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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar as características ultrassonográficas tridimensionais (3D) dos 

músculos do assoalho pélvico (MAP) em mulheres na pós-menopausa, usuárias e não 

usuárias de terapia hormonal (TH).  

Métodos: Estudo de corte transversal com 226 mulheres, idade entre 45-65anos, 

sexualmente ativas, amenorreia >12meses e sem alterações do assoalho pélvico ou 

incontinência urinária. Consideraram-se usuárias de TH sistêmica, mulheres em uso ≥ 

seis meses. A força dos MAP foi avaliada pela palpação vaginal bidigital, graduadas de 

0 a 5, pela escala modificada de Oxford: escores 0–1, sem contração e escores 2–5, 

com contração dos MAP. A biometria dos MAP foi realizada pela ultrassonografia 

transperineal-3D (Voluson E6, GE) para avaliação da área do hiato urogenital, 

diâmetros anteroposterior e transverso e espessura do músculo levantador do ânus. 

Análise estatística foi pelo teste t-student, correlação de Pearson e regressão logística 

(odds ratio-OR).  

Resultados: Participantes foram divididas em usuárias (n=78) e não usuárias (n=148) 

de TH. Não houve diferenças entre os grupos quanto as variáveis clínicas e 

antropométricas. Em ambos os grupos, a média de idade foi de 55 anos com tempo 

médio de menopausa de seis anos. Entre as usuárias de TH, o tempo médio de uso foi 

de 43,4 ± 33,3 meses. Observou-se que as usuárias de TH apresentaram maior 

espessura do músculo levantador do ânus (p=<.001) e maior força dos MAP (p=0.029) 

quando comparadas a não usuárias. Na análise de risco ajustada para idade, tempo de 

menopausa, IMC, paridade e tipo de parto, foi observado associação entre o uso de TH 

com menor área do hiato urogenital (OR=2.73; IC 95% 1.11–6.70, p=0.029) e maior 
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força dos MAP (OR=1.78; IC 95% 1.01–3.29, p=0.046) quando comparadas as não 

usuárias de TH. Observou-se fraca correlação positiva entre a espessura do músculo 

levantador do ânus com o tempo de uso de TH (r= 0.25, p=0.0002) e a força dos MAP 

(r= 0.12, p=0.043).  

Conclusão: Mulheres na pós-menopausa usuárias de TH apresentaram menor área do 

hiato urogenital e maior espessura do músculo elevador do ânus quando comparadas 

a não usuárias de TH.  
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the three-dimensional (3D) ultrasound characteristics of pelvic 

floor muscles (PFM) in postmenopausal women, users and nonusers of menopausal 

hormone therapy (MHT). 

Methods: An analytical cross-sectional study was conducted on 226 sexually active 

heterosexual women aged 45-65years with amenorrhea >12months and without pelvic 

floor disorders or urinary incontinence. It was considered systemic MHT users, women 

in use ≥ 6 months. PFM strength was assessed by bidigital vaginal palpation using the 

modified Oxford scale(score 0 to 5) and was categorized into non-functional (scores 0-

1, without contraction) and functional (scores 2-5, with contraction). Three-

dimensional transperineal ultrasound was used to evaluate total urogenital hiatus 

area, transverse and anteroposterior diameters, and levator ani muscle thickness. The 

biometry of PFM was performed by transperineal-3D ultrasound (Voluson E6, GE) 

for evaluation of total urogenital hiatus area, transverse and anteroposterior 

diameters, and levator ani muscle thickness. For statistical analysis, t-student test, 

Pearson's correlation and logistic regression (OR-odds ratio) were used. 

Results: Participants were divided into users (n = 78) and nonusers (n = 148) of MHT. 

There were no differences between groups in clinical and anthropometric parameters. 

In both groups, the mean age was 55 years with time since menopause of six years. 

Among MHT users, the mean time of use was 43.4 ± 33.3 months. It was observed that 

MHT users presented greater levator ani muscle thickness (p = 0.001) and higher  PFM 

strength (p = 0.029) when compared to nonusers. Risk analysis adjusted for age, time 

since menopause, BMI, parity and type of delivery parity, showed an association 
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between the use of MHT with lower total urogenital hiatus area (OR = 2.73, 95% CI 

1.11-6.70, p = 0.029 ) and higher PFM strength (OR = 1.78, 95% CI 1.01-3.29, p = 0.046) 

when compared to nonusers of MHT. There was a weak positive correlation between 

levator ani muscle thickness and the time of use of MHT (r = 0.25, p = 0.0002) and PFM 

strength (r = 0.12, p = 0.043). 

Conclusion: Postmenopausal women MHT users presented lower urogenital hiatus 

area and greater levator ani muscle thickness when compared to MHT nonusers. 
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1- Introdução 

 

1- Menopausa e o Assoalho Pélvico  

Com a menopausa, o declínio na produção estrogênica reflete-se em todos os 

tecidos alvos, interferindo negativamente na qualidade de vida da mulher climatérica 

(Avis et al, 2009). O hipoestrogenismo causa atrofia urogenital e disfunções do 

assoalho pélvico. Estas alterações acometem cerca de 50% das mulheres na pós-

menopausa, sendo responsáveis por vários sintomas tais com ressecamento vaginal, 

dispareunia, disúria e urgência miccional (Portman et al, 2014; Nappi et al, 2016).  Com 

o avançar da idade as disfunções do assoalho pélvico aumentam de frequência 

apresentam-se como uma variedade de sinais e sintomas, incluindo prolapso de órgãos 

pélvicos, incontinência urinária, bexiga hiperativa e disfunção sexual (Haylen et al, 

2010; Mannella et al, 2013).   

A função muscular do assoalho pélvico está associada de forma 

independentemente às disfunções do assoalho pélvico (Albrich et al, 2016). O assoalho 

pélvico fornece suporte a todos os órgãos pélvicos, bem como participa no mecanismo 

de fechamento e abertura da uretra, vagina e ânus (Mannella et al, 2013). Esse suporte 

ocorre, em grande parte, pelas interações complexas e dinâmicas dos músculos e do 

tecido conjuntivo dentro da pelve, formada bilateralmente pelos ossos do quadril (ílio, 

ísquio e sínfise púbica), do sacro e do cóccix (Maldonado & Wai, 2016). O assoalho 

pélvico é representado pelos músculos do diafragma pélvico, como os músculos 

coccígeo e levantador do ânus com três porções, o pubococcígeo, o puborretal e o 

iliococcígeo. O músculo pubococcígeo fornece apoio adicional para a uretra e ânus, na 

região do hiato urogenital (que compreende a uretra, vagina e ânus). O músculo 



7 
 

puborretal é um estilingue muscular, em forma de U que rodeia a junção entre o reto e 

ânus, contribuindo para o mecanismo de continência fecal. As paredes laterais da 

pelve são formadas pelos músculos, piriforme e obturador interno. O piriforme 

origina-se da superfície anterior e lateral do sacro para preencher, em parte, a parede 

pélvica posterior lateral. O músculo obturador interno origina-se na superfície do ílio e 

do ísquio e preenche o restante das paredes laterais da pelve (Maldonado & Wai, 

2016). Os órgãos pélvicos e os músculos do assoalho pélvico (MAP)  estão envoltos por 

uma densa rede da fáscia endopélvica, que auxilia no suporte dos órgãos pélvicos, 

mantendo a estática pélvica durante as atividades diárias (Stone & Quiroz, 2016). 

(Figura 1). 

