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“Ndo tenha medo da vida, tenha medo de ndo vivé-la.

Ndo hd céu sem tempestades, nem caminhos sem acidentes.
S6 € digno do pédio quem usa as derrotas para alcangd-lo.
Os frdgeis usam a forca; os fortes, a inteligéncia.

Seja um sonhador, mas una seus sonhos com disciplina,
Pois sonhos sem disciplina produzem pessoas frustradas.

Seja um debatedor de idéias. Lute pelo que vocé ama’.

(Augusto Cury)
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Capitulo I

Resumo

O diabete melito gestacional (DMG) é uma complicagdo definida como
qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou primeiro reconhecimento
durante a gestagao. Apesar de 95% das mulheres serem capazes de manter a
tolerancia normal de carboidratos durante a gestacao, entre 1 e 20% delas
desenvolve o DMG ou hiperglicemia leve. Duas das principais contribuintes
para a resisténcia insulinica incluem o aumento da adiposidade materna neste
periodo e a dessensibilizagdo a sua agao, por efeitos dos hormoénios
produzidos pela placenta. O DMG, assim como as outras formas de diabetes,
pode trazer complicacdes e esta associado a maior ocorréncia de disfuncéo da
musculatura do assoalho pélvico (AP) e, consequentemente, com a
incontinéncia urinaria (IU). Apesar da associagao entre DM e IU apontada pela
literatura, pouco se sabe sobre os mecanismos que a desencadeiam no
ambiente hiperglicémico. Alguns estudos sugerem que as complicagdes
microvasculares da doenca possam estar entre os fatores preditores da IU.
Conhecer os aspectos fisioldgicos que envolvem o DMG e as disfungdes da
musculatura do AP e a IU, podem fornecer perspectivas para o melhor
entendimento destas patologias, bem como uma melhor diretriz para o

tratamento destas.

Palavras chave: diabete melito gestacional, disfungcdo muscular do assoalho

pélvico e incontinéncia urinaria.
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Capitulo I

Abstract

Gestational diabetes mellitus (GDM) is a complication defined as any degree of
glucose intolerance with onset or first recognition during pregnancy. Although
95% of women are able to keep normal carbohydrate tolerance, 1-20% will
develop GDM or mild hyperglycemia during pregnancy. Increased maternal
adiposity and insulin-desensitizing effects of hormonal products of the placenta
are major contributors to insulin resistance. GDM, as well as other diabetes
forms, may cause complications and is associated with a higher incidence of
pelvic floor (PF) muscle dysfunction and, in consequence, urinary incontinence
(Ul). Although the association between DM and Ul has been pointed out in the
literature, little is known about triggering mechanisms in an hyperglycemic
environment. Some studies suggest that diabetes-induced microvascular
complications may be a predictive factor of Ul. Understanding the physiological
aspects involving GDM, PF muscle dysfunctions and Ul will provide further

insights into the treatment of these diseases.

Key words: gestational diabetes mellitus, urinary incontinence and pelvic floor

muscle dysfunction
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Capitulo I

Aspectos fisiopatolégicos do diabete melito gestacional e sua influéncia

na musculatura do assoalho pélvico e na continéncia urinaria

O diabete melito (DM) é uma sindrome de comprometimento
metabdlico dos carboidratos, gorduras e proteinas, causada pela deficiéncia da
producdo de insulina pelo pancreas ou pela redugdo da sensibilidade dos
tecidos a insulina [1]. Quando ocorre na gestagdo, qualquer grau de
intolerancia a glicose que se inicie ou que tenha seu primeiro reconhecimento é

considerado diabete melito gestacional (DMG) [2,3].

O periodo gestacional ¢é caracterizado por um estado de
diabetogénico, fisiologicamente controlado em cerca de 95% das mulheres,
que toleram normalmente os carboidratos. Entretanto, afirma-se que entre 1 e
20% das gestantes desenvolvem disturbios hiperglicémicos na gestagao

[4,5,6].

A prevaléncia do DMG vem crescendo, diretamente relacionada ao
aumento da prevaléncia do diabete melito tipo 2 (DM2) [7], pois, mulheres com
elevados niveis de glicose durante a gestagao, possuem maior predisposi¢ao
ao desenvolvimento do DM2 [8].

O’Sullivan et al. (1991) relataram que 50% das mulheres com DMG
prévio desenvolviam redug¢ao da tolerancia a glicose ou DM2 em um intervalo
de dez anos. Outro estudo observou que apés um periodo maximo de doze
anos, 45% das mulheres que apresentaram DMG na gestagdo também
apresentaram DM2, valor significantemente maior que o apresentado pelas

mulheres que nao desenvolveram o DMG [10].
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Capitulo I

O maior risco de desenvolvimento de DM2 apresentado pelas
mulheres com histérico de DMG se deve a persisténcia da deficiéncia da
funcdo das células-beta pancreaticas, que as tornam metabolicamente
vulneraveis aos fatores ambientais que reduzem a sensibilidade a insulina. A
obesidade, sobretudo abdominal, também pode levar a resisténcia insulinica e

€ outro fator importante para a manifestagdo do DM2 [11].

A condigcdo caracterizada por resisténcia insulinica na gestacido é
progressiva, se agudiza perto da metade do segundo trimestre e avanca de
maneira importante no terceiro trimestre gestacional [12,13] e, quando a
demanda na produgao de insulina € maior que a capacidade das células-beta

pancreaticas em produzirem-na, pode ocorrer a instalagdo do DMG [13].

No primeiro trimestre gestacional, as modificacbes provocadas por
horménios placentarios, como a gonadotrofina coridbnica humana, tém pouco
efeito direto sobre o metabolismo dos carboidratos [13]. Deste periodo até a
primeira metade do segundo trimestre da gestacdo, as concentragbes de
glicose em jejum e pos-prandiais s&do, geralmente, semelhantes as das
mulheres nao gravidas e, sendo assim, encontrar valores elevados de glicose
plasmatica em jejum ou pés-prandiais nesse periodo pode refletir presenca de
DM prévia a gestacado, que poderia ainda nao ter se manifestado clinicamente

[14].

A medida que a placenta cresce, aumenta gradualmente a producdo
de hormdnios antagonistas da insulina, como o estrégeno, a progesterona e a
somatomamotropina coribnica humana e, por este motivo, nos segundo e

terceiro trimestres da gestacdo, é caracteristico um aumento da resisténcia a
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Capitulo I

insulina [13]. Pesquisadores relatam que, além das altera¢gdes hormonais, outro
contribuinte para a resisténcia a insulina € o aumento da adiposidade materna
durante o periodo [15].

O DMG costuma aparecer por volta da 26 semana gestacional, e
por este motivo, os rastreamentos para o DMG devem ocorrer entre a 242. e
282. semanas gestacionais [16, 17, 3].

O Servigo de Diabete e Gravidez do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu utiliza o protocolo de rastreamento para o
DMG proposto pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA) (2005)
associado ao critério estabelecido por Rudge et al. (2005), considerando os
valores da glicemia de jejum associados aos seguintes fatores de risco: idade
de 25 anos ou mais, sobrepeso ou obesidade e/ou ganho de peso excessivo na
gestacdo, antecedentes familiares em 1° grau de diabete, antecedentes
pessoais de alteracbes glicémicas, antecedentes obstétricos como
macrossomia fetal e oObito fetal sem causa aparente. Entre a 242 e 282
semanas gestacionais sado realizados dois testes diagnosticos aplicados em
paralelo: o teste de tolerancia a glicose de 100g (TTG100g) e o perfil glicEmico
(PG). A combinagao dos resultados destes dois exames agrupam as gestantes
em: IA (TTG100g e PG normais), IB (TTG100g normal e PG alterado), IIA
(TTG100g alterado e PG normal) e 1IB (TTG100g e PG alterados). Estimativas
apontam que 14% das gestantes que desenvolvem alteragbes na glicemia
durante a gestagéo correspondem ao grupo IB, 1% ao grupo IIA e 6% ao grupo

1B [4,16].
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O DMG, assim como as outras formas de DM, pode trazer
complicagbes tanto em curto quanto em longo prazo como: retinopatias,
nefropatias, neuropatias periféricas e alteragées microvasculares [13].

