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Resumo

Objetivo: Avaliar a associacdo entre a for¢ca dos musculos do assoalho pélvico (MAP) e a funcao
sexual em mulheres na pds-menopausa.

Meétodos: Realizou-se estudo clinico de corte transversal com 226 mulheres, idade entre 45-
65 anos, atendidas em Hospital Universitario. Foram incluidas mulheres heterossexuais,
sexualmente ativas, em amenorreia > 12 meses e idade > 45 anos e sem alteracdes do
assoalho pélvico ou incontinéncia urinaria. Por meio de entrevista foram coletados dados
clinicos e antropométricos [indice de massa corpdrea (IMC) e circunferéncia da cintura]. Para
avaliacdo da funcg3o sexual foi empregado o indice de Fung¢io Sexual Feminina (FSFI) com os
dominios: desejo, excitagdo, lubrificagdo, orgasmo, satisfagdo e dor (escore total < 26.5 indica
disfuncdo sexual). A forca dos MAP foi avaliada por meio da palpacdo vaginal bidigital,
graduada 0 a 5 pela escala de Oxford modificada, categorizados em ndo funcional (escores 0—
1, sem contra¢do dos MAP) e funcional (escores 2—5, com contracdo dos MAP). As pacientes
foram submetidas a ultrassonografia transperineal com captagdo das imagens do assoalho
pélvico com tecnologia tridimensional (3D) (Voluson® E6, GE®) para avaliacdo da area total
e dos didmetros anteroposterior e transverso do hiato urogenital e da espessura do musculo
levantador do anus. Para analise estatistica foram empregados o teste t-student, a
Distribuicdo Gama (varidveis assimétricas), o teste do Qui-quadrado, a correlagdo de Pearson
e a regressdo logistica (odds ratio-OR).

Resultados: As participantes foram divididas de acordo com a for¢a dos MAP, em funcional
(n=143) e ndo funcional (n=83). Ndo houve diferencas entre os grupos nas varidveis idade,
tempo de menopausa, paridade e tipo de parto, indice de massa corpdrea e circunferéncia da

cintura. Foi observada diferenga entre os grupos apenas em relagdo ao uso de terapia



hormonal (TH), com maior percentual de usuarias no grupo com MAP funcional (39.2%)
guando comparadas ao ndo funcional (24.1%) (p=0.043). As mulheres classificadas no grupo
dos MAP funcional apresentaram maior espessura do musculo levantador do anus quando
comparadas aquelas classificadas como ndo funcionais (p = 0,049). Na comparacdo dos
dominios da fung¢do sexual pelo FSFl, observou-se que as mulheres com MAP nao funcional
apresentaram piora na funcdo sexual em relacdo ao dominio desejo (p=0.005), excitacdo
(p=0.001), orgasmo (p=0.006) e escore total FSFI (0.006) quando comparado com MAP
funcional. Observou-se correlagao fraca e positiva significativa entre a forca do MAP com os
dominios desejo (r = 0,25, p = 0,009) e dor (r = 0,20, p = 0,021) da fungcdo sexual. Houve
correlacdo fraca e positiva entre a forca do MAP com os dominios: desejo (r = 0,35, p =0,0003),
excitacdo (r = 0,21, p = 0,013), orgasmo (r = 0,23, p = 0,033) e escore total do FSFI (r = 0,28, p
= 0,004) (p <0,05). A espessura do musculo elevador do anus, na medida ultrassonografica,
apresentou correlacdo positiva fraca com a forca de MAP (r =0,21, p = 0,046) e com o dominio
de excitacdo (r = 0,23, p = 0,044). Na analise de risco, ajustada por idade, tempo desde a
menopausa, paridade e IMC, observou-se que as mulheres que utilizavam terapia hormonal
na menopausa (OR = 0,26, IC95% 0,11-0,60, p = 0,002) e aquelas com maior espessura do
musculo levantador do anus (OR = 0,85, IC 95% 0,73-0,98, p = 0,025) apresentou menor risco
de disfuncdo sexual.