 

 

Figura 1- Assoalho Pélvico 
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A etiologia das disfunções do assoalho pélvico é multifatorial, sendo a idade, a 

paridade e a obesidade, importantes fatores de risco (Tinelli et al, 2010). Estudo, 

avaliando 990 mulheres com disfunção do assoalho pélvico com média de idade de 56 

anos, encontrou a idade como o fator mais importante associado com baixo nível de 

função dos MAP (Tibaek & Dehlendorff, 2014). A gestação e o parto também 

desempenham papel central dentre os fatores de risco (Tinelli et al, 2010; Lipschuetz 

et al, 2015). A lesão do músculo levantador do ânus como resultado do parto vaginal 

tem sido bem documentada (Ashton-Miller & Delancey, 2009; Shek & Dietz, 2010; 

Torrisi et al, 2012). A obesidade está associada à elevada prevalência de disfunções do 

assoalho pélvico, levando a alterações urinárias, intestinais, distopias genitais e 

disfunção sexual (Ramalingam & Monga, 2015; De San Lazaro et al, 2016). Estudo de 

corte transversal analisou mulheres envolvidas no Women’s Health Initiative Hormone 

Replacement Therapy Clinical Trial (n=27.342, 50-79 anos) quanto à prevalência e 

fatores de risco para prolapso genital.  Foi observado taxa de 14,2% de prolapso 

uterino, 34,3% de cistocele e 18,6% de retocele.  A paridade e a obesidade estiverem 

fortemente associadas com as distopias (Hendrix et al, 2002). 

Apesar da dificuldade em separar os efeitos da redução dos níveis de 

estrogênio na pós-menopausa do fator idade/envelhecimento, há evidências de que os 

órgãos pélvicos e, o tecido muscular e o conjuntivo do assoalho pélvico são hormônios-

responsivos (Rahn et al, 2015). Estudos epidemiológicos indicam que a menopausa é 

fator de risco para o desenvolvimento de disfunções do assoalho pélvico, e os 

sintomas e a gravidade aumentam significativamente na pós-menopausa, podendo 

estar ligados à deficiência estrogênica (Nygaard et al, 2004; Swift et al, 2005; Mannella 

et al, 2013; Trutnovsky et al, 2013; Rahn et al, 2015). Essas alterações podem acometer 
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até 50% das mulheres na pós-menopausa, embora muitas sejam assintomáticas 

(Nygaard et al, 2008; Ismail et al, 2010; Kirby et al, 2013). O estrogênio tem importante 

papel na função do trato urogenital (Chung & Bai, 2006; Weber et al, 2015). 

Receptores de estrogênio estão presentes nos tecidos epiteliais da vagina, bexiga, 

uretra, musculatura do assolho pélvico e nas estruturas de suporte como os 

ligamentos útero-sacral e fáscia pubocervical (Gebhart et al, 2001), desempenhando 

importante papel no suporte pélvico pelo controle da síntese e degradação do 

colágeno (Robinson et al, 2003). A deficiência estrogênica pode enfraquecer os 

ligamentos de suporte dos órgãos pélvicos e a musculatura do assoalho pélvico (Weber 

et al, 2015).  

Portanto, o hipoestrogenismo da pós-menopausa é um possível fator etiológico 

para distúrbios do assoalho pélvico como incontinência urinária de esforço, 

urgincontinência e prolapso orgãos pélvicos, podendo acometer até 40% das mulheres 

na pós-menopausa (Nygaard et al, 2008; Ismail et al, 2010). As alterações hormonais 

durante o período da menopausa causam o relaxamento e diminuem a tensão dos 

MAP, podendo afetar diretamente a massa muscular (Tosun et al, 2015). Após a 

menopausa, há diminuição da massa muscular de 0,6% a cada ano. A massa de tecido 

muscular não contrátil (massa de gordura intramuscular) em mulheres na pós-

menopausa é duas vezes maior que em mulheres jovens (Messiera et al, 2011). A 

proporção de tecido conjuntivo e de fibras musculares no assoalho pélvico diminui 

com a idade (Chen, 2007). Noguti et al. estudaram pela ultrassonografia os parâmetros 

dopplervelocimétricos dos vasos e a área da secção transversal do músculo levantador 

do ânus. Foi realizado estudo transversal que avaliou um total de 64 mulheres, 

divididas em: grupo I, 20 mulheres nulíparas, média de idade 28 anos; grupo II, 24 
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mulheres com partos vaginais, média de idade 38 anos; e grupo III, 20 mulheres na 

pós-menopausa com partos vaginais, média de idade 55 anos, sem uso de terapia 

hormonal (TH). Os autores observaram que a vascularização e a área do músculo 

levantador do ânus diminuíram significativamente em mulheres na pós-menopausa 

quando comparadas a pré-menopausa (Noguti et al, 2008).  

 

2- Avaliação do Assoalho Pélvico 

De acordo com International Urogynecological Association (IUGA), a função dos 

músculos do assoalho pélvico (MAP) pode ser avaliada pela inspeção visual, palpação 

vaginal bidigital, eletromiografia (EMG), perineometria e ultrassonografia (Haylen et al, 

2010). A palpação vaginal bidigital é um método simples, barato e seguro na clínica, 

embora alguns pesquisadores a considerem subjetiva e não suficientemente sensível 

(Bo & Finckenhangen, 2001; Ferreira et al, 2011). Contudo, Botelho et al (2012) 

realizaram um estudo avaliando a correlação entre contratilidade do MAP medida pela 

EMG de superfície e pela palpação. Neste estudo, a correlação foi aceitável, indicando 

que a palpação vaginal bidigital pode ser utilizada em pesquisa e na clínica. Outras 

vantagens da palpação vaginal incluem a habilidade em  identificar se a paciente tem 

contração voluntária, e diferenciar lados direito e esquerdo dos MAP, além de ensinar 

a mulher a realizar a contração voluntária para fortalecimento da musculatura (Tibaek 

& Dehlendorff, 2014).  

A técnica de palpação vaginal foi descrita pela primeira vez por Kegel (1948) 

como método para avaliar a função dos MAP. Kegel colocava um dedo no terço distal 

da vagina e solicitava à paciente para comprimir em torno do dedo e produzir o 

movimento de elevação e para dentro. Este método não era empregado para medir a 
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força da MAP, mas para ensinar as mulheres como contrair e classificar a contração 

qualitativamente como correta ou não (Kegel, 1948). Em 1996, Van Kampen et al 

demonstraram que desde quando Kegel descreveu a palpação vaginal como método 

para avaliar os MAP, mais de 25 diferentes métodos de palpação foram propostos. Em 

1994, Laycock et al desenvolveram uma técnica para medir a força dos MAP utilizando 

palpação vaginal, que consiste de uma escala de 6 pontos: 0, sem contração; 1, tênue e 

trêmula; 2, fraca; 3, moderada; 4, boa (com levantamento); e 5, forte; Esta escala foi 

denominada de Escala de Oxford Modificada.  

Para medir a força dos MAP, Kegel desenvolveu o perineômetro, compreendido 

por um manômetro de pressão, que mede a habilidade dos MAP em promover pressão 

de contração vaginal. O termo perineômetro causa certa confusão, porque a região 

sensível à pressão da probe não é posicionada no períneo, mas na vagina, ao nível do 

músculo levantador do ânus (Bo & Sherburn, 2005). Medições objetivas por 

perineômetro têm maior reprodutibilidade, mas não faz parte do equipamento 

ginecológico de rotina e pode ser influenciada pela pressão intra-abdominal (Ferreira 

et al, 2011; Albrich et al, 2016). Por outro lado, os resultados sobre a reprodutibilidade 

da palpação bidigital na literatura são controversos e continua sendo método subjetivo 

(van Delft et al, 2015). 