Observa-se, ainda, maior ocorréncia de disfungado da musculatura do
assoalho pélvico (AP) e, consequentemente de incontinéncia urinaria (IU), em
mulheres com diagnéstico prévio de DMG, quando comparadas as mulheres
que nao tiveram esta patologia durante a gestacao [19, 20].

Apesar de a literatura indicar esta associagéo, sdo raros os estudos
que relatam a influéncia do DMG sobre a IU durante o periodo gestacional.
Marini et al. (2010), para melhor entenderem as possiveis alteracbes que o
DMG pode causar na estrutura muscular, realizaram um estudo experimental
que avaliou as alteragdes morfologicas das fibras musculares estriadas da
uretra de ratas prenhes diabéticas. Os autores identificaram que o musculo
estriado uretral do grupo prenhe diabético apresentou atrofia, desorganizacao e
ruptura, associado a perda de localizacdo anatdmica das fibras lentas e
diminuicao das fibras rapidas. Estes achados suportam que a associacao entre
DM e prenhez danificou o musculo estriado uretral.

Assim como a maior ocorréncia de U e disfungao da musculatura do
AP foram observadas em pacientes com diagnéstico prévio de DMG, também
foram identificadas em pacientes com diagnéstico de DM quando comparados
a pacientes normoglicémicos [22,23,24,25,26,27,28,29,30]. Alguns estudos
sugerem que as complicagdes microvasculares da DM2 possam estar entre os
fatores preditores da IU [22,23].

Brown et al. (2009) destacam que a provavel etiologia da IU em

pacientes com DM é o dano microvascular, semelhante ao que ocorre no
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desenvolvimento das retinopatias, nefropatias e neuropatias periféricas. No
sistema geniturinario, estas alteragbes microvasculares associadas ao DM
podem danificar a inervagao da bexiga, alterar a fungdo do musculo detrusor ou
causar disfungao urotelial.

Outros autores ainda identificaram que a obesidade, muito presente
em pacientes diabéticos, pode estar relacionada com a maior ocorréncia de U
[24,25,26,32] isto porque, acreditam que esta maior ocorréncia encontra-se
devido a relacdo entre IMC e pressao intra-abdominal, que sugere que a
obesidade pode sobrecarregar os musculos do AP secundariamente a um
estado cronico de aumento de pressao intra-abdominal [24].

Em relagdo aos mecanismos fisiopatoldgicos dos disturbios
musculoesqueléticos associados ao DM, também ha evidéncias que identificam
que ha um acumulo anormal de colageno no tecido conjuntivo dos pacientes
que desenvolveram o DM [33].

Alguns autores afirmam que os musculos dos pacientes portadores
de DM2 contem menos mitocdndrias que dos pacientes normoglicémicos da
mesma idade [34,35]. Ainda com relagdo as mitocdndrias, outros estudos
sugerem que a redugao no teor mitocondrial danifica a capacidade do musculo
na oxidacédo de gorduras resultando em acumulo lipidico intramuscular [34,36]
que pode alterar suas caracteristicas mecanicas [33].

Diante disto, pesquisadores sugerem que o DM induz mudancgas
funcionais, metabdlicas e estruturais no musculo esquelético e reduz sua
capacidade funcional, que pode levar a seu enfraquecimento e alterar sua

funcao [35].
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Conclusoes

Na literatura encontram-se diversos estudos que associam o DM, DMG e
IU. No entanto, o embasamento anatomo-fisiolégico relacionado as alteracdes
ocasionadas pelo DMG/DM é escasso e as evidéncias das alteragoes
associadas ao DMG/DM encontradas, sdao na maioria das vezes clinicas,
relegando os fatores especificos que estdo diretamente relacionados as

alteracgdes, principalmente quando se trata da incontinéncia urinaria.

A obesidade é referida como um dos principais aspectos que relacionam
DM, DMG e IU. Como € mais prevalente nos pacientes diabéticos é atribuido
ao aumento de peso uma sobrecarga na musculatura do AP que pode

favorecer a U, devido ao enfraquecimento desta musculatura.

A maior parte dos estudos encontrados, tanto relacionados ao DM
quanto ao DMG, apontam que as possiveis alteragdes sdo microvasculares e
neuromusculares que se associam aos danos do AP e tem a mesma origem
das neuropatias diabéticas periféricas. No entanto, nenhum estudo encontrado

detalhou a fisiopatologia destas altera¢des para a incontinéncia urinaria.

Sabe-se que a neuropatia diabética € uma das principais complicagdes
que aparece com a evolugao do DM [37] e é caracterizada pela degeneragao
progressiva dos axbénios das fibras nervosas, assim como uma acao
desmielinizante pela hiperglicemia, que leva a diminuigdo na velocidade de
condugao nervosa [38].

As complicagbes vasculares do DM podem aparecer mesmo em
estagios precoces da doenga e a hiperglicemia, nestes casos, pode instaurar
um processo de alteragdes que contribuem para a lesdo endotelial, que é um

fator primordial para o desenvolvimento das complicagbes vasculares [39].
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A reducédo no teor mitocondrial, que também foi apontada pelo prejuizo
na capacidade do musculo na oxidagdo de gorduras, resultando em acumulo
lipidico intramuscular [34,36] e consequente alteracdo das caracteristicas
mecanicas dos tecidos [33], o que sugere que a fungdo da musculatura pode

ser afetada devido a estas alteragdes mecéanicas.

O DMG, mesmo em pouco tempo, pode alterar as fibras musculares
estriadas da uretra, causar atrofia, desorganizagao e ruptura, associando-se a
perda de localizagdo anatdbmica das fibras [21]. Corroborando com este
achado, mulheres que tiveram o DMG possuiam IU em uma proporgao
significantemente maior que mulheres que ndo a apresentaram na gestagao

[19, 20].

Estas informagdes podem explicar, em pacientes diabéticos, que
apresentam danos microvasculares, neuromusculares, reducdo de teor
mitocondrial com consequente diminuigcdo da oxidacdo de gorduras no tecido
muscular e obesidade, além de comprometida a fungao nervosa vesical, déficit
de conducéo nervosa e danos musculares do AP, a maior ocorréncia de IU,
que merece melhores investigacbes e detalhamentos, ainda que
precocemente.

Conhecer os aspectos fisioldgicos que envolvem o DMG e as disfungdes
da musculatura do AP e a IU, podem fornecer perspectivas para o melhor
entendimento destas patologias, bem como, uma melhor diretriz para a

prevencao e tratamento destas.
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Resumo

A Incontinéncia Urinaria (IU) é definida como qualquer perda involuntaria de
urina e, durante a gestagédo tem sua prevaléncia aumentada e pode prejudicar
a qualidade de vida. Tanto o diabete melito (DM) quanto os disturbios
hiperglicémicos gestacionais, sdo apontados como fatores de risco para IU.
Apesar da associagao clinica entre IlU e DMG, ainda sao escassos na literatura
estudos que investiguem esta relagcdo sob a dtica da qualidade de vida.
Objetivos: verificar se disturbios hiperglicEmicos interferem na ocorréncia de
IU e nos sintomas do trato urinario inferior e avaliar o impacto da IU na
qualidade de vida entre as gestantes incontinentes. Métodos: Foram
selecionadas gestantes normoglicémicas (NG) e hiperglicémicas ou com DMG
(HG) a partir da 242. semana de gestacao, quando foram investigados dados
clinicos, pessoais, antecedentes obstétricos e familiares e aplicado o Kings
Health Questionnaire (KHQ). Resultados: Participaram 102 gestantes, sendo
69 NG (67,6%) e 33 HG (32,4%), ndo houve diferenga estatistica na ocorréncia
de U entre os grupos, apesar da alta prevaléncia. Os piores escores do KHQ
foram apresentados pelo grupo de HG, porém, foram detectadas diferencas
significativas nos dominios percepgdo geral da saude, impacto da
incontinéncia, relacionamento pessoal, emogdes, sono e disposi¢ao (p<0,05).
Conclusao: Tanto os achados que correspondem a alta prevaléncia de IU na
gestacdo, quanto os que se referem a qualidade de vida, sdo argumentos
favoraveis para a implementacao de praticas que permitam sua avaliacao,
prevencao e tratamento nesse periodo, no intuito de reduzir sua ocorréncia e o

impacto negativo na vida das gestantes.