Conclus@o: Mulheres na pds-menopausa com disfuncdo dos MAP apresentaram piora na
funcdo sexual em relagdo ao dominio desejo e dor quando comparadas a mulheres com MAP

funcionais.



Abstract

Objective: To evaluate the association between pelvic floor muscles (PFM) strength and sexual
function in postmenopausal women.

Methods: An analytical cross sectional study was conducted with 226 women, aged 45-65
years, sexually active, in amenorrhea >12 months and without pelvic floor disorders or urinary
incontinence. For the evaluation of sexual function, the Female Sexual Function Index (FSFI)
was used (total score <26.5 indicates sexual dysfunction). PFM strength was assessed by
bidigital vaginal palpation, graded 0 to 5 by the Modified Oxford scale, categorized as non-
functional (scores 0-1, without contraction) and functional (scores 2-5, with contraction).
Transperineal 3-dimensional ultrasound (Voluson® E6, GE®) was used to evaluate the total
urogenital hiatus area, transverse and anteroposterior diameters and levator ani muscle
thickness.

Results: Participants were categorized as functional PFM (n=143) and nonfunctional PFM (n =
83). There were no differences between the groups in age, time since menopause, parity and
type of delivery, body mass index (BMI) and waist circumference. A higher percentage of
hormone therapy (HT) users was observed in the group with functional MAP (39.2%) when
compared to nonfunctional (24.1%) (p=0.043). The women classified as functional PFM
presented greater thickness of levator ani muscle when compared to those classified as
nonfunctional (p=0.049). Women with nonfunctional PFM had worsening of sexual function
in relation to the domains: desire (p =0.005), arousal (p = 0.001), orgasm (p = 0.006) and total
score FSFI (0.006) when compared to functional PFM group. Significant weak and positive
correlation was observed between the strength of the PFM with the desire (r=0.25, p = 0.009)
and pain (r= 0.20, p = 0.021) domains of sexual function. There was weak and positive

correlation between the strength of the PFM with the domains: desire (r=0.35, p=0.0003),
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arousal (r=0.21, p=0.013), orgasm (r=0.23, p=0.033) and the score total FSFI (r=0.28, p=0.004)
(p<0.05). Ultrasonographic levator ani muscle thickness presented a weak positive correlation
with PFM strength (r=0.21, p=0.046) and with the arousal domain (r=0.23, p=0.044). In the risk
analysis, adjusted for age, time since menopause, parity and BMI, it was observed that women
who used menopausal hormone therapy (OR = 0.26, 95% Cl 0.11-0.60, p = 0.002) and those
with higher levator ani muscle thickness (OR = 0.85, 95% Cl 0.73-0.98, p = 0.025) presented
lower risk for sexual dysfunction.

Conclusion: Postmenopausal women with PFM dysfunction presented worsening of sexual

function when compared to women with functional PFM.

Key Words: Menopause; Sexual function; Pelvic floor muscle; 3-dimensional transperineal

ultrasound
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Introducgao

1- Menopausa e o Assoalho Pélvico

Com o advento da menopausa, o declinio na producao estrogénica 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 disfun¢des do assoalho pélvico.
Estas alteragOes atroéficas, que acometem cerca de 80% das mulheres na pds-menopausa, sao
responsdveis por vdrios sintomas tais com ressecamento vaginal, dispareunia, disuria,
urgéncia miccional (Portman et al, 2014; Nappi et al, 2016). Com o aumento da idade,
disfungdes do assoalho pélvico aumentam de frequéncia, e apresentam-se como uma
variedade de sintomas, incluindo prolapso de érgaos pélvicos, incontinéncia urindria, bexiga
hiperativa e disfungdo sexual (Haylen et al, 2010; Mannella et al, 2013).