Há pelo menos duas décadas, estuda-se o desenvolvimento de técnicas de 

imagem para avaliar o assoalho pélvico, tais como a ressonância magnética e a 

ultrassonografia tridimensional (Nardos et al, 2014; Dietz, 2016). Com a utilização da 

ultrassonografia é possível avaliar o assoalho pélvico por meio da visualização das 

diversas estruturas e diferentes parâmetros, sendo de maior acesso e menor custo, em 

relação a ressonância magnética (Dietz, 2004.) Com o transdutor transperineal, todo o 
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hiato do músculo levantador do ânus e os músculos circundantes (pubococcígeo e 

puborretal) podem ser visualizados como uma estrutura altamente ecogênica (Dietz et 

al, 2002; Dietz, 2016). A observação do músculo levantador do ânus durante a 

contração pode aumentar a probabilidade de detecção de anormalidades de sua 

anatomia (Dietz, 2004). A ultrassonografia 3D acrescentou várias dimensões de 

imagem do assoalho pélvico, em especial na aquisição de volume das estruturas do 

assoalho pélvico (Dietz, 2004) (Figura 2, A e B). 

Até recentemente, a ressonância magnética (RM) era o único método de 

imagem capaz de avaliar o músculo levantador do ânus in vivo. No entanto, na prática 

clínica, a RM tem problemas pelo custo e pouco acesso, dificultando a aplicabilidade 

na investigação clínica (DeLancey et al, 1999; Hoyte et al, 2001). Além disso, a RM é 

contraindicada em pacientes com determinados implantes metálicos. Assim, com a 

ultrassonografia tridimensional (3D) do assoalho pélvico, atualmente é possível avaliar 

o músculo levantador do ânus com muito menos custo e mínimo desconforto a 

paciente (Dietz et al, 2005).  Nos últimos anos, a ultrassonografia (US) tridimensional 

(3D/4D) tem sido empregada para a avaliação dos MAP (Volloyhaug et al, 2016). Entre 

as técnicas disponíveis, a US é superior na imaginologia do pavimento pélvico, em 

especial na forma de imagem perineal ou translabial. A técnica é segura, através de 

ondas sonoras, não utilizando radiação ionizante como na tomografia 

computadorizada ou ressonância magnética. A US translabial ou perineal é útil para 

determinar a função do músculo levantador do ânus e anatomia pélvica, bem como o 

volume urinário residual, a espessura da musculatura do detrusor, a mobilidade do 

colo da bexiga e na avaliação do prolapso genital (Shek & Dietz, 2013).  
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A 

 

B 

 

Figura 2: Ultrassonografia tridimensional (3D) do assoalho pélvico. 
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A ultrassonografia (US) tridimensional pode medir a redução na área do hiato 

urogenital e diâmetro anteroposterior dos MAP induzida pela contração (Braekken et 

al, 2008).  Estudos comparando a avaliação da contração dos MAP pela US, palpação 

vaginal bidigital e perineometria são escassos (Volloyhaug et al, 2016). Em 2016, 

Volloyhaug et al. avaliaram os MAP em 608 mulheres idade entre 35-64 anos por meio 

da palpação vaginal bidigital empregando a Escala de Oxford Modificada, da 

perineometria e da US 3D transperineal. Estes autores encontraram de moderada a 

forte correlação entre a palpação, perineometria e as medidas ultrassonográficas na 

avaliação da contração dos MAP. O diâmetro anteroposterior do músculo levantador 

do ânus foi medida ultrassonográfica com maior correlação com a palpação e a 

perineometria. A palpação apresentou correlação mais forte com US 3D do que a 

perineometria (Volloyhaug et al, 2016). 

O conhecimento da anatomia do assoalho pélvico é essencial para eficácia na 

técnica de imagem da US. O avanço na tecnologia ultrassonográfica melhorou a 

capacidade de avaliar e detectar defeitos do assoalho pélvico (Stone & Quiroz, 2016). 

Em 2005, Dietz et al. realizaram estudo para definir a anatomia do hiato do músculo 

levantador do ânus em 52 mulheres voluntárias nulíparas (18-24 anos) por meio do US 

3D translabial. Os índices biométricos do músculo pubovisceral e do hiato do 

levantador do ânus foram determinados nos planos, axial e coronal em repouso e 

valsalva. No plano axial, diâmetros médios do músculo pubovisceral foram 0,4 a 1,1 cm 

(média de 0,73 cm). A média de medições de área foram 7,6 cm2 (intervalo de 4,0 a 12 

cm2). O hiato do levantador do ânus em repouso variou 3,3 a 5,8 cm (média de 4,5 cm) 

no sentido sagital, e de 2,8 a 4,8 cm (média de 3,7 cm) no plano coronal. A área do 

hiato em repouso variou de 6,3 a 18,1 cm2 (média de 11,2 cm2) e aumentou para 14,0 
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cm2 (variação de 6,7 a 35,0 cm2) na manobra de Valsalva. Houve correlação 

significativa entre a mobilidade de órgãos pélvicos e a área de hiato em repouso e na 

manobra de Valsalva.  Os autores concluíram que os índices biométricos do músculo 

pubovisceral e do hiato podem ser determinados pela US 3D. Estes dados fornecem 

suporte para a hipótese de que a anatomia do levantador do ânus desempenha 

importante papel de apoio dos órgãos pélvicos (Dietz et al, 2005). Em um estudo 

retrospectivo, Weemhoff et al. demonstraram associação entre a contratilidade dos 

MAP com a morfometria do hiato pélvico e a idade. A contratilidade foi medida pela 

palpação digital vaginal e a morfometria dos MAP pela US. O estudo constatou que, à 

medida que os MAP “envelhecem”, há uma redução na contratilidade muscular e um 

aumento no diâmetro do hiato (Weemhoff et al. 2010). 

Até o momento, há informações limitadas na literatura sobre a associação 

entre a função dos MAP e o estado hormonal (Dietz et al, 2019). Em 2015, Rostaminia 

et al, em estudo transversal, avaliaram 77 mulheres na pós-menopausa com média de 

idade de 56,0 ± 12,5 anos, com sintomas de disfunção do assoalho pélvico. Foi 

realizado avaliação bidigital da força dos MAP utilizando a escala de Oxford 

Modificada, categorizados em não-funcionais (escores 0 e 1, sem contração) e 

funcionais (escores 2 a 5, com contração de fraca a forte). A deficiência do músculo 

levantador do ânus foi avaliada pela US transperineal. Aproximadamente 30% das 

mulheres foram consideradas não funcionais quanto à força dos MAP e 44,2% foram 

classificados como tendo significativa deficiência do músculo levantador do ânus. A US 

apresentou sensibilidade de 60% para detectar músculos não-funcionais e 

especificidade de 63% para detectar músculos funcionais. Foi observada correlação 

negativa moderada entre a deficiência do músculo levantador do ânus pela US e escala 
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bidigital de força dos MAP. Para os autores, a morfologia do levantador do ânus a US 

não é o único indicador da função do músculo, mas até certo ponto, existe uma 

relação entre a morfologia alterada e função prejudicada (Rostaminia et al, 2015). Em 

2016, Albrich et al. investigaram a contratilidade dos MAP em 117 mulheres na pós-

menopausa (idade 62,5 ± 11,2) com queixas de disfunção do assoalho pélvico. Os 

músculos do assoalho pélvico foram avaliados pela US 3D e pela palpação vaginal 

bidigital empregando a Escala Modificada de Oxford. Os autores encontram correlação 

significativa entre a avaliação subjetiva da força muscular do assoalho pélvico pela 

palpação bidigital e os parâmetros objetivos da US. A fim de melhorar o diagnóstico, os 

autores sugerem a utilização da US para avaliação objetiva dos MAP (Albrich et al, 

2016).  