Palavras —chave: diabete melito gestacional, incontinéncia urinaria e qualidade

de vida.
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Abstract

Urinary incontinence (Ul) is defined as involuntary urine loss. Its occurrence
during gestation is increased impairing quality of life. Both gestational diabetes
mellitus (DM) and hyperglycemic disorders have been considered as risk
factors of Ul. Although Ul and gestational DM are clinically associated, studies
addressing this association from the quality of life standpoint are scarce in the
literature. Objectives: to determine whether hyperglycemic disorders influence
the occurrence of Ul and lower urinary tract symptoms, as well as to evaluate
the impact of Ul on the quality of life of incontinent pregnant women. Methods:
Study participants were normoglycemic (NG) and hyperglycemic/GDM (HG)
pregnant women at 24 weeks of gestation. Information on clinical data,
demographics, obstetric and family history was collected and the Kings Health
Questionnaire (KHQ) was administered. Results: Of the total 102 pregnant
women, 69 were NG (67.6%) and 33 HG (32.4%). No statistical difference in Ul
occurrence was observed between groups even though prevalence was high.
The lowest KHQ scores were observed in the HG group. However, significant
differences were detected in the domains overall health perception,
incontinence impact, personal relations, emotions, sleep and energy (p<0.05).
Conclusion: Our findings on both Ul prevalence and quality of life are strong
arguments in favor of assessment, prevention and treatment practices that
should be implemented during pregnancy in order to reduce the occurrence and

negative impact of Ul on the quality of life of pregnant women.

Key words: urinary incontinence, quality of life, gestational diabetes mellitus
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Introducgao

A incontinéncia urinaria (IU) é definida pela International Continence
Society (ICS) como qualquer perda involuntaria de urina. Ao considerar a
interferéncia que ela pode promover na vida dos acometidos, é definida como
qualquer perda involuntaria de urina que gera um problema social ou de

higiene [1] [2] [3].

Durante a gestacao, o corpo feminino sofre uma série de adaptagdes
fisiolégicas ao estado gravidico, com o objetivo de criar ambiente propicio ao
desenvolvimento do feto [4]. O ganho ponderal, 0 aumento do indice de massa
corporea materna (IMC) e o crescente aumento do volume uterino aumentam a
pressdo sobre a musculatura do assoalho pélvico (AP), sobrecarregando-a. O
organismo da gestante também sofre a agdo do horménio relaxina, que pode
reduzir o tdbnus da musculatura do AP e comprometer sua funcéo [4] [5] [6].
Esses eventos fisiologicos sdo apontados por diversos estudos como
elementos que comprometem a fungdo da musculatura do AP e que podem

favorecer a ocorréncia da U [7] [8].

A literatura aponta que, na gestacédo, a prevaléncia de IU varia entre
23% e 67% [9] [10] [11], com aumento significante nos ultimos dois trimestres
do periodo [5]. Os principais sintomas do trato urinario inferior referidos neste
periodo s&o: a nocturia (caracterizada como acordar uma ou mais vezes a noite
para urinar), a policiuria (aumento da frequéncia miccional durante o dia) e a

urgéncia miccional (desejo subito e incontrolavel de urinar, dificil de ser adiado)

(1] [11].

32



Capitulo 1T

Varios estudos indicam que mulheres incontinentes na primeira gestagéo
tém probabilidade aumentada de desenvolverem |U em outro momento de suas
vidas, bem como em uma gestagao posterior [12] [13] [14]. Dolan et al. (2003)
afirmaram que a ocorréncia da IU na primeira gestacdo aumenta em duas
vezes o risco da presenga do sintoma em até 15 anos apds o parto e que a
ocorréncia persistiu em mais de 50% das mulheres avaliadas.

Ainda sao atribuidos a IU danos sociais, fisicos, constrangimentos
psicologicos e sexuais, além da reducao da qualidade de vida [2] [16] [17] [18]

[19] [20] [21] [22].

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, qualidade de vida é definida
como ‘percepgdo do individuo acerca da sua posi¢cdo na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupagbes” [23].

A literatura aponta que a qualidade de vida caracteriza a percepgao do
individuo sobre o0 seu estado de saude, em grandes dominios ou dimensdes de
sua vida. Portanto, a percepc¢ao de qualidade de vida difere de pessoa para
pessoa e esta diretamente associada ao contexto cultural no qual esta inserida
[24]. Este tema tornou-se significativamente relevante para a sociedade e
literatura cientifica, particularmente quando relacionado a promogao da saude
[25] [26].

Apesar de a IU nao oferecer riscos diretos a vida das pessoas, sabe-se
que pode influenciar na qualidade de vida [2] e, dessa maneira, recomenda-se
que o incobmodo por ela proporcionado seja um aspecto a ser avaliado tanto na

pesquisa quanto na pratica clinica [27] [28].
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A literatura sobre a relagdo do diabete melito (DM) com a IU é escassa,
porém estudos com objetivo de investigar essa associagdo, incluindo a
influéncia do DM sobre a gravidade da |U, demonstrou que sua prevaléncia foi
significantemente maior entre mulheres com DM em comparagao a mulheres
normoglicémicas, como também esteve associada aos graus mais graves da

ocorréncia [29] [30].

Doshi et al. (2010) realizaram inquérito com 2270 mulheres diabéticas e
normoglicémicas e identificaram que mais de 35% das mulheres com DM
apresentaram IU, em uma proporcao significantemente maior que as mulheres

normoglicémicas.

Uma pesquisa realizada para determinar os fatores de risco e os efeitos
em longo prazo sobre a I[U em mulheres com DM tipo 1 (DM1) observou que
38% das mulheres relataram algum tipo de incontinéncia e 17% relataram
incontinéncia uma vez por semana ou mais. Dentre os fatores de risco mais
comumente encontrados, os mais importantes foram a idade avangada, o
ganho de peso e as infec¢des do trato urinario inferior [32]. Em outro estudo, os
mesmos autores ressaltaram a importancia da triagem para IU entre mulheres

com DM1 [33].

Brown et al. (2006) em estudo de base populacional, concluiram que a
prevaléncia de IU é significantemente mais elevada entre as mulheres com pré-
diabete e DM quando comparadas as mulheres normoglicémicas, ainda, que a

IU é mais incbmoda e tem um pior efeito nas atividades diarias nas diabéticas.

Lawrence et al. (2007) verificaram que a associagdo entre DM e
obesidade levou a uma maior probabilidade de desenvolver IU e disfungcédo da

musculatura do assoalho pélvico (AP). Outro estudo também sugere que o
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excesso de peso e a obesidade em pacientes com diabete melito tipo 2 (DM2)

podem aumentar a prevaléncia de U [36].

Entretanto, apesar da associagao entre DM e IU apontada pela literatura,
pouco se sabe sobre os mecanismos que a desencadeiam no ambiente
hiperglicEmico. Alguns estudos com DM2 sugerem que as complicacdes
microvasculares da doenca possam estar entre os fatores preditores da 1U [37]
[34].

Outros autores identificaram que o DM induz mudancgas funcionais,
metabdlicas e estruturais no musculo esquelético, reduz a capacidade funcional
do musculo levando a fraqueza muscular, causa disturbios metabdlicos
caracterizados por reducdo na captacao de glicose e oxidagdo de acidos
graxos € mudangas estruturais como atrofia, diminuicdo nas mitocondrias,
aumento na deposicao de lipidios, bem como transformagcdo nas fibras
musculares [38].

O diabete melito gestacional (DMG) é uma complicacdo definida como
qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou primeiro reconhecimento
durante a gestacao [39] [40]. Sendo este periodo caracterizado por um estado
de diabetogénico [41] por alteragbes metabdlicas e hormonais que aumentam
progressivamente [42]. Apesar de a tolerancia a glicose normalisar-se logo
apds a gestagao, o risco para o desenvolvimento do DM2 em mulheres que

apresentaram o DMG é aumentado [43] [44].