A funcdo muscular do assoalho pélvico esta associada de forma independentemente
com disfunc¢des do assoalho pélvico (Albrich et al, 2016). O assoalho pélvico fornece suporte
a todos os 6rgaos pélvicos, bem como participa no mecanismo de fechamento/abertura da
uretra, vagina e anus (Mannella et al, 2013). Esse suporte da-se, em grande parte, pelas
interagdes complexas e dinamicas dos musculos e do tecido conjuntivo dentro da pelve dssea,
formada bilateralmente pelos ossos do quadril (o ilio, o isquio e a pubis), do sacro e do cdccix
(Maldonado & Wai, 2016). O assoalho pélvico consiste nos musculos do diafragma pélvico,
gque é formado pelos musculos coccigeo e levantador do anus, com trés porcdes, o
pubococcigeo, o puborretal e o iliococcigeo. O musculo pubococcigeo fornece apoio adicional
para a uretra e anus, ajudando a reduzir o hiato urogenital. O musculo puborretal € um
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estilingue muscular, em forma de U que rodeia a jungao entre o reto e anus, contribuindo no
mecanismo de continéncia fecal. As paredes laterais da pelve sao formadas pelos musculos,
piriforme e obturador interno. O piriforme origina-se da superficie anterior e lateral do sacro
para preencher, em parte, a parede pélvica posterior lateral. O musculo obturador interno
origina-se na superficie do ilio e do isquio e preenche o restante das paredes laterais da pelve
(Maldonado & Wai, 2016). Os érgdos pélvicos e os musculos do assoalho pélvico estdo
envoltos por uma densa rede da fascia endopélvica, que auxilia no suporte dos érgaos
pélvicos, mantendo a estatica pélvica durante as atividades didrias (Stone & Quiroz, 2016).

A etiologia das disfungdes do assoalho pélvico é multifatorial, sendo considerada a
idade, a paridade e a obesidade como importantes fatores de risco (Tinelli et al, 2010). Estudo
avaliando 990 mulheres com disfuncdo do assoalho pélvico, com média de idade de 56 anos,
encontrou que o fator mais importante associado com baixo nivel de fungao dos musculos do
assoalho pélvico foi o aumento da idade (Tibaek & Dehlendorff, 2014). A gravidez e o parto
também desempenham papel central entre os fatores de risco (Tinelli et al, 2010; Lipschuetz
et al, 2015). A lesdo do musculo levantador do anus como resultado do parto vaginal tem sido
bem documentada (Ashton-Miller & Delancey, 2009; Shek & Dietz, 2010; Torrisi et al, 2012).
A obesidade estd associada a elevada prevaléncia de disfuncdes do assoalho pélvico,
apresentando-se com alterag¢des urindrias, intestinais, distopias genitais e disfun¢do sexual
(Ramalingam & Monga, 2015; De San Lazaro et al, 2016). Estudo de corte transversal analisou
as mulheres envolvidas no Women’s Health Initiative Hormone Replacement Therapy Clinical
Trial (n=27.342, 50-79 anos) quanto a prevaléncia 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).
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Apesar da dificuldade em separar os efeitos do declinio dos niveis de estrogénio na
pdés-menopausa do fator idade/envelhecimento, ha evidencia que os 6rgdos pélvicos e o
tecido muscular e conjuntivo do assoalho pélvico sdo hormonio-responsivo (Rahn et al, 2015).
Estudos epidemioldgicos indicam que a menopausa é fator de risco para o desenvolvimento
de disfungdes do assoalho pélvico, e os sintomas e a gravidade aumentam significativamente
apds a menopausa, podendo estar ligados a deficiéncia estrogénica (Nygaard et al, 2004; Swift
et al, 2005; Mannella et al, 2013; Trutnovsky et al, 2013; Rahn et al, 2015). Essas alteracdes
podem acometer até 50% das mulheres na pds-menopausa, embora muitas sejam
assintomaticas (Nygaard et al, 2008; Ismail et al, 2010; Kirby et al, 2013). O estrogénio tem
importante papel na funcdo do trato urogenital (Chung & Bai, 2006; Weber et al, 2015).
Receptores de estrogénio estao presentes nos tecidos epiteliais da vagina, bexiga, uretra,
musculatura do assolho pélvico e nas estruturas de suporte como os ligamentos Utero-sacral
e fascia pubocervical (Gebhart et al, 2001); desempenhando importante papel no mecanismo
de suporte pélvico pelo controle da sintese e degradacdo do colageno (Robinson et al, 2003).
Na pds-menopausa, a deficiencia estrogénica pode enfraquecer os ligamentos de suporte dos
orgdos pélvicos e a musculatura do assoalho pélvico (Weber et al, 2015). O papel da
menopausa na disfungao do assoalho pélvico ndo é clara. Em alguns estudos observacionais,
a menopausa ou o tempo de deficiéncia hormonal ndo foram associados ao risco ou a
gravidade da disfuncdo do assoalho pélvico (Versi et al, 2001; Hendrix et al, 2002; Swift et al,
2005).