Recente estudo retrospectivo investigou a associação entre a privação 

estrogênica e a contratilidade dos MAP em 686 mulheres (60,6% na pós-menopausa). 

A avaliação incluiu entrevista, Escala Modificada de Oxford, e ultrassonografia 

transperineal.  Apenas 49 mulheres (7,1%) encontravam-se atualmente em uso de TH 

sistêmica e 104 (15,2%) haviam utilizado previamente. O uso local atual de estrogênio 

≥ 3 meses foi relatado por 31 (4,5%). A contratilidade média dos MAP avaliada pela 

Escala Modificada de Oxford foi de 2. Na análise multivariada não houve associação 

entre a idade da menopausa e a contratilidade dos MAP determinada pela palpação 

vaginal e pela US. Os autores concluem que a privação estrogênica pode não ser um 

preditor independente da contratilidade do músculo do assoalho pélvico. 

 

3-  Assoalho Pélvico e terapia hormonal 
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Pela presença de receptores estrogênicos nos MAP, a terapia estrogênica 

poderia ser útil nas disfunções do assoalho pélvico. Jármy-Di Bella et al. demonstraram 

pela US em 38 mulheres com incontinência urinária de esforço que a terapia hormonal 

(TH) estroprogestativa, via oral, promoveu aumento no número de vasos periuretrais 

apos três meses de tratamento (Jármy-Di Bella et al, 2007). Kobata et al. obsevaram 

pela US em 41 mulheres incontinentes,  alterações na vascularização uretral e na 

dopplervelocimetria destes vasos com a estrogênio terapia tópica (Kobata et al, 2008). 

Como estrogênio atuaria no metabolismo do colágeno em relação as disfunções do 

assoalho pélvico não está claro (Kerkhof  et al, 2009). Uma hipótese é que a reposição 

de estrogênio retornaria o padrão do metabolismo do colágeno ao estado pré-

menopausal (Moalli et al, 2005). A TH ajudaria na prevenção e no tratamento das 

disfunções do assoalho pélvico, aumentando a síntese de colágeno e melhorando a 

força muscular (Ismail et al, 2010; Weber et al, 2015). Entretanto, na literatura as 

evidências sobre a eficácia da TH são poucas (Ismail et al, 2010). O tratamento local 

com estrogênio é comumente usado no tratamento da incontinência urinária (IU) 

(Cody et al, 2012). A terapia estrogênica tópica combinada com a reabilitação dos 

musculos do assoalho pelvico pode diminuir os sintomas da IU pelo aumento da 

pressão de fechamento uretral (Ishiko et al, 2001; Capobianco et al, 2012). 

Em revisão sistemática da Cochrane Database, foi avaliado o efeito do  

estrogênio na prevenção e tratamento do prolapso do órgão pélvico. Apenas três 

estudos clínicos e uma metanálise foram incluídos na revisão. A utilização de 

estrogênio tópico vaginal asociado a exercícios dos MAP antes da cirurgia pode reduzir 

a incidência de cistite pós-operatória. O uso de raloxifeno oral pode diminuir a 

necessidade de cirurgia de prolapso pélvico em mulheres com mais de 60 anos.  Os  
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autores concluem que houve limitação de  estudos randomizados controlados sobre o 

uso de estrogênio na prevenção e tratamento do prolapso genital e que há 

necessidade de estudos para  avaliar o efeito do estrogênio, especialmente como 

tratamento adjuvante para as mulheres antes e após a cirurgia de prolapso genital 

(Ismail et al, 2010). Em 2015,  Rahn et al. realizaram revisão sistemática sobre o efeito 

dos estrogênios no tratamento das disfunções do assoalho pélvico em mulheres na 

pós-menopausa, sendo incluídos 12 estudos. Em geral a evidência foi de fraca a 

moderada qualidade. O uso de estrogênio tópico vaginal pré-cirurgia para  prolapso de 

órgãos pélvicos melhorou o índice de maturação vaginal e aumentou a espessura 

epitelial vaginal. Os autores concluem que a estrogênioterapia poderia ser usada como 

tratamento adjuvante nas disfunções do assoalho pélvico, frequentemente encontrado 

em mulheres na pós-menopausa (Rahn et al, 2015). 

Trutnovsky et al. estudaram o efeito da menopausa e da TH sobre o prolapso 

genital e a função muscular do assoalho pélvico em 311 mulheres (65% na pós-

menopausa e 57 anos em média) por meio da avaliação clinica do prolapso, palpação 

do músculo elevador do ânus e US 3D transperineal. Foi relatado sintomas de prolapso 

por 52% e uso de TH por apenas 7% das mulheres.  Na análise multivariada, 

controlando idade, paridade e avulsão do levantador do ânus pela US, não houve 

evidência que a idade da menopausa seja indicador independente de risco do prolapso 

genital, assim como  o uso de TH não apresentou efeito detectável nos parâmetros do 

assoalho pélvico avaliados (Trutnovsky et al, 2013). Em 2017, estudo retrospectivo 

observacional, Wasenda et al. determinaram o efeito do uso da TH sobre o suporte de 

órgãos pélvicos em 725 mulheres na pós-menopausa (65 anos em média) com 

disfunção do assoalho pélvico, avaliadas por exame clinico e ultrassonográfico. 
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Estavam em TH sistêmica na avaliação, 88 (11%) mulheres, enquanto 238 (32,8%) 

usaram anteriormente e 73 (9%) relataram uso local de estrogênio nos últimos 3 

meses ou mais. Na análise univariada, o uso atual de HT associou-se com a descida 

ultrassonográfica da ampola retal.  O uso no passado de HT, a duração do uso de TH ou 

o uso atual de estrogênio vaginal não foram associados ao suporte dos órgãos pélvicos. 

Os autores concluem que a TH pode ter um pequeno efeito negativo no suporte dos 

órgãos pélvicos; no entanto, o efeito provavelmente é pequeno demais para ser 

clinicamente relevante (Wasenda et al., 2017) 

Enquanto alguns autores afirmam que a TH poderia desempenhar um papel na 

função muscular desde que receptores estrogênicos foram identificados no músculo 

levantador do ânus (Ismail et al, 2010; Weber et al, 2015; Rahn et al, 2015), os 

sintomas e sinais de disfunção do assoalho pélvico parecem não ser afetados pelo uso 

da TH (Trutnovsky et al, 2013; Wasenda et al, 2017). Assim, até o momento, as 

informações na literatura em relação aos efeitos da TH sobre os MAP avaliados pela 

ultrassonografia tridimensional (3D) do assoalho pélvico são limitadas e não bem 

estabelecidas, sendo o objetivo deste estudo.  
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2- Objetivo 

             Avaliar as características ultrassonográficas tridimensionais (3D) dos músculos 

do assoalho pélvico em mulheres na pós-menopausa, usuárias e não usuárias de 

terapia hormonal (TH). 

  

Objetivos específicos 

1- Comparar a morfometria dos músculos do assoalho pélvico pela ultrassonografia 3D 

entre usuárias e não usuárias de TH. 

2- Analisar a associação entre a morfometria e a força dos músculos do assoalho 

pélvico com o uso da TH.  