A associacao entre DMG, ocorréncia de |U e disfungdo da musculatura
do AP foi estudada por Barbosa et al. (2007), que concluiram que a prevaléncia
de IU em dois anos apos o parto foi maior em mulheres com histéria pregressa

de DMG, quando comparadas as normoglicémicas. Kim et al. (2008)
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verificaram que 49% das mulheres com historia de DMG referiram apresentar,
no minimo uma perda urinaria semanal, reforcando a ideia que a IU € comum

entre as mulheres com histéria de DMG.

Para melhor identificar as possiveis alteragcdes que o DMG pode causar
na musculatura, Marini et al. (2010) avaliaram as alteragées morfolégicas das
fibras musculares estriadas da uretra de ratas prenhes diabéticas e verificaram
que o musculo estriado uretral deste grupo apresentou atrofia, desorganizacao
e rompimento, associados a perda de localizagao anatdémica das fibras lentas e
diminuicdo das fibras rapidas, o que sugere, que a associagao entre DM e
prenhez danificou 0 musculo estriado uretral e que isto pode influenciar
negativamente na continéncia urinaria.

Apesar de haver associacao clinica entre IU, DMG e hiperglicemia e ter-
se o0 conhecimento de que sao situagdes que repercutem na saude geral dos
acometidos, sao escassos na literatura estudos que investigam esta relagao

sob a ética da qualidade de vida, principalmente no periodo gestacional.

Diante disso, o objetivo do estudo foi verificar se disturbios
hiperglicémicos e o DMG interferem na ocorréncia de |IU e nos sintomas do
trato urinario inferior e avaliar o impacto da IU na qualidade de vida das

gestantes incontinentes.
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Métodos

Este estudo foi realizado no Servigo de Diabete e Gravidez do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP, apds aprovacéao
do Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo (protocolo n. 426-08) e a

concordancia das gestantes em dele participar.

O tamanho amostral calculado foi de no minimo 33 gestantes por grupo,
sendo o de normoglicémicas (NG) e o grupo de hiperglicEmicas ou com DMG
(HG), calculo este, baseando-se na proporgao de incontinentes entre diabéticas
e na probabilidade da ocorréncia deste disturbio na populagdo de gestantes

obtidos na literatura, assumindo erros do tipo | de 5% e do tipo Il de 20%.

Este servigo utilizou-se do protocolo de classificacdo proposto pela
Associacao Americana de Diabetes (2005), associado ao protocolo diagnéstico
de Rudge et al. (2005). Assim, os valores da glicemia de jejum foram
associados aos seguintes fatores de risco: idade de 25 anos ou mais,
sobrepeso ou obesidade e/ou ganho de peso excessivo na gestacao,
antecedentes familiares em 1° grau de diabete, antecedentes pessoais de
alteragdes glicémicas, antecedentes obstétricos como macrossomia fetal e
Obito fetal sem causa aparente. Entre a 242. e 282. semanas gestacionais foram
realizados dois testes diagndsticos aplicados em paralelo: o teste de tolerancia
a glicose de 100g (TTG100g) e o perfil glicémico (PG). A combinagao dos
resultados dos exames agrupou as gestantes em: IA (TTG100g e PG normais),
IB (TTG100g normal e PG alterado), IIA (TTG100g alterado e PG normal) e 1IB
(TTG100g e PG alterados) [49].

As gestantes |A sdo consideradas euglicémicas ou normoglicémicas,
que neste estudo compdem o grupo NG, enquanto que as do grupo IlIA e |IB
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sdo consideradas diabéticas pela literatura. As gestantes do grupo IB séo
aquelas apresentam hiperglicemia ao longo do dia, portanto, portadoras de
hiperglicemia leve. Assim, as gestantes dos grupos IB, IIA e IIB, compuseram o
grupo HG.

Devido ao protocolo de rastreamento do DMG, as gestantes incluidas
no estudo tinham idades gestacionais iguais ou superiores a 24 semanas.

As gestantes nao incluidas foram aquelas que tiveram diagnéstico de
DMG em gestacao anterior, DM1 ou DM2 pré-gestacionais, hipertensao arterial
sistémica ou disturbios hipertensivos da gestacdo, |IU prévia a gestacao,
doencas neuromusculares, alteragdes cognitivas, gestacdo gemelar atual ou
prévia, ocorréncia de processos vaginais inflamatérios ou infecciosos; bem
como gestantes menores de 18 anos de idade ou ainda aquelas que se
recusaram a participar do estudo.

A entrevista foi realizada em consultério privativo e adequado, quando
foram investigados os antecedentes pessoais, familiares e obstétricos, além da
avaliagdo da qualidade de vida entre mulheres incontinentes, com o
instrumento King’s Health Questionnaire (KHQ).

As gestantes também foram pesadas e medidas em equipamentos
padronizados e calibrados, trajando apenas camisola oferecida pelo hospital,
livres de quaisquer objetos e vestimentas que pudessem interferir na
mensuragao.

Para calcular o IMC gestacional utilizou-se a classificagdo de Atalah et
al. (1997), com base no peso em quilogramas (kg) e na idade gestacional
estimada em semanas, a partir da data da ultima menstruagdo ou pelo

ultrassom, que estavam registrados no cartdo de pré-natal. Com base nestes
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dados, classificaram-se as gestantes em quatro categorias: abaixo do peso,
peso adequado, sobrepeso e obesas.

O critério adotado para classificar uma gestante como incontinente foi
baseado no consenso da ICS [1] [2] [3], correspondente a confirmacao de
qualquer perda urinaria involuntaria e somente nestas gestantes, foi aplicado o

KHQ.

O KHQ foi desenvolvido e validado na lingua inglesa por Kelleher et al.
(1997), traduzido e adaptado para a lingua portuguesa por Tamanini et al.,

(2003), mantendo-se com boa confiabilidade e validade.

Este instrumento, destinado a avaliagdo da qualidade de vida entre
mulheres incontinentes, € composto por 21 questdes divididas em oito
dominios: percepg¢ao geral de saude, impacto da IU, limitagdes de atividades
diarias, limitagdes fisicas, limitagbes sociais, relacionamento pessoal, emogdes
sono/disposicao. Como também, contém duas escalas independentes, que
avaliam a gravidade da IU (medidas de gravidade) e a presenca e intensidade
dos sintomas do trato urinario inferior (escala de sintomas urinarios). Estas

M

escalas sdo graduadas em quatro opgdes de respostas (“nem um pouco”, “um

L] LT ”

pouco”, “moderadamente” e “muito” ou “nunca”, “as vezes”, “frequentemente” e

“o tempo todo”), excecgao feita ao dominio percepcgao geral de saude com cinco
opgdes de respostas (“muito boa”, “boa”, “regular’, “ruim”, “muito ruim”) e ao
dominio relagbes pessoal (“nao aplicavel’, “nem um pouco”, “um pouco”,
‘moderadamente” e “muito”). O KHQ é pontuado em cada um de seus

dominios e ndao ha escore geral. A pontuacao varia de 0 a 100 e quanto maior,

pior € a qualidade de vida relacionada aquele dominio [51].
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O dominio “percepgao geral da saude” referiu-se como as gestantes
auto-avaliaram sua saude no momento da entrevista, enquanto que, o dominio
‘impacto da incontinéncia” tratou-se do quanto acreditaram que a |U afetou

suas vidas.

No dominio flimitagbes nas atividades diarias” as gestantes
responderam o quanto que a IU atrapalhou seus afazeres domésticos e
trabalhos ou atividades fora de casa. Ja no dominio “limitagcdes fisicas” as
gestantes responderam as questbes sobre o quanto que a IU afetou suas

atividades fisicas como correr, andar e praticar esporte.

No dominio “limitagées sociais”, as gestantes avaliaram quanto a U
interferiu na sua vida social e encontro com amigos. O dominio “relacionamento
social” investigou o quanto a IU afetou o relacionamento com seu parceiro, vida
sexual e familiar. O dominio “emocdes” investigou a influéncia da IU em

estados como depressao, nervosismo, ansiedade ou mal-estar.

O dominio “sono e disposicao” explorou se a IU afetou o sono e devido a
isto, causou cansacgo. Nas “medidas de gravidade”, as questdes se referiram a
necessidade de uso de forros para manter-se seca, o cuidado com a ingestao
de liquidos, a necessidade da troca de roupas intimas molhadas, além de
referéncias sobre a preocupacao e vergonha pela IU e possiveis repercussodes,

como a percepgao do cheiro da urina por outras pessoas.