Entretanto, o hipoestrogenismo da pds-menopausa é um possivel fator etioldgico para
disturbios do assoalho pélvico como incontinéncia urindria de esforgo, urgincontinéncia e
prolapso orgdos pélvicos, podendo acometer até 40% das mulheres na pds-menopausa

(Nygaard et al, 2008; Ismail et al, 2010). As alteragdes hormonais durante o periodo da
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menopausa causam o relaxamento e diminuem a tensao dos musculos do assoalho pélvico
(MAP), podendo afetar diretamente a massa muscular (Tosun et al, 2015). Apds a menopausa,
ha diminuigdo da massa muscular de 0,6% a cada ano. A massa de tecido muscular nao
contratil (massa de gordura intramuscular) em mulheres na pés-menopausa é duas vezes
maior que nas mulheres jovens (Messiera et al, 2011). A proporc¢do de tecido conjuntivo e de
fibras musculares no assoalho pélvico diminui com a idade (Chen, 2007). Noguti et al.
estudaram pela ultrassonografia os parametros doppler velocimétricos dos vasos e a area da
secao transversal do musculo levantador do anus. Um total de 64 mulheres foi dividido em:
grupo |, 20 mulheres nuliparas, média de idade 28 anos; grupo Il, 24 mulheres com partos
vaginais, média de idade 38 anos; e grupo lll, 20 mulheres na pds-menopausa com partos
vaginais, média de idade 55 anos, sem TH. Os autores observaram que a vascularizacdo e a
area do musculo levantador do anus diminuiram significativamente em mulheres na pds-
menopausa quando comparadas a pré-menopausa (Noguti et al, 2008). A fraqueza dos MAP

é um fator de risco para disfuncdes do assoalho pélvico (Bo & Sherburn, 2005).

2- Avaliagdo do Assoalho Pélvico

De acordo com International Urogynecological Association (IUGA) a fun¢do dos
musculos do assoalho pélvico (MAP) pode ser avaliada pela inspegao visual, palpagdo bidigital
vaginal, eletromiografia (EMG), perineometria e ultrassonografia (Haylen et al, 2010). A
palpagdo bidigital vaginal é um método simples, barato e seguro na clinica, embora alguns
pesquisadores considerem subjetiva e ndo suficientemente sensivel (Bo & Finckenhangen,
2001; Ferreira et al, 2011). Contudo, estudo mostrou correlacdo aceitdvel entre contratilidade
do MAP medido pela EMG de superficie e a palpacao bidigital, indicando que pode ser

utilizado em pesquisa e na clinica (Botelho et al, 2012). Outras vantagens da palpagao bidigital
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vaginal incluem a habilidade em identificar se a paciente tem contragao voluntaria, e
diferenciar lados direito e esquerdo dos MAP, além de ensinar a mulher a realizar a contragao
voluntaria para fortalecimento da musculatura (Tibaek & Dehlendorff, 2014).