3- Correlacionar o tempo de uso da TH com a morfometria e a força dos músculos do 

assoalho pélvico.  
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 3- Métodos 

 

Desenho do estudo e Seleção da Amostra 

Trata-se de estudo clínico, de corte transversal. O grupo populacional foi 

constituído de pacientes atendidas no Ambulatório de Climatério & Menopausa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) – UNESP no período de janeiro de 2017 a  

agosto de 2018. O tamanho amostral foi baseado no universo de atendimentos anuais 

do Ambulatório de Climatério & Menopausa e assumido que 33% (± 5%) (Nygaard et 

al, 2008; Kirby et al, 2013) das mulheres na pós-menopausa apresentam disfunção do 

assoalho pélvico. Considerando essa frequência, com nível de significância de 5% e 

erros do tipo I e II de 5% e 80%, respectivamente, foi estimada a necessidade de 

avaliar, no mínimo 219 mulheres. Foram incluídas mulheres com data da última 

menstruação há pelo menos 12 meses, idade entre 45 e 65 anos e sexualmente ativas 

(pelo menos uma relação heterossexual no ultimo mês) e que aceitaram participar do 

estudo. Foram excluídas aquelas com: insuficiência ovariana precoce (≤ 40 anos); 

doença pulmonar obstrutiva crônica; asma crônica; tabagismo acima de 20 cigarros 

dia; megacólon por doença de chagas; incontinência urinária ou fecal; histerectomia; 

cirurgias vaginais ou para correção da incontinência urinária; prolapso genital 

(prolapso uterino, cistocele e retocele); doenças musculoesqueléticas (esclerose 

múltipla, miastenia gravis, poliomielite, espinha bífida, acidente vascular cerebral); 

parto com macrossomia fetal (fetos > 4kg); obesidade grau III (IMC≥ 40kg/m2); atletas 

de alta performance; uso de estrogênio terapia vaginal; etilista ou drogaditas; deficit 

cognitivo; e analfabetismo. De acordo com os critérios de inclusão e exclusão do 

estudo foram incluídas 226 mulheres (Figura 3). Todas as voluntárias participantes do 
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estudo foram informadas sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos e 

confidencialidade dos dados, sem quaisquer prejuízos para as mesmas. Foram 

solicitadas a assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I), de 

acordo com exigência da resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, após 

aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da FMB- UNESP. O projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da FMB- UNESP em 05 de dezembro de 2016, parecer 

número 1.851.447 (Anexo II).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Fluxograma das pacientes na pós-menopausa incluídas no estudo. 

 

 

 

 

313 pacientes incluídas  

226 pacientes elegíveis 

 

724 consultas médicas realizadas entre 
janeiro de 2017 a agosto de 2018  

411 pacientes não incluídas: 
- Perimenopausa 
- Idade < 45 anos ou > 65 anos 
- Presença dos critérios de 
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Metodologia  

No dia da consulta ambulatorial de rotina foram coletados dados clínicos 

(Anexo III): idade, idade da menopausa, tempo de menopausa, paridade e tipo de 

parto (vaginal ou cesariana), perda urinária, hábito intestinal, tabagismo atual e 

número de cigarros/dia, uso de terapia hormonal (TH), histórico de doenças crônicas 

(asma, hipertensão, diabetes, doença cardiovascular), atividade física e pressão 

arterial. Foram definidas como tabagistas as pacientes com o hábito de fumar 

diariamente, não importando o número de cigarros fumados. Foram consideradas 

usuárias de TH sistêmica as mulheres em uso há pelo menos seis meses.  Foram 

consideradas ativas as mulheres que praticavam exercícios físicos aeróbicos de 

intensidade moderada, pelo menos 30 minutos, cinco vezes na semana (150/min/sem) 

ou exercícios de resistividade três dias por semana.  

Foram obtidos os seguintes dados para avaliação antropométrica: peso, 

estatura, índice de massa corpórea (IMC= peso/ estatura2) e circunferência da cintura. 

Para mensuração do peso, foi utilizada balança antropométrica eletrônica microdigital 

tipo plataforma (Filizola®, Brasil), com capacidade de até 150 kg com precisão de 0,1 Kg 

e 0,5 cm (peso e estatura), com a paciente descalça e com o mínimo de roupa. Para 

medir a estatura, a paciente permaneceu com os braços ao longo do corpo ereto, 

mantendo os olhos fixos em plano horizontal paralelo ao chão, medida por haste 

vertical com graduação de 0,5 cm, acoplada à balança. Foram empregados os critérios 

da World Health Organization de 2002 para classificação das pacientes, conforme o 

IMC: ≤ 24,9 kg/m2 normal, de 25 a 29,9 kg/m2 sobrepeso, 30 a 34,9kg/m2 obesidade 

grau I, de 35 a 39,9Kg/m2 obesidade grau II e ≥40kg/m2 obesidade grau III. Para a 

medida da cintura foi considerada a menor circunferência entre a última costela e a 
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crista ilíaca ântero-superior, sendo a leitura feita no momento da expiração. Foi 

considerada aumentada acima de 88 cm (Lean et al, 1995) 

 

Avaliação da força dos músculos do assoalho pélvico 

No dia da realização da ultrassonografia transperineal foi realizada a avaliação 

da força dos músculos do assoalho pélvico por meio da palpação vaginal bidigital, com 

a paciente em posição ginecológica, com as regiões do abdome, assoalho pélvico e 

membros inferiores visualizados. As avaliações foram realizadas pelo mesmo 

pesquisador (Delmanto, L) em todas as pacientes, sem o conhecimento dos dados 

clínicos. As participantes foram previamente conscientizadas de como realizar a 

contração correta dos músculos do assoalho pélvico (MAP) sem a contração dos 

músculos abdominais. No pré-teste foi solicitado contrair os MAP para verificar se as 

participantes conseguiam realizar corretamente. Durante a contração do períneo foi 

observada a região perineal e simultaneamente palpada a região abdominal, para 

certificar que os resultados não têm ação significativa da contração dos músculos 

abdominais. Com a paciente em posição ginecológica foi realizada a percepção tátil-

palpatória pelo toque vaginal bidigital, em que o examinador introduz o dedo 

indicador e o médio no intróito vaginal, aproximadamente 4 cm dentro da vagina. Em 

seguida foi realizada a palpação do músculo pubococcígeo em cada lado da vagina e 

solicitada contração máxima dos MAP. O teste foi realizado três vezes e utilizado o 

melhor resultado.  

Baseado nesse procedimento, as pacientes foram graduadas de 0 a 5, pela 

escala de Oxford modificada (Laycock, 1994) da seguinte maneira: Grau 0 – nenhuma 

contração: ausência de resposta muscular dos músculos perivaginais; Grau 1 – esboço 
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de contração muscular não sustentada; Grau 2 – presença de contração de pequena 

intensidade, fraca, mas que se sustenta; Grau 3 – contração moderada: sentida com 

aumento de pressão intravaginal, que comprime os dedos do examinador com 

pequena elevação cranial da parede vaginal; Grau 4 – contração satisfatória: aquela 

que aperta os dedos do examinador com elevação da parede vaginal em direção à 

sínfise púbica; Grau 5 – contração forte: compressão firme dos dedos do examinador 

com movimento positivo em direção à sínfise púbica.  