Para considerar os sintomas do trato urinario inferior, as gestantes foram
questionadas sobre a situagdo em que ocorreu a perda urinaria, se no esforgo
ou durante o espirro ou tosse, se na urgéncia (Qquando a perda urinaria esta
associada a urgéncia) ou se a perda foi mista (Qque € a queixa de perdas

involuntarias de urina, associada a urgéncia e ao esforco como espirro ou
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tosse). Também se investigou outros sintomas urinarios como a frequéncia,
nocturia, enurese noturna (perda urinaria que ocorre durante o sono) e

incontinéncia na relagéo sexual [1] [2] [51].

Analise estatistica

A analise exploratéria dos dados foi executada e apresenta proporgcoes
como resultados da avaliagdo das variaveis categoricas e medianas para as
variaveis continuas, visto que a distribuicdo das respostas ndo atendeu aos
critérios de normalidade. Em fungcao dessa distribuicdo, a comparagao dos
resultados entre os grupos para o KHQ foi realizada utilizando o teste nao-
paramétrico de Mann-Whitney. As analises foram realizadas utilizando o pacote

estatistico SPSS, versao 18.
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Resultados

Entre as 102 gestantes recrutadas para a investigagao, 69 eram NG

(67,6%) e 33 eram HG (32,4%).

As medianas das idades das gestantes do grupo NG e HG foram de 26 e
31 anos, respectivamente, quando analisada a totalidade de gestantes. Houve
diferenga significativa nas idades gestacionais entre os grupos, apesar das

medianas colocarem as gestantes no mesmo trimestre gestacional.

A maior parte das gestantes de ambos os grupos eram casadas,
estudaram até completar o segundo grau e né&o referiram etilismo ou

tabagismo.

Os principais dados antropométricos e clinicos das gestantes de cada

grupo estao expostos na Tabela 1.

Tabela 1: Dados antropométricos e clinicos, por grupo.

NG (n=69) HG (n=33)

p25 pS0 p75 p25 pS0 p75 Valor-p*

Idade (anos) 21,00 26,00 32,00 2550 31,00 34,50 0,008
Estatura (metros) 1,58 1,62 1,65 1,56 1,60 1,65 0,521

Peso (quilogramas) 68,30 77,00 85,00 80,65 90,00 103,3 0,001*
Idade Gestacional (semanas) 25,00 27,00 29,00 2500 29,00 34,50 0,009*
IMC Gestacional 25,70 28,93 32,90 31,42 3453 40,24 0,001*

*Teste de Mann-Whitney P<0,05.
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Como o instrumento para avaliar a influéncia da U na qualidade de vida
foi apresentado somente as gestantes incontinentes, obteve-se, excluindo as
gestantes continentes, entre o grupo de NG 37 que apresentaram a IU (53,6%)
e entre as HG, 20 que a apresentaram (60,6%). Essa diferenga de proporgoes

na ocorréncia de IU nao foi estatisticamente significativa.

A Tabela 2 demostra os resultados das variaveis antropométricas e

clinicas e entre as gestantes incontinentes.

Tabela 2: Dados antropométricos e clinicos entre as incontinentes, por grupo.

NG (n=37) HG (n=20)

p25 p50 p75 p25 p50 p75 Valor-p*

Idade (anos) 21,00 23,00 32,00 2525 30,00 37,25 0,017*
Estatura (metros) 1,59 1,63 1,66 1,58 1,63 1,65 0,0518

Peso (quilogramas) 67,75 78,00 91,10 81,33 89,50 110,65 0,001*
Idade Gestacional (semanas) 25,00 26,00 29,00 26,46 32,00 35,00 0,002*
IMC Gestacional 2511 28,93 3442 31,61 34,48 4292 0,001*

*Teste de Mann-Whitney p<0,05.

A comparacgao entre o indice de massa corporea (IMC) gestacional entre
os grupos € demonstrada na Tabela 3. A maioria das gestantes NG foram
classificadas como sobrepeso enquanto que as HG foram classificadas como

obesas, segundo critério de Atalah (1997).
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Tabela 3: Classificacdo do IMC gestacional entre os grupos, segundo Atalah
(1997).

NG HG Valor-p*

IMC Gestacional Abaixo do peso 4 5,8 0 0,0
Adequado 19 27,5 3 9.1
Sobrepeso 29 42 1 7 21,2
Obesidade 17 246 23 60,7
Total 69 100 33 100 <0,001*

*Teste de Quiquadrado p<0,05.

A Tabela 4 demonstra que entre os componentes do KHQ avaliados,
encontraram-se diferengas estatisticamente significativas entre os grupos NG e
HG em cinco dominios: percepgao geral da saude, no impacto da IU,
percepcado geral da saude, relagdes pessoais, emogdes, sono e disposicao,
sendo que, os piores escores de pontuacado foram apresentados pelo grupo de

HG.

O padrao de piores escores para HG também se mantiveram para os
dominios cujas diferencas nado foram estatisticamente significativas, sendo
eles:limitacbes nas atividades de vida diarias, limitagcdes fisicas, sociais e

medidas de gravidade.
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Tabela 4: Escore dos dominios do KHQ entre as gestantes incontinentes.

HG (n=20) NG (n=37)

p25 p50 p75 p25 p50 p75 valor-p*
Percepcao Geralda 25,00 25,00 50,00 0,00 25,00 25,00 0,001*
Saude
Impacto da 33,33 33,33 66,67 33,33 33,33 33,33 0,002*
Incontinéncia
Limitag6es nas 8,33 33,33 58,34 0,00 0,00 33,33 0,054
Atividades Diarias
Limitagoes Fisicas 0,00 33,33 58,34 0,00 16,67 33,33 0,118
Limitagbes Sociais 11,11 19,45 45,83 0,00 16,67 27,78 0,064
Relacdes Pessoais 0,00 0,00 29,17 0,00 0,00 0,00 0,012*
Emocgoes 11,11 33,33 63,89 0,00 0,00 33,33 0,012*
Sono e disposigao 33,33 66,67 100,00 16,67 66,67 66,67 0,035*
Medidas de 20,00 33,33 51,67 16,67 26,67 43,34 0,313
Gravidade

Teste de Mann-Whitney p<0,05.

A Tabela 5 demonstra a comparacdo das queixas do trato urinario
inferior investigadas pelo KHQ, entre os grupos de gestantes. Observa-se que
nao houve diferenga estatisticamente significativa nas queixas do trato urinario
inferior entre os grupos e que a enurese noturna e a incontinéncia na relagéo

sexual nao foram relatadas por nenhuma gestante.
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Tabela 5: Queixas do trato urinario inferior entre as incontinentes analisadas

pelo KHQ.
NG (n=37) HG n=20 Valor—p*
N % N %

Frequéncia Nio tem 3 4,3 3 9,1

Pouco 4 5,8 4 12,1

Moderado 16 23,2 7 21,2

Muito 13 18,8 6 18,2

Intenso 1 1,4 0 0,0 0,737
Nocturia Nio tem 7 10,1 0 0,0

Pouco 8 11,6 5 15,2

Moderado 15 21,7 9 27,3

Muito 7 10,1 6 18,2 0,264
Urgéncia Nio tem 18 26,1 6 18,2

Pouco 6 8,7 2 6,1

Moderado 7 10,1 5 15,2

Muito 6 8,7 7 21,2 0,372
Urge-Incontinéncia Nio tem 21 30,4 7 21,2

Pouco 3 4.3 3 9,1

Moderado 12 17,4 7 21,2

Muito 1 1,4 3 9.1 0,259
IUE Nio tem 11 15,9 2 6,1

Pouco 11 15,9 5 15,2

Moderado 12 20,3 9 27,3

Muito 1 1,4 4 12,1 0,106
Dor na bexiga Nio tem 22 31,9 14 42,4

Pouco 10 14,5 3 9,1

Moderado 1 1,4 0 0,0

Muito 4 5,8 3 9.1 0,682

*Teste do Quiquadrado p<0,05.
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Como os resultados apontaram que as gestantes HG apresentaram
idade, idade gestacional e IMC mais avangados que o grupo NG, bem como a
maior parte das HG eram secundigestas, enquanto que NG primigestas
identificou-se a necessidade de aprofundar a investigacdo dessas variaveis,
como variaveis de controle para as demais comparacoes, a fim de verificar se

estas poderiam influenciar nos resultados.