A técnica de palpagdo vaginal foi descrita pela primeira vez por Kegel (1948) como
método para avaliar a fungdo dos MAP. Kegel colocava um dedo no tergo distal da vagina e
solicitava a paciente para comprimir em torno do dedo e produzir o movimento de elevacao
e para dentro. Ndo empregava este método para medir a forca da MAP, mas para ensinar as
pacientes como contrair e classificar a contragdao qualitativamente como correta ou nao
(Kegel, 1948). Van Kampen et al. demonstraram que desde quando Kegel descreveu a
palpagdo vaginal como método para avaliar os MAP, mais de 25 diferentes métodos de
palpacdo foram propostos. Laycock desenvolveu uma técnica para medir a forca dos MAP
usando palpacdo vaginal, que consiste de uma escala de 6 pontos: 0, sem contracdo; 1, ténue
e trémula; 2, fraca; 3, moderada; 4, boa (com levantamento); e 5, forte. Denominada de escala
de Oxford modificada (Laycock, 1994). Para medir a forca dos MAP, Kegel desenvolveu o
perinedbmetro, um mandmetro de pressdo, que mede a habilidade dos MAP em promover
pressao de contragao vaginal. O termo perinedmetro causa certa confusao, porque a regidao
sensivel a pressao da probe ndo é posicionada no perineo, mas na vagina, ao nivel do musculo
levantador do anus (Bo & Sherburn, 2005). Os resultados sobre a reprodutibilidade da
palpagdo bidigital na literatura sdo controversos e continua sendo método subjetivo com
limitada reprodutibilidade (van Delft et al, 2015). Em contraste, medi¢cGes objetivas por
perinedmetro tém maior reprodutibilidade, mas nao faz parte do equipamento ginecolégico
de rotina e pode ser influenciada pela pressao intra-abdominal (Ferreira et al, 2011; Albrich et

al, 2016).
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Os musculos do assoalho pélvico sao frequentemente avaliados pela palpagao bidigital
ou perineometria. No entanto, ambas as técnicas tém desvantagens e ndo existe padrao ouro
(Bo & Finckenhagen, 2001; Messelink et al, 2005). Ha pelo menos duas décadas, estuda-se o
desenvolvimento de técnicas de imagem para avaliar o assoalho pélvico, tais como a
ressonancia magnética e a ultrassonografia tridimensional (Nardos et al, 2014; Dietz, 2016).
Com a utilizagao desta é possivel avaliar o assoalho pélvico por meio da visualizagdao das
diversas estruturas e diferentes parametros, sendo de maior acesso e menor custo, em
relacdo a ressonancia magnética (Dietz, 2004.) Com o transdutor transperineal, todo o hiato
do musculo levantador do anus e os musculos circundantes (pubococcigeo e puborretal)
podem ser visualizados como uma estrutura altamente ecogénica (Dietz et al, 2002; Dietz,
2016). A observagao do musculo levantador do anus durante a contragdo pode aumentar a
probabilidade de deteccdo de anormalidades de sua morfologia (Dietz, 2004). A
ultrassonografia 3D acrescentou vdrias dimensdes de imagem do assoalho pélvico, em
especial na aquisicdo de volume das estruturas do assoalho pélvico (Dietz, 2004).

Até recentemente, a ressonancia magnética (RM) era o Unico método de imagem
capaz de avaliar o musculo levantador do anus in vivo. No entanto, na pratica clinica, a RM
tem problemas pelo custo e pouco acesso, dificultando a aplicabilidade na investigagao clinica
(DelLancey et al, 1999; Hoyte et al, 2001). Além disso, a RM é contraindicada em pacientes
com implantes metdlicos. Com o advento da ultrassonografia tridimensional (3D) do assoalho
pélvico, agora é possivel avaliar o musculo levantador do d4nus com muito menos custo e
minimo desconforto a paciente (Dietz et al, 2005). Assim, nos ultimos anos, a ultrassonografia
(US) tridimensional (3D/4D) tem sido empregada para a avaliagdo dos MAP (Volloyhaug et al,
2016). Entre as técnicas disponiveis, a US é superior na imaginologia do pavimento pélvico,