 

Avaliação ultrassonográfica dos músculos do assoalho pélvico 

Todas as participantes realizaram ultrassonografia transperineal para avaliação 

ultrassonográfica dos MAP. Os exames foram realizados pelo mesmo examinador 

(Delmanto, L), habilitado para o exame e para a leitura das imagens captadas durante 

a realização dos exames de ultrassom. As imagens do assoalho pélvico foram captadas 

pelo equipamento de US com tecnologia tridimensional (3D) (Voluson E6, GE 

Healthcare, Wauwatosa, WI, USA) empregando um transdutor convexo com 

frequência de 4-8 Mhz (transdutor volumétrico RAB, GE Healthcare Wauwatosa, WI, 

USA) com ângulo de 85 para aquisição das imagens. Este foi recoberto com 

preservativo e gel para ultrassonografia e posicionado em contato com os grandes 

lábios vaginais com a paciente em posição ginecológica. Imagens de todo o hiato 

urogenital e do músculo levantador do ânus foram captadas transperineal, em 

repouso, no plano axial e armazenadas em banco de dados, para avaliação em outro 

momento.  A partir dessas imagens foi realizada a biometria da área total do hiato 

urogenital e os diâmetros anteroposterior (sagital) e transverso (coronal), e a 

espessura média do músculo levantador do ânus. Na visão axial foi medido o diâmetro 
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máximo do músculo pubococcígeo (pubovisceral) em dois locais bilateralmente e 

determinada área do músculo, traçando um esboço ao nível da espessura máxima 

muscular. O diâmetro sagital é identificado como sendo a mínima distância entre a 

parte posterior da sínfise púbica e a borda anterior do músculo pubovisceral no ângulo 

anorretal. O diâmetro coronal é medido na parte mais larga do hiato urogenital 

traçando uma linha perpendicular ao diâmetro sagital. O hiato urogenital é definido 

como a zona delimitada pelo músculo pubovisceral, sínfise púbica e ramo inferior do 

púbico, no plano axial da dimensão do hiato (Dietz et al. 2004 e 2005) (Figura 4). A 

avaliação das imagens captadas foi realizada por único examinador sem conhecimento 

dos dados clínicos das pacientes (Delmanto, L).  

 

Análise Estatística 

A partir dos dados foram construídas tabelas das variáveis clínicas e dos 

parâmetros avaliados segundo grupo de mulheres na pós-menopausa divididas de 

acordo com o uso de TH. As variáveis foram analisadas quanto à normalidade de 

distribuição pelo Teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo Teste de Levene. Para 

análise dos dados foi calculado média e desvio-padrão para variáveis quantitativas e, 

frequência e porcentagem para variáveis qualitativas. Foram analisadas as seguintes 

variáveis: 1- clínicas (idade, paridade, tipo de parto, idade e tempo de menopausa, 

força do MAP, tabagismo, constipação, IMC e circunferência da cintura); 2- força dos 

MAP; 3- características ultrassonográficas dos MAP (área total do hiato urogenital e 

diâmetros anteroposterior e transverso, e espessura média do músculo levantador do 

ânus). Para comparação entre os grupos em relação às características quantitativas foi 

empregado o Teste t-student e a distribuição Gama (para variáveis assimétricas). Na 
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associação entre a frequência das características categóricas foi empregado o Teste do 

Qui-quadrado.  

Foi realizada análise multivariada por regressão logística binária, considerando-

se intervalo de confiança (IC) de 95%, com cálculo da respectiva odds ratio (OR), para 

examinar a associação entre o uso de TH (variável independente) e força dos MAP e 

medidas ultrassonográficos (área do hiato urogenital, diâmetro anteroposterior, 

diâmetro transverso e medida do levantador do ânus) (variáveis dependentes), sendo 

ajustada para idade, tempo de menopausa, paridade, tipo de parto e IMC (variáveis 

confundidoras).  Foram testadas todas as variáveis analisadas através do ajuste do 

modelo de regressão logística múltipla utilizando procedimento “stepwise” para as 

variáveis que apresentaram diferença significativa. 

As correlações entre a força dos MAP, as medidas ultrassonográficas dos MAP e 

o tempo de uso de TH foram realizadas por análise de correlação bivariada de Pearson 

(r). Os valores do coeficiente de correlação (r) de 0,21 a 0,40 representam correlação 

fraca, de 0,41 a 0,60 representam correlação moderada, de 0,61 a 0,80 representam 

correlação forte e acima de 0,80 representam correlação muito forte (Hulley et al, 

2013). Em todos os testes foi adotado o nível de significância de 5% ou o p-valor 

correspondente. As análises foram realizadas utilizando-se o programa Statistical 

Analyses System (SAS), versão 9.2, pelo Escritório de Apoio à Pesquisa (EAP) da 

Faculdade de Medicina de Botucatu que deu o atendimento metodológico e conduziu 

os procedimentos estatísticos. 

 

 

4. Resultados 
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Resumo 

 

Objetivo: Avaliar as características ultrassonográficas tridimensionais (3D) dos 

músculos do assoalho pélvico (MAP) em mulheres na pós-menopausa, usuárias e não 

usuárias de terapia hormonal (TH).  

Métodos: Estudo de corte transversal com 226 mulheres, idade entre 45-65anos, 

sexualmente ativas, amenorreia >12meses e sem alterações do assoalho pélvico ou 

incontinência urinária. Consideraram-se usuárias de TH sistêmica, mulheres em uso ≥ 

seis meses. A força dos MAP foi avaliada pela palpação vaginal bidigital, graduadas de 

0 a 5, pela escala modificada de Oxford: escores 0–1, sem contração e escores 2–5, 

com contração dos MAP. A biometria dos MAP foi realizada pela ultrassonografia 

transperineal-3D (Voluson E6, GE) para avaliação da área do hiato urogenital, 

diâmetros anteroposterior e transverso e espessura do músculo levantador do ânus. 

Análise estatística foi pelo teste t-student, correlação de Pearson e regressão logística 

(odds ratio-OR).  

Resultados: Participantes foram divididas em usuárias (n=78) e não usuárias (n=148) 

de TH. Não houve diferenças entre os grupos quanto as variáveis clínicas e 

antropométricas. Em ambos os grupos, a média de idade foi de 55 anos com tempo 

médio de menopausa de seis anos. Entre as usuárias de TH, o tempo médio de uso foi 

de 43,4 ± 33,3 meses. Observou-se que as usuárias de TH apresentaram maior 

espessura do músculo levantador do ânus (p=<.001) e maior força dos MAP (p=0.029) 

quando comparadas a não usuárias. Na análise de risco ajustada para idade, tempo de 

menopausa, IMC, paridade e tipo de parto, foi observado associação entre o uso de TH 

com menor área do hiato urogenital (OR=2.73; IC 95% 1.11–6.70, p=0.029) e maior 
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força dos MAP (OR=1.78; IC 95% 1.01–3.29, p=0.046) quando comparadas as não 

usuárias de TH. Observou-se fraca correlação positiva entre a espessura do músculo 

levantador do ânus com o tempo de uso de TH (r= 0.25, p=0.0002) e a força dos MAP 

(r= 0.12, p=0.043).  

Conclusão: Mulheres na pós-menopausa usuárias de TH apresentaram menor área do 

hiato urogenital e maior espessura do músculo elevador do ânus quando comparadas 

a não usuárias de TH.  

 

Palavras-Chave: Menopausa; Terapia Hormonal; Assoalho Pélvico; Ultrassonografia 

transperineal-3D 
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Abstract 

 

Objective: To evaluate the three-dimensional (3D) ultrasound characteristics of pelvic 

floor muscles (PFM) in postmenopausal women, users and nonusers of menopausal 

hormone therapy (MHT). 

Methods: An analytical cross-sectional study was conducted on 226 sexually active 

heterosexual women aged 45-65years with amenorrhea >12months and without pelvic 

floor disorders or urinary incontinence. It was considered systemic MHT users, women 

in use ≥ 6 months. PFM strength was assessed by bidigital vaginal palpation using the 

modified Oxford scale(score 0 to 5) and was categorized into non-functional (scores 0-

1, without contraction) and functional (scores 2-5, with contraction). Three-

dimensional transperineal ultrasound was used to evaluate total urogenital hiatus 

area, transverse and anteroposterior diameters, and levator ani muscle thickness. The 

biometry of PFM was performed by transperineal-3D ultrasound (Voluson E6, GE) 

for evaluation of total urogenital hiatus area, transverse and anteroposterior 

diameters, and levator ani muscle thickness. For statistical analysis, t-student test, 

Pearson's correlation and logistic regression (OR-odds ratio) were used. 