Quando analisadas as gestantes de maneira estratificada, subdividindo-
as em gestantes de até 30 anos e gestantes com idade superior a 30 anos; o
IMC em adequado e alterado (sobrepeso ou obesidade); a paridade entre
multiparas e primigestas, identificamos que estes fatores nao influenciaram na
ocorréncia de U, nos sintomas do trato urinario inferior, tampouco na qualidade

de vida analisada pelo KHQ.

Discussao

Os resultados da investigacdo demonstraram que a IU foi altamente
prevalente em ambos o0s grupos, no entanto, ndo havendo diferenca
estatisticamente significativa entre as gestantes HG e NG. Este achado
coincide com aqueles apresentados por diversos autores, que encontraram alta
prevaléncia de IU durante a gestacao [5] [6] [9] [10] [11] [52] [53]. Porém, esta
prevaléncia pode ter sido evidenciada pela idade gestacional em que as
gestantes encontravam-se no estudo (3°. trimestre), visto que muitos autores
indicam que a prevaléncia da |lU aumenta ao longo da gestacéo, atingindo o

apice no final do periodo [5] [06] [11].
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Observou-se neste estudo, que a maior parte das gestantes HG foram
classificadas obesas e as NG sobrepeso, entretanto, sem encontrar diferencas
estatisticamente significativas na ocorréncia de IU entre os grupos. Este
resultado diverge de grande parte da literatura, que relata que o alto IMC entre
as diabéticas esta diretamente associado a maior ocorréncia de 1U [32] [33] [35]
[36]. Estes autores acreditam que a maior ocorréncia de IU em obesos
encontra-se devido a relagao significativa entre IMC e pressao intra-abdominal,
que sugere que a obesidade pode sobrecarregar os musculos do AP
secundariamente a um estado crénico de aumento de pressao intra-abdominal
[35].

O KHQ foi escolhido para o estudo por ser de facil compreenséo, alta
especificidade e aplicabilidade, lembrando que o objetivo ndo ¢é fazer
diagnéstico de IU e sim, observar detalhadamente a sintomatologia urinaria
apresentada pela gestante e verificar se a ocorréncia dos sintomas prejudica
sua qualidade de vida. Para estudos com este objetivo, ainda é controvertida a
necessidade do estudo urodindmico das pacientes, visto que a perda urinaria
referida tem se mostrado fidedigna na avaliagdo do sintoma [51].

Na validagdo do KHQ no Brasil os autores nao utilizaram o diagnéstico
pela urodindmica e classificaram as incontinentes de acordo com os sintomas
que apresentaram [51]. Os autores afirmam que os parametros objetivos, como
os da urodinamica, falham ao avaliar o impacto que a IU causa sob a 6tica dos
pacientes e por esta razdo, o mais adequado é a utilizacdo de questionarios
especificos. Em outra validagao brasileira do mesmo instrumento, realizada por
Fonseca e colaboradores (2005) [54] foi realizado o estudo urodinamico e o

teste do absorvente para confirmacao diagndstica. Em ambos os estudos o
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KHQ manteve boa validade e confiabilidade para avaliar o impacto da IU na

qualidade de vida das avaliadas.

Na avaliagdo especifica do KHQ, no dominio “percepc¢ao geral da
saude”, quando as gestantes responderam a questdo de como descreveria seu
estado de saude no momento, as gestantes incontinentes NG, relataram a
saude como “boa” no momento da avaliagao e as gestantes HG incontinentes,
relataram sua saude como “regular”, concordando assim com os achados de
Kim et al. (2010) que analisaram a auto-percepc¢éo de saude entre mulheres
com uma histéria pregressa de DMG e identificaram que estas apresentaram
pior saude auto-avaliada, quando comparadas as mulheres que n&o

desenvolveram DMG previamente.

No que se refere ao impacto da IU, em resposta a pergunta “Quanto
vocé acha que o seu problema de bexiga afeta sua vida?”, a maioria das
gestantes NG incontinentes responderam que nao afetava “nem um pouco”
suas vidas, enquanto que as gestantes HG relatavam que o problema de
bexiga afetava “um pouco”. Este achado corrobora com Dolan et al. (2004), que
realizaram um estudo com o objetivo estabelecer a prevaléncia e o efeito da U
na qualidade de vida durante a gestacédo e apds o parto com o uso do KHQ e
identificaram que a IU durante a gestagdo, quando ocorreu na maioria das

gestantes, teve um impacto minimo na qualidade de vida.

Santos et al. (2006) observaram que o incdmodo referido sobre a U
durante a gestacdo foi menor do que sua ocorréncia em periodos pré-
gestacionais, provavelmente, porque esta é considerada uma condigdo normal
da gestacdo e que, por apresentarem outros desconfortos neste periodo, as
gestantes definem impacto da perda de urina como minimo. Esta observagao
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parece ser a mesma que se obteve nesse estudo, pois no momento da
entrevista com as gestantes, a maioria revelou que ndo havia incobmodo,

seguidos apenas por um impacto minimo referido pelas gestantes HG.

Kokaoz et al. (2010) realizaram um estudo com o objetivo de investigar a
prevaléncia de IU durante a gestacdo, assim como avaliar seu impacto e
também identificaram que a ocorréncia afetou pouco a qualidade de vida entre
as gestantes, como também registrou que poucas procuram a ajuda do

profissional neste periodo.

Apesar de os resultados das gestantes de ambos o0s grupos
considerarem o impacto da perda urinaria como minimo, muitos autores
identificaram que gestantes que apresentaram esta queixa possuem uma maior
chance de desenvolverem-na novamente em suas vidas [12] [13] [14] [15]
Diante disto, a IU neste periodo ndo deve ser encarada como uma condi¢cao
normal e, como existem formas de minimizar os sintomas, como por exemplo, a
cinesioterapia [58] os profissionais que acompanham as gestantes no pré-natal

devem estar atentos a estas medidas.

Outros pesquisadores demonstraram que as mulheres com IU evitam
falar sobre esta queixa com os médicos, seja por vergonha ou por julgarem ser
um problema natural, porém, entre as que relataram foi pela sua maior
preocupagao com o que diz respeito ao odor da urina [59], preocupacao esta,
que foi externada algumas vezes entre as gestantes de ambos os grupos de

nossa pesquisa.

Nos dominios “atividade da vida diaria” e “limitagdes fisicas”, ndo houve
diferenca entre as gestantes HG e NG, o que demonstrou que em nossas

gestantes a IU interferiu “pouco” nas atividades de vida diaria durante a
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gestacdo, contrapondo-se aos achados de Kim et al. (2008) que verificaram
que 49% de mulheres com histéria de DMG reportaram ter IlU no minimo uma
vez por semana e que 28% delas reportaram que este sintoma interferiu nas

atividades de vida diarias durante e apos a gestagao.

Em nosso estudo nao encontramos diferengcas estatisticamente
significativas nas queixas do trato urinario inferior entre os grupos, discordando
assim dos achados de Yzci et al. (2009) que utilizou-se do mesmo método para
a avaliagdo da IU realizado em nosso estudo, ou seja, somente como a
resposta positiva a pergunta “qualquer tipo de perda involuntaria de urina”,
demonstraram que a perda por urgéncia foi mais prevalente em mulheres
normoglicémicas, enquanto que as perdas mistas e por esforco foram mais

prevalentes entre as diabéticas.

Outros autores com o objetivo de melhorar a compreensao da relagcao
entre o DM2 e IU, examinaram a associagao entre diabetes e o tipo de perda
urinaria em 71.650 mulheres e observaram que diabete influencia

especialmente as perdas na urgéncia [61].

Conclusao

A anadlise dos dados nos permitiu identificar que a IU gestacional foi
altamente prevalente em ambos os grupos e que a U apresentou piores efeitos
em todos os dominios da qualidade de vida entre as gestantes com disturbios
hiperglicémicos.