em especial na forma de imagem perineal ou translabial. A técnica é segura, com nenhuma
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radiacdo, simples, barata, de facil acesso e fornece altas resolu¢des espaciais e temporais. A
US translabial ou perineal é util para determinar a fungao do musculo levantador e anatomia
pélvica, bem como o volume urindrio residual, a espessura da parede do detrusor, a
mobilidade do colo da bexiga e na avaliagdo do prolapso genital (Shek & Dietz, 2013). Além de
detectar as lesdes do musculo levantador do anus como resultado do parto vaginal (Shek &
Dietz, 2010; Santoro et al, 2011; Van Delft et al, 2014).

A ultrassonografia (US) tridimensional pode medir a reducdo na area de hiato e
diametro anteroposterior dos MAP induzida pela contragao (Braekken et al, 2008). Estudos
comparando a avaliacdo da contracdao dos MAP pela US, avaliacdo bidigital e perineometria
sdo escassos (Volloyhaug et al, 2016). Em 2016, Volloyhaug et al. avaliaram os MAP em 608
mulheres idade entre 35-64 anos por meio da palpacdo bidigital empregando a Escala de
Oxford Modificada, da perineometria e da US 3D transperineal. Os autores encontraram de
moderada a forte correlacdo entre a palpacao, perineometria e as medidas ultrassonograficas
na avaliagdo da contragdao dos MAP. A alteragdo no diametro do anteroposterior hiatal do
levantador do anus foi a medida ultrassonografica com maior correlacdo com a palpacdo e a
perineometria. A palpacdo apresentou correlacdo mais forte com US que a perineometria
(Volloyhaug et al, 2016).

O conhecimento da anatomia do assoalho pélvico é essencial para eficacia na técnica
de imagem da US. O avango na tecnologia ultrassonografica melhorou a capacidade de
detectar defeitos do assoalho pélvico e percepcao de ganho na fisiopatologia destes (Stone &
Quiroz, 2016). Em 2005, Dietz et al. realizaram estudo para definir a anatomia do hiato do
musculo levantador do anus em 52 mulheres voluntarias nuliparas (18-24 anos) por meio do
US 3D translabial. Os indices biométricos do musculo pubovisceral e o hiato do levantador do

anus foram determinados nos planos, axial e coronal em repouso e valsalva. No plano axial,
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didmetros médios do musculo pubovisceral foram 0,4 a 1,1 cm (média de 0,73 cm). A média
de medicbes de area foram 7,6 cm? (intervalo de 4,0 a 12 cm?). O hiato do levantador do &nus
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) plano coronal. A drea do hiato em repouso variou de 6,3 a 18,1 cm? (média de 11,2
cm?) e aumentou para 14,0 cm? (variacdo de 6,7 a 35,0 cm?) na manobra de Valsalva. Houve
correlagdo significativa entre a mobilidade de drgdos pélvicos e a area de hiato em repouso e
na manobra de Valsalva. Os autores concluem que os indices biométricos do musculo
pubovisceral e do hiato podem ser determinados pela US 3D. Estes dados fornecem suporte
para a hipotese de que a anatomia do levantador do anus desempenha importante papel na
determinacdo do apoio de drgaos pélvicos (Dietz et al, 2005).