Results: Participants were divided into users (n = 78) and nonusers (n = 148) of MHT. 

There were no differences between groups in clinical and anthropometric parameters. 

In both groups, the mean age was 55 years with time since menopause of six years. 

Among MHT users, the mean time of use was 43.4 ± 33.3 months. It was observed that 

MHT users presented greater levator ani muscle thickness (p = 0.001) and higher  PFM 

strength (p = 0.029) when compared to nonusers. Risk analysis adjusted for age, time 

since menopause, BMI, parity and type of delivery parity, showed an association 
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between the use of MHT with lower total urogenital hiatus area (OR = 2.73, 95% CI 

1.11-6.70, p = 0.029 ) and higher PFM strength (OR = 1.78, 95% CI 1.01-3.29, p = 0.046) 

when compared to nonusers of MHT. There was a weak positive correlation between 

levator ani muscle thickness and the time of use of MHT (r = 0.25, p = 0.0002) and PFM 

strength (r = 0.12, p = 0.043). 

Conclusion: Postmenopausal women MHT users presented lower urogenital hiatus 

area and greater levator ani muscle thickness when compared to MHT nonusers. 

 

Keywords: Menopause; Menopausal Hormone Therapy; Pelvic Floor; Transperineal-3D 

Ultrasonography 
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Resultados 

As características clínicas, antropométricas e ultrassonográficas das 226 

mulheres na pós-menopausa, divididas de acordo com o uso de TH, em usuárias (n=78) 

e não usuárias (n=148) foram submetidas à comparação estatística, e estão 

representadas nas Tabelas 1 e 2. Na Tabela 1 verificou-se que os grupos foram 

homogêneos para todas as variáveis analisadas, como idade, tempo de menopausa, 

paridade e tipo de parto, IMC e constipação (p>0.05). Em relação ao IMC, em ambos os 

grupos, as pacientes apresentavam-se em média sobrepeso (IMC entre 25,0 e 29,9 

kg/m2) (p>0,05) (Tabela 1). Entre as usuárias de TH, o tempo de uso médio foi de 43,4 

± 33.3 meses. Na comparação das características ultrassonográficas dos MAP, 

observou-se que as usuárias de TH apresentaram significativamente maior diâmetro 

transverso e maior espessura do músculo levantador do ânus, quando comparadas a 

não usuárias (p<0.05). Na biometria do hiato urogenital e do diâmetro anteroposterior 

não foram constatadas diferenças entre os grupos (p>0,05). Foi observado que 

mulheres usuárias de TH apresentavam significativamente maior força dos MAP 

quando comparadas a não usuárias (p<0.05) (Tabela 2).  

Foi realizada uma análise multivariada para avaliar a associação entre a 

morfometria e a força dos MAP músculos do assoalho pélvico com o uso de TH nas 226 

mulheres na pós-menopausa. Na análise ajustada para idade, tempo de menopausa, 

IMC, paridade e tipo de parto, foi observada uma associação entre o uso de TH com 

menor área do hiato urogenital (OR=2.73; IC 95% 1.11–6.70, p=0.029), maior diâmetro 

transverso (OR=2.73; IC 95% 1.11–6.70, p=0.029) e maior força dos MAP (OR=1.78; IC 

95% 1.01–3.29, p=0.046) quando comparadas as usuárias de TH. As demais variáveis 
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analisadas (medidas do diâmetro anteroposterior e da espessura do levantador do 

ânus) não apresentaram associação significativa com o uso de TH (Tabela 3).   

A correlação entre o tempo de uso de TH, a força dos MAP, e características 

ultrassonográficas dos MAP está apresentada na Tabela 4. Foi observada uma fraca 

correlação positiva significativa entre a espessura do músculo levantador  do ânus com 

o tempo de uso de TH (r= 0.25, p=0.0002) e com a força dos MAP (r= 0.12, p=0.043). 

Não foram demonstradas outras correlações significativas (Tabela 4). 
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Tabela 1. Comparação das características clínicas entre mulheres na pós-menopausa 

de acordo com o uso de terapia hormonal (TH). 

 

Parâmetros Uso TH (n=78) Sem TH  (n=148) Valor p* 

Idade, anos 53.9 ± 4.7 55.0 ± 5.3 0.111 a 

Idade menarca, anos 12.3 ± 1.7 12.7 ± 1.6 0.072 a 

Idade da coitarca, anos 18.5 ± 3.0 19.1 ± 3.1  0.076 a 

Idade da menopausa, anos 48.6 ± 3.7  49.2 ± 3.5  0.882 a 

Tempo de menopausa, anos 6.2 ± 4.3 5.8 ± 4.4  0.502 b 

Paridade, nº filhos 2.5 ± 1.3 2.6 ± 1.6 0.522 b 

Parto vaginal, nº partos  1.2 ± 1.1 1.5 ± 1.7  0.067 b 

IMC, kg/m2 27.1 ± 4.1 27.9 ± 4.5 0.144 a 

CC, cm 84.8 ± 10.2 86.4 ± 11.6 0.217 a 

Parto vaginal (%) 35 (44.9) 74 (50.0) 0.455 c 

Tabagismo atual (%) 6 (7.7) 15 (10.1) 0.547 c 

Atividade Física (%)  21 (26.9) 36 (24.3) 0.669 c 

Constipação Intestinal (%) 12 (15.4) 27 (18.2) 0.588 c 

Hipertensão Arterial (%) 32 (41.0) 60 (40.5) 0.091 c 

Diabetes (%) 5 (6.4) 14 (9.4) 0.424 c 

Valores expressos em média (desvio padrão) ou em número (porcentagem).  

IMC, índice de massa corporal; CC, circunferência da cintura; MAP, músculos do 

assoalho pélvico.  

* Diferença significativa se P<0,05 (aTestet-Student; bTeste de Distribuição Gama; 
cTeste do Qui-quadrado).  
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 Tabela 2. Comparação das características ultrassonográficas tridimensionais (3D) do 

assoalho pélvico e da força dos músculos do assoalho pélvico entre mulheres na pós-

menopausa de acordo com o uso de terapia hormonal (TH).  

 

Medidas Ultrassonográficas 

Uso TH  

(n=78) 

Sem TH  

(n=148) 

Valor p* 

Área do Hiato Urogenital (cm2) 15.9 ± 3.1 16.9 ± 3.9  0.078 

Diâmetro Anteroposterior (cm) 5.2 ± 0.8 5.2 ± 0.7 0.712 

Diâmetro Transverso (cm) 4.0 ± 0.6 4.2 ± 0.7  0.025 

Levantador do ânus (cm) 0.6 ± 0.1 0.5 ± 0.1  < .0001 

Força dos MAP 2.0 ± 0.8  1.7 ± 0.8 0.029  

Valores expressos em média (desvio padrão) 

* Diferença significativa se P<0,05 (Teste t-Student )  
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Tabela 3. Associação entre a morfometria e a força dos músculos do assoalho pélvico 

de acordo com o uso de terapia hormonal em mulheres na pós-menopausa. 

  

Variáveis* Odds ratio (OR)* IC 95%  Valor de p** 

Área Hiato Urogenital (cm2) 0.85 0.73-0.98 0.025 

Diâmetro AP (cm) 1.26 0.71-2.23 0.430 

Diâmetro Transverso (cm) 2.69 1.42-5.11 0.002 

Levantador do ânus (cm) 1.92 0.97-2.48 0.056 

Força dos MAP 1.78 1.01-3.29 0.046 

*Odds ratio (OR) ajustado para idade, tempo de menopausa, paridade, tipo de parto e 

índice de massa corpórea.  