Estes achados sao argumentos favoraveis para que a investigagao da U
durante a gestacao inclua a avaliacdo da qualidade de vida, para direcionar a
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aplicacao de intervengdes preventivas, como por exemplo, a cinesioterapia no
intuito de reduzir a ocorréncia e seu impacto negativo na vida, principalmente

entre as gestantes hiperglicémicas.
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ANEXO |- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Trabalho: “INFLUENCIA DO DIABETE MELITO NA CONTINENCIA
URINARIA, SEXUALIDADE E QUALIDADE DE VIDA DE GESTANTES DE
BOTUCATU, SAO PAULO”.

Essas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
neste estudo. Nosso objetivo ¢ avaliar a fun¢ao da musculatura do assoalho pélvico em
gestantes normais € comparar com gestantes diabéticas, determinar a prevaléncia de
incontinéncia urinaria nesta populagdo e investigar se as gestantes que apresentam
incontinéncia urindria possuem alguma alteracdo em sua qualidade de vida. Serdo
realizadas 2 avaliagdes, com duracdo em média de 30 a 40 minutos decorridos. Os
procedimentos propostos pelo presente estudo serdo os seguintes:

1) Exame bidigital da vagina — examinador introduz dois dedos na vagina e solicita
forga contra seus dedos; 2) Perineémetro — examinador introduz sonda vaginal inflavel
revestida com preservativo e solicita 3 contragdes sustentadas por quanto tempo for
possivel; 3) EMG — examinador introduz sonda vaginal de silicone para captar
atividade muscular, e coloca eletrodos de superficie auto-adesivos no osso do quadril e
embaixo das costelas para diminuir interferéncia do estimulo. Esse equipamento ¢
conectado a um computador, de forma que vocé participa e consegue ver a atividade dos
musculos do assoalho pélvico quando realiza a contragdo como se fosse prender a urina.
4) Questionario de avaliacio da sexualidade na gestacio e de qualidade de vida
para gestantes com incontinéncia urinaria: A Sra ird responder a perguntas referentes
a sua satisfacao sexual e qualidade de vida.

Riscos e desconfortos: A avaliacdo da musculatura do assoalho pélvico, ndo oferece
nenhum risco ou desconforto para a satide do paciente.

Garantias: Em qualquer momento do estudo o avaliado pode ter acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas ou
mesmo para retirar o consentimento e¢ deixar de participar do estudo, sem qualquer
prejuizo. O principal investigador ¢ a Fisioterapeuta Ana Carolina Monteiro Santini
encontrada na rua Dr Costa Leite, 1255, telefones 38817701 ou 81470477 sob a
orientacdao do Prof. Dr. Adriano Dias. Se houver alguma consideragdo ou duvida sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Distrito

de Rubido Junior s/n° tel: (14) 3811 6143 ou (14) 3815 6205. As informagdes obtidas
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serdo analisadas em conjunto com outros avaliados, ndo sendo divulgado a identificagao
de nenhum avaliado. O avaliado também tera direito de ser informado sobre os
resultados parciais da pesquisa. Garantimos o uso dos dados da pesquisa para fins
exclusivamente académicos. Nao ha despesas pessoais para o avaliado em qualquer fase
do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndao ha compensacao financeira
relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida
pelo or¢camento da pesquisa. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos
procedimentos, o avaliado serd encaminhado ao atendimento médico do Hospital.

Consentimento

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li
ou que foram lidas para mim e quais sd@o os propdsitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacao ¢ isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar se for necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste Servico.

Eu RG
Telefone: Cel
Endereco

concordo voluntariamente em participar dos procedimentos de avaliagdo, os quais fui
devidamente esclarecida.

Data: / /

Pesquisadores Responsaveis: Ana Carolina Monteiro Santini

Coordenador: Prof Dr Adriano Dias
Departamento de Ginecologia e Obstetricia

Grupo de Apoio a pesquisa (GAP).
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ANEXO II- FICHA DE AVALIACAO CLINICA

Data da avaliagao: / /

Numero da Amostra:
Grupo de Incluséao:
GD( ) ou GN( )

Apresenta IU () ou nao apresenta U ( )

1. Identificacao:

Nome:

RG (H.C.):
Endereco: n
Bairro: Cidade: Estado:___

Telefone: Profissao:

(o]

Data de Nascimento: / / ( )anos

Idade Gestacional: semanas

Peso: Altura: IMC: Classificacao:

2. Antecedentes:

- A Sra tem Diabetes ? ( )Sim* ( )Nao
-A Sra ja teve DMG em outras gestagbes? ( )Sim* ( )Nao
- A Sra ja teve alguma gestacédo gemelar? ( )Sim* ( )Nao
-A Sra ja apresentou perda de urina antes desta gestacao? ( ) Sim* ( ) Nao
-A Sra ja realizou alguma cirurgia pélvica? ( )Sim* ( )Nao
- A Sra ja teve pressao alta antes ou durante outra gestagdo? ( ) Sim * ( )

Nao
3. Dados Obstétricos:

- Quantas vezes a Sra ficou gravida contando com esta Gestagao?

-Quantos partos a Sra teve? Tipo:

- A Sra teve algum aborto? Sim (  )ou Nao ( )
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4- Dados uroginecolégicos:
- A Sra tem perda de urina? Sim () ou Nao ( )
- A Sra ja apresentou perda de urina nas gestagdes anteriores? Sim ( ) ou Nao
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ANEXO lll- QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA

“King's Health Questionnaire (KHQ)”

PERCEPGAO GERAL DE SAUDE

1. Como Vocé descreveria sua saude no momento?

ESCORE ESCALA
1 Muito boa

2 Boa

3 Regular

4 Ruim

5 Muito ruim

IMPACTO DA INCONTINENCIA

2. Quanto vocé acha que o seu problema de bexiga afeta sua vida?

ESCORE ESCALA
1 Nem um pouco
2 Um pouco

3 Moderadamente
4 Muito

A seguir, estdo algumas das atividades diarias que podem ser afetadas
por seu problema de bexiga- Quanto seu problema de bexiga afeta vocé?
No6s gostariamos que vocé respondesse cada questdo, escolhendo a
resposta que mais se aplica a vocé.

LIMITAGOES DEATIVIDADES DIARIAS

3?2. Quanto seu problema de bexiga afeta seus afazeres domésticos como
limpar a casa, fazer compras. etc...?

3b.Quanto seu problema de bexiga afeta seu trabalho ou suas atividades
diarias fora de casa?

ESCORE ESCALA
1 Nem um pouco
2 Um pouco

3 Moderadamente
4 Muito
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LIMITACOES FISICAS

4a. Seu problema de bexiga afeta suas atividades fisicas como andar, correr,
praticar esportes, lazer, ginastica, etc...?

4b. Seu problema de bexiga afeta suas viagens?
LIMITACOES SOCIAIS
4c. Seu problema de bexiga limita sua vida social?

4d. Seu problema de bexiga limita seu encontro ou visita a amigos?

ESCORE ESCALA
1 Nem um pouco
2 Um pouco

3 Moderadamente
4 Muito

RELAGOES PESSOAIS
5a. Seu problema de bexiga afeta o relacionamento com seu parceiro?
5b. Seu problema de bexiga afeta sua vida sexual?

5c. Seu problema de bexiga afeta sua vida familiar?

ESCORE ESCALA

O Nao aplicavel

1 Nem um pouco
2 Um pouco

3 Moderadamente
4 Muito
EMOGCOES

62. Seu problema de bexiga faz com que vocé se sinta deprimida?
6b. Seu problema de bexiga faz com que vocé se sinta nervosa ou ansiosa?
6¢. Seu problema de bexiga faz com que vocé sinta mal consigo mesma?

ESCORE ESCALA

Nem um pouco
Um pouco
Moderadamente
Muito

AOWON -
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SONO E DISPOSICAO
7 a. seu problema de bexiga afeta seu sono?
7b. Vocé se sente esgotada ou cansada?

ESCORE ESCALA

Nunca

As vezes
Frequentemente
O tempo todo

ArOWON-

MEDIDAS DE GRAVIDADE

Vocé faz alguma dessas coisas? E se faz, quando?