Em 2015, Rostaminia et al, em estudo transversal, avaliaram 77 mulheres na pds-
menopausa com média de idade de 56,0 £ 12,5 anos, com sintomas de disfuncdo do assoalho
pélvico. Foi realizado avaliagdo bidigital da for¢a dos MAP utilizando a escala de Oxford
Modificada, categorizados em ndo-funcionais (escores 0 e 1, sem contracdo) e funcionais
(escores 2 a 5, com contracdo de fraca a forte). A deficiéncia do musculo levantador do anus
foi avaliada pela US endovaginal. Aproximadamente 30% das mulheres foram consideradas
nao funcionais quanto a for¢ca dos MAP e 44,2% foram classificados como tendo significativa
deficiéncia do musculo levantador do anus. US apresentou sensibilidade de 60% para detectar
musculos nao-funcionais e especificidade de 63% para detectar musculos funcionais. Foi
observada correlacdo negativa moderada entre a deficiéncia do musculo levantador do anus
pela US e escala bidigital de forca dos MAP. Para os autores, a morfologia do levantador do
anus ao US ndo é o Unico indicador da funcao do musculo, mas até certo ponto, existe uma
relagdo entre a morfologia alterada e fungdo prejudicada (Rostaminia et al, 2015). Em 2016,

Albrich et al. investigaram a contratilidade dos MAP em 117 mulheres na pds-menopausa
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(idade 62,5 £ 11,2) com queixas de disfuncdo do assoalho pélvico. Os musculos do assoalho
pélvico foram avaliados pela US 3D e pela palpacao bidigital empregando a Escala Modificada
de Oxiford. Os autores encontram correlagao significativa entre a avaliacdo subjetiva da forca
muscular do assoalho pélvico pela palpacao bidigital e os parametros objetivos da US. A fim
de melhorar o diagndstico, os autores sugerem a utilizacdo da US para avaliacdo objetiva dos
MAP (Albrich et al, 2016). Assim, a implementacdo de estratégias destinadas a prevencdo ou
identificagao precoce das disfungdes do assoalho pélvico sao importantes para melhorar a

qualidade de vida da mulher na pés-menopausa.

3- Menopausa e Sexualidade

Entre os fatores que influenciam a qualidade de vida, a World Health Organization
Quality of Life reconhece a satisfagao sexual como um fator indicador de qualidade de vida
(WHOQOL Group, 1994). Estudo de revisdo sobre o impacto da sexualidade na qualidade de
vida de mulheres na pds-menopausa, concluiu que as disfungdes sexuais sao mais prevalentes
durante o periodo de transicio da menopausa, consequentes as alteragdes hormonais. E que
gueixas comuns desta fase como ressecamento vaginal, dispareunia, diminuicdo do desejo
sexual e dificuldades em atingir o orgasmo devem ser avaliadas e tratadas na pratica clinica a
fim de preservar a qualidade de vida (Nappi & Lachowsky, 2009). O envelhecimento aumenta
a prevaléncia da disfuncdo sexual; no entanto, a fase de transicdo apds a menopausa contribui
para a disfungdo sexual feminina independentemente da idade cronoldgica (Dennerstein et
al, 2003; Thomas et al, 2011; Jaafarpour et al, 2013). O estrogénio tem papel fundamental na
sexualidade feminina, uma vez que promove a elasticidade e a umidade necessarias ao
intercurso sexual. O hipoestrogenismo pode causar repercussdes na sexualidade em mulheres

na pés-menopausa devido a menor sensibilidade tatil vulvar, ressecamento vaginal e atrofia
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da mucosa vaginal levando dispareunia e diminuicdo da libido (Palacios et al, 2015). Os
sintomas de atrofia vulvovaginal afetam aproximadamente 70% das mulheres na pos-
menopausa com importante impacto sobre a qualidade de vida e fungdo sexual (Nappi et al,
2016). Importante ressaltar que esta alteracdo, além do impacto na deterioracdo da qualidade
de vida, constitui queixa frequente nas consultas ginecoldgicas (Di Bonaventura et al, 2015).

