: sempre que a funcdo “Controle” na
contracao for classificada como ausente, a coordenagéo
ndo podera ser avaliada e deve ser registrada como NA
(nédo se aplica)

“Respire fundo, solte o
ar e contraia o0s
musculos do perineo
como se fosse segurar
0 Xixi, evitando prender
a respiragdo ou usar
abdome, bumbum e/ou
coxas, e depois pare
de contrair.”

b755. Reflexo
(reacdo) de
movimento
involuntario
(tosse)

Contragdo muscular em
resposta a uma
perturbacdo (LATASH E
ZATSIORSKY, 2016).

Palpacdo digital vaginal: Examinador sente a
resposta a solicitacdo de uma tosse intensa
(MESSELINK et al., 2005).

Ausente: N&o se sente contracdo muscular em resposta
a tosse.

Presente: Sente-se contragdo muscular evidente a
direita e/ou esquerda da parede vaginal.

“Dé uma tosse forte.”

Continua...




b7300
Forca
muscular

Forca maxima que um
musculo ou grupo de
musculos pode gerar a

uma especifica
velocidade de contragdo
(CIRPIANI E FALKEL;
2007)

Palpacdao (bi)digital

vaginal: Examinador identifica a intensidade
da tensdo muscular gerada pela contragdo
assim como o deslocamento do dedo no canal
vaginal. (LAYCOCK; JERWOOD, 2001).

Manometria _ vaginal _ (Peritron™). Sonda

vaginal é coberta com preservativo néo-
lubrificado e pequena quantidade de gel a
base de agua é colocada na ponta da sonda.
O mandmetro é calibrado em zero antes da
introducdo da sonda na vagina. E introduzida
no canal vaginal até que sua parte central
esteja a 3,5cm do introito. Registra-se a
pressdo obtida durante o repouso (pressdo
vaginal de repouso). A calibracdo é feita
novamente em zero e a mulher é solicitada a
realizar trés CVM com um minuto de repouso
entre cada uma. O maior valor encontrado é
registrado. (FRAWLEY et al., 2006b).

Escala de Oxford Modificada (EOM) (LAYCOCK;
JERWOOD, 2001):

0 Auséncia de contracao palpavel.
1 Esboco de contragéo.

2 Percebe-se aumento de
perceptivel.

tensdo sem elevagdo

3 Aumento da tensdo muscular caracterizada por
elevacdo do ventre muscular e da parede posterior da
vagina. Observa-se visualmente movimento para dentro
do perineo e anus.

4 Aumento da tensdo muscular e boa contracdo estdo
presentes e sdo capazes de elevar a parede posterior da
vagina contra resisténcia (pressao digital aplicada na
parede posterior da vagina).

5 Forte resisténcia pode ser aplicada a elevacdo da
parede posterior vaginal; o dedo do examinador é
comprimido e sugado para dentro da vagina (como um
bebé sugando o dedo).

Cm Hzo

“Contraia os
musculos do
assoalho pélvico
com o0 méximo de
forca que
conseguir sem
usar bumbum,
barriga e coxas ou
prender a
respiragdo.”

Continua...



b7400
Resisténcia
muscular
(duragdo e
repeticdes)

Capacidade de sustentar

uma contracéo ou
realizar um numero de
contracbes até que
ocorra fadiga ou
degradacao do
movimento  (CIPRIANI;

FALKEL, 2007).

Palpacéo (bi)digital vaginal: Examinador sente
o tempo de sustentacdo da contragdo maxima
ou proxima da maxima. Uma queda
consistente e marcada da intensidade da
contracdo e/ou o inicio explicito do uso de
musculos sinergistas sdo os pontos de corte
para o registro da sustentacdo da contragdo
muscular (LAYCOCK; JERWOOD, 2001).

Palpacéo (bi)digital vaginal: Examinador sente
0o numero de repeticbes da contragdo
sustentada que a mulher é capaz de realizar.
Os intervalos entre as  contragdes
correspondem ao tempo de um ciclo
respiratorio (aproximadamente 4-5 segundos)
O ponto de corte do nimero de repeticdes é
qualquer sinal de fadiga muscular, como
reducdo explicita da intensidade da contracao,
contracao irregular ou relaxamento lento apos
a contracdo. Apoés identificar esses sinais, o
examinador repete mais uma vez a contragao,
sem intervalo de repouso, para confirmar os
sinais de fadiga (LAYCOCK; JERWOOD,
2001)

Segundos

Nimero de contragfes repetidas

ATENCAO: Sempre que a funcéo Controle — capacidade
de contracdo (b7600) for ausente ou a fungédo Forca
(b7300) for graduada como ausente, esta funcdo nao
pode ser avaliada.

“Contraia 0s
musculos do
assoalho  pélvico
com forca e
mantenha essa
contracao pelo

maximo de tempo
gue conseguir sem
usar bumbum,
barriga e coxas ou
prender a
respiracdo. Segure
a contracao,
segure, segure.”

Idem ao comando
anterior, acrescido
de: “Pare de
contrair, respire
fundo, solte o ar,
contraia de novo e
segure, segure,
segure.”

Nota:* Esta posicao do dedo foi utilizada em todos os testes de palpagdo do canal vaginal, salvo indica¢é@o contraria; ****Respire fundo”: comando que
objetiva direcionar o foco da mulher para o seu corpo, de modo a favorecer a percepgao corporal.

Fim.