8 a- Vocé usa forros ou absorventes para se manter seca?

8 b- Toma cuidado com a quantidade de liquidos que bebe?
8c- Troca suas roupas intimas quando elas estdo molhadas?
8d- Preocupa-se com a possibilidade de cheirar urina?

8e- Fica envergonhada por causa do seu problema de bexiga?
ESCORE ESCALA

Nunca

As vezes

Frequentemente
O tempo todo

ArOWON -
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Gostariamos de saber quais sdo seus problemas de bexiga e quanto eles
afetam vocé. Da lista abaixo- escolha somente aqueles que vocé
apresenta atualmente.

Exclua os problemas que nao se aplicam a vocé.

Quanto que os problemas afetam vocé?

ESCORE ESCALA

1 Um pouco
2 Moderadamente
3 Muito

Frequiéncia (ir ao banheiro para urinar muitas vezes)

Nocturia (1evantar a noite para urinar)

Urgéncia (um forte desejo de urinar e dificil de segurar)

Urge-incontinéncia (vontade muito forte de urinar, com perda de urina antes
de chegar ao banheiro)

Incontinéncia urinaria de esforgo (perda urinaria que ocorre durante a
realizagao de esforgo fisico como tossir, espirrar, etc...)

Enurese noturna (urinar na cama. a noite, durante o sono)

incontinéncia durante relagao sexual (perda urinaria durante a relagao
sexual)

Infecgdes urinarias frequientes
Dor na bexiga
Dificuldade para urinar

Vocé tem alguma outra queixa? Qual?

Muito obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma questao.
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“King's Health Questionnaire (KHQ)”
Pontuacao e calculo do ‘RAW SCALE” (O - 100)

PARA CALCULAR AS PONTUACOES

PERCEPCAO GERAL DE SAUDE
Pontuacgéo= ((Pontuagédo da Questao 1 — 1)/ 41) x 100

IMPACTO DA INCONTINENCIA
Pontuacéo = ((Pontuagéo da Questao 2 - 1)/3) x 100

LIMITACOES DE ATIVIDADES DIARIAS
Pontuacao = (((Pontuagao das Questdes 3a + 3b) - 2) 6) x 100

LIMITACOES FiSICAS
Pontuacao= (((Pontuacdo das Questdes 4a — 4b)-2)/6) x 100

LIMITACOES SOCIAIS
Pontuacao= (((Pontuagao das Questdes 4c+4d + 5¢) — 3) 9) x 100**
Se a pontuacéo da Questao 5c >=1; se 0. entdo -2) 6) x 100

RELACOES PESSOAIS

Pontuagao= ((Pontuagao das Questbes 5a + 5b) -2)/ 6 x 100***
***Se a pontuagéo das Questdes 5a +5b >= 2.

Se(ba +5b)=1: -1)3)x100

Se (5a + 5b)= 0: tratar como “missing value” (n&o aplicavel)

EMOCOES
Pontuagao= (((Pontuagao das Questdes 6a+ 6b+ 6¢) — 3)/ 90 x100

SONO E DISPOSICAO
Pontuacgao= ((( Pontuagéo das questdes 72+7b)-2)/6)x100

MEDIDAS DE GRAVIDADE

Pontuacao=(((Pontuacao das questbes 82+8b+8c+8d+8e)-5) /15) x 100

ESCALA DE SINTOMAS

PONTUAGAO ESCALA DE GRADUAGAO
0 Omitiu resposta
1 Um pouco
2 Moderadamente
3 Muito

66



Anexos

“King's Health Questionnaire (KHQ)”

GRAFICOS DE ESCALA X ESCORES DO KHQ

1. PERCEPCAO GERAL DE SAUDE (Questio 1)
Escala Escore

Muito boa 1

Boa 2

Regular 3

Ruim 4

Muito ruim 5

2. IMPACTO DA INCONTINENCIA (Questiio 2)
Escala Escore

Nem um pouco 1

Um pouco 2

Moderadamente 3

Muito 4

3. LIMITACOES DE ATIVIDADES DIARIAS (Questdes 3a e 3b)

4. LIMITACOES FiSICAS e SOCIAIS (Questdes 4a, 4b, 4c e 4d)

As questoes 3a, 3b, 4a, 4b, 4¢ e 4d apresentam a mesma escala de respostas com os

respectivos escores, como segue abaixo:
Escala Escore

Nem um pouco 1
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Um pouco
Moderadamente

Muito

2

3

4

5. RELACOES PESSOAIS (Questdes 5a, Sb e 5c)

Escala

Nao aplicavel
Nem um pouco
Um pouco
Moderadamente

Muito

6. EMOCOES (Questdes 6a, 6b e 6¢)
Escala
Nem um pouco
Um pouco
Moderadamente

Muito

Escore

0

1

Escore

1

2

7. SONO E DISPOSICAO (Questdes 7a e 7b)

Escala

Nunca

As vezes
Frequientemente

O tempo todo

Escore

1

2
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8. MEDIDAS DE GRAVIDADE (Questoes 8a, 8b, 8c, 8d e 8e)
Escala Escore
Nunca 1
As vezes 2
Freqiientemente 3

O tempo todo 4

ESCALA DE SINTOMAS
Escala Escore
Omitiu resposta 0
Um pouco 1
Moderadamente 2

Muito 3
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ANEXO IV: FOLHA DE APROVACAO DO CEP

s Universidade Estadual Paulista

unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Castto Fubslio Juns, sin® - Bolueeli - 5 P

CEF 18518870

FomeadFmd (a4 310143 it o il i Pl s N e il i 1 Y
el secretana caps lupfBfmb s oy

il coordenachs ardeniSfmb unesp br

Botucatu, 08 de eutubre de 2008 Of. 42608-CEF

Tlustrissime Serhor

Frof. Dr. Adraoms Dics
Departamerto de Salde Plbkoa do
Faculdsde de Medicim de Botucatu.

Prezodo Prof. Adriana,

e ardem do Sesher Cocrdenader deste CEF, imforma que o Projeto de Pesguiso “Infleincia do
diabete melito gestocional ma continéncia urindria & fungdis musculer de aiscalbe péivice”
Coorderadn par Vossa Serhoria, recebeu do relotor porecer fowordvel, oprovedo em reunific de
U 10/ 2008 Exte projeto moor foi sub-deadids em:

Saib Frajete I - “Anidlise eletromiogrifics dos mibscules do assoalbe piivico em gestastes com
diabéte melite gestoconal « ne relagio com o ocorrémcio de incontingacia urindria & disfuncsa
sexual”, o ser comduzido por Vemessa de Olivesra Sousa, orienfada pelo Prof. Dr. Adriono Deas, Co-
Morteire Santinl serd abjete de (Tese ds Doutoraments], aprovado em reunilio de 06102008

Sub Projete IT - “Assccieglo entre disbete melite gestocionsl e scorrincia de incomtisbncia
iFindria & disfungio do musculoture de assoalhe pilvico durenie o gesrtagle™, o ser conduzedn
por Ara Cargling Momteiro Santini, orientoda pele Prof. Dr. Adriano Dias - Co-srentada pela Prof®

Dr* Angélica Mércxa Pascon Barbasa, com o participacdo de Vomessa de Oliveira Sousa serd ob jeto
de (Dissertagle de Mestrodo), oprovads em reumido de 0610/ 2008

Sub Projate III “Polimorfisme de coldgene tipo I com fator de risco para a incomtindncia
urrdria & disfusglis mscular do assoalhe pibdce em gestantes com disbete melito gertacienal”
9 ser conduzido pela Prof* Dr® Angélica Mércia Poscon Barbesa. com a colaboraglio de Ana Caralina
Monteirs Santini ¢ Vonedsa de Ofvesn Sousa, serd objeto de (Pés Doutorado), aprowade em
rewrndo de 06.10,/2008

Situacdo dos Progfes: APROVADDS. Dewirdo ser apresswiodos oo CEF o5 Belatéris Fisals de
Atividedes de ceda projeto.

Atenc

Allhsrts Santas M lloee
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Anexos

ANEXO V: ALTERACAO DE TiTULO DO PROJETO DE PESQUISA CEP
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