**Diferença significativa se p<0,05 (Regressão logística).  
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Tabela 4- Correlação entre o tempo de uso de terapia hormonal (TH), a força dos 

músculos assoalho pélvico (MAP), as características ultrassonográficas tridimensionais 

dos MAP em mulheres na pós-menopausa. 

 

Parâmetros Tempo 

uso de TH 

Área Hiatal 

(cm2) 

Diâmetro 

Anteroposterior 

(cm) 

Diâmetro 

Transverso 

(cm) 

Levantador do 

ânus (cm) 

Tempo uso TH 1.0 -0.09 -0.07 0.09 0.25 

Valor p  0.147 0.292 0.174 0.0002 

Força do MAP 0.01 0.08 0.06 0.05 0.12 

Valor p 0.846 0.251 0.339 0.486 0.043 

Coeficiente de Correlação de Pearson (r). * p < 0.05.  
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5- Conclusões 

 

1- Na avaliação das características ultrassonográficas tridimensionais (3D) do assoalho 

pélvico, mulheres na pós-menopausa usuárias de terapia hormonal (TH) apresentaram 

maior espessura do músculo elevador do ânus quando comparadas a não usuárias de 

TH.  

2- O uso de TH associou-se com menor área do hiato urogenital, maior diâmetro 

transverso e maior força dos músculos dos músculos do assoalho pélvico (MAP). 

3- A espessura do musculo levantador do ânus correlacionou-se positivamente com o  

tempo de uso de TH e com a força dos MAP.  
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7. Anexos 

7.1. Anexo I- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

CONVIDO, o Senhora para participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Avaliação do assoalho 

pélvico em mulheres na pós-menopausa”, que será desenvolvido pelas médicas, Dra. Lúcia Delmanto e a 

Dra. Michelle Omodei, e pela Professora Eliana Aguiar Petri Nahas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu –UNESP.  

Estamos estudando se os músculos da região pélvica (músculos ao redor da vagina) podem 

influenciar na sua vida sexual. Informo que sua participação será de responder questionários, com 

duração de 30 minutos, com perguntas sobre a sua vida sexual e sua qualidade de vida. E que durante o 

exame ginecológico de rotina serão avaliados os músculos da sua vagina por meio de toque vaginal. 

Você também será submetida a um exame de ultrassonografia vaginal. Seu benefício em participar 

deste estudo será de podermos avaliar melhor os músculos da sua vagina. E se encontrarmos alguma 

alteração, a Senhora será encaminhada para tratamento adequado nos Ambulatórios de Ginecologia da 

Faculdade de Medicina de Botucatu.  Fique ciente de que sua participação neste estudo é voluntária e 

que mesmo após ter dado seu consentimento para participar da pesquisa, você poderá retirá-lo a 

qualquer momento, sem qualquer prejuízo na continuidade do seu tratamento.  

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em 2 vias de igual teor, em 

que 01 via será entregue a Senhora devidamente rubricada, e a outra via será arquivada e mantida pelos 

pesquisadores por um período de 5 anos após o término da pesquisa. Qualquer dúvida adicional você 

poderá entrar em contrato com o Comitê de Ética em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 

3880-1609 que funciona de 2ª a 6ª feira das 8:00 às 11:30 horas e das 14:00 às 17:00 horas, na Chácara 

Butignolli s/nº em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo. Os dados de localização dos pesquisadores 

estão abaixo descritos. Após terem sido sanadas todas minhas dúvidas a respeito deste estudo, 

CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntária, estando ciente que todos os meus dados estarão 

resguardados através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os resultados 

desse estudo poderão ser publicados em revistas científicas, sem no entanto, que minha identidade seja 

revelada. 

 

Botucatu,_____/___/______ 

 

_______________________   _________________________ 

Pesquisador                         Participante da Pesquisa 

Lucia Delmanto-  e-mail: luciadelmanto@hotmail.com  

Rua Miguel CIoffi,  50 – Vila dos médicos - Botucatu – SP- Fone: 14- 3882-7083 

Michelle Omodei – email: michelle_omodei@hotmail.com 

Rua Atílio Losi 553 – Jardim Paraíso – Botucatu – SP – Fone: 14 981173252 

 

mailto:luciadelmanto@hotmail.com
mailto:michelle_omodei@hotmail.com
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7.2. Anexo II – Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FMB. 
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Anexo III- Ficha de Avaliação 

 

1. Nome : ______________________________________________RG/HC:_________________ 

2. Telefone:_____________________ 3. Trabalha  (  ) não   (  )sim  

Onde?_________________________ 

4. Idade:______5. Menarca:______6.  G____P___A____C__ Parto Hospitalar (   ) Domiciliar (   ) 

7. Pós-parto: Laceração (  ) não   (  )sim  Fórceps (  ) não   (  )sim  Feto GIG  (  ) não   (  )sim   

8. Idade da última menstruação? _____ anos / Tempo de menopausa: _____ anos completos 

9. Uso de Terapia Hormonal (   ) não    (  ) sim   Qual?_________________ _Dose?___________ 

Quanto tempo ?_____________________ 

10. Coitarca _______anos    11. Estado Civil____________12. Atividade Sexual (  ) não  (  ) sim    

13. Você classificaria o relacionamento com seu parceiro como: 

   (  ) muito ruim  (  ) ruim  (  ) satisfatório  (  ) bom  (   ) muito bom  

14. Tabagismo: (  ) não  (  ) sim  Quanto tempo?__________ Tosse matinal (   ) não   (  )sim   

15.  Atividade física? (   )não   (  )sim     Há quanto tempo? __________meses      

    Que atividade?_______________________________ Qual freqüência?___________semanal 

16. Habito Intestinal: nº de evacuações _______/dia ou ________/x semana  

17. Histerectomia? (   ) não  (  )sim   18. Doença crônica? (   ) não  (  )sim   

 (  ) HAC (   ) DM  (   ) TVP  (   )DCV  (  ) Constipação (   ) Asma  (  ) Enfisema (  ) Depressão 

19. IUE? (   ) não  (  )sim  Quanto tempo? _________  Leve (   ) Moderada (   ) Intensa (   ) 

Tratamento (   ) não  (  )sim  Qual? ______________________ 

20. Medicação atual? (  ) não    (  ) sim   Qual?_____________________  Dose?___________  
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21. Medidas antropométricas:  PA:_________________mmHg 

Peso ________________Kg   Cintura:_______________cm 

Estatura_______________cm   IMC:__________________kg/m2  

 

22. Medidas Ultrassonográficas do Hiato Urogenital e levantador do Ânus: 

Área_____________ 

Diâmetros Posterior _____________ e Transverso____________ 

Espessura média_____________ 

Avulsão do músculo levantador do ânus_________________ 

 

23. Avaliação Força Assoalho Pélvico: Grau________________ 

 

Escala de Oxford Modificada: 

 Grau 0 – nenhuma contração: ausência de resposta muscular dos músculos perivaginais;  

Grau 1 – esboço de contração muscular não sustentada;  

Grau 2 – presença de contração de pequena intensidade, fraca, mas que se sustenta;  

Grau 3 – contração moderada: sentida com aumento de pressão intravaginal, que comprime 

os dedos do examinador com pequena elevação cranial da parede vaginal;  

Grau 4 – contração satisfatória: aquela que aperta os dedos do examinador com elevação da 

parede vaginal em direção à sínfise púbica;  

Grau 5 – contração forte: compressão firme dos dedos do examinador com movimento 

positivo em direção à sínfise púbica. 

 

 

 

 

 

 