A fungdo sexual envolve complexa interagdao entre aspectos fisicos, psicoldgicos e
socioculturais (Basson et al, 2000; Basson, 2006). Alteracdes da funcdo sexual sdo mais
comuns em mulheres do que em homens (Shifren et al, 2008; Palacios et al, 2009), com a
prevaléncia de 40% na populacao feminina em geral, sendo que, destas, 50% encontram-se
na peri e pés-menopausa (Lindau et al, 2007; Valadares et al, 2008). No Brasil, o Estudo da
Vida Sexual do Brasileiro, com participagdo de 3.148 mulheres em 18 cidades, observou que
49% das mulheres apresentaram pelo menos uma disfungdao sexual, sendo desejo sexual
hipoativo o mais frequente (26,7%), seguido de dispareunia (23,1%) e disfuncdo orgastica
(21%) (Abdo et al, 2004). Contudo, tais alteracbes sdo subdiagnosticadas, pela inibicdo das
mulheres em verbalizar queixas sexuais ou porque o médico ndo investiga por
constrangimento ou por desconhecimento da resposta sexual humana (Berman et al, 2003;
Nappi & Kokot-Kierepa, 2012; Nappi et al, 2016). A disfun¢do sexual é um problema
multifatorial que combina problemas de ordem bioldgica, psicoldgica e de relacionamentos
interpessoais (Graziottin & Basson, 2004).

A disfungdo sexual é caracterizada pela deficiéncia ou auséncia persistente do
interesse e da qualidade da resposta sexual (desejo, excitacdo ou orgasmo), conduzindo a
acentuado sofrimento e dificuldades interpessoais (Clayton et al, 2010). De acordo com o
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-V) é atualmente

denominada de transtorno do interesse/excitagdo sexual feminino (DSM, 2013). As disfungées
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sexuais acometem 25% a 35% das mulheres entre 35 e 59 anos e 51% a 75% das mulheres
entre 60 e 65 anos. Nesta idade, mais provavelmente, sao consequentes ao hipoestrogenismo
e atrofia urogenital, levando a dispareunia e diminui¢do da atividade sexual (Nappi et al,
2016). Além das mudancas hormonais, conforme a mulher envelhece a seguranca e a
estabilidade emocional decorrentes da presenga de um parceiro sexual, a duragao do
relacionamento, os sentimentos dessa mulher pelo seu parceiro, aimportancia do sexo na sua
vida, bem como os niveis de estresse vivenciados por ela mudam e, de uma forma ou de outra,
impactam na sexualidade (Hayes & Dennerstein, 2005, Valadares et al, 2008; Graziottin,
2010).

Para avaliar objetivamente a fungdo sexual, varios instrumentos foram criados,
fornecendo indices numéricos para seus componentes, tendo em vista a subjetividade dos
aspectos que compdem a sexualidade. O indice de Func3o Sexual Feminina (Female Sexual
Function Index, FSF1) é um questiondrio que avalia a fungdo sexual feminina, e o Unico validado
em uma amostra de mulheres diagnosticadas com disturbio de excitagao sexual, sendo capaz
de detectar diferenca entre mulheres com e sem o disturbio, além dos outros dominios
investigados no teste. Este instrumento, o FSFI, foi traduzido para a lingua portuguesa,
adaptado culturalmente e validado para o Brasil (Thiel et al, 2008). O questiondrio é auto
aplicativo, composto por 19 questdes, que informam sobre seis dominios da resposta sexual:
desejo, excitac¢do, lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e dor/desconforto (Rosen et al, 2000), dois
a mais que o estabelecido no consenso internacional realizado em 2000 (Basson et al, 2000).
Por meio deste instrumento é possivel diagnosticar disfungdo sexual (Wiegel et al, 2005). A
disfuncao sexual pode ter efeito nocivo nos relacionamentos, na autoestima, na qualidade de
vida. Entretanto, ainda recebe pouca atenc¢do na pratica clinica (Leiblum et al, 2006; Basson,

2006; Ornat et al, 2013; Nappi et al, 2016).
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4- Sexualidade e o Assoalho Pélvico

Embora a fraqueza dos MAP possa associar-se as disfungdes do assoalho pélvico, ha
pouca informagao sobre a relagao direta entre a fungao sexual feminina e a forga dos MAP
(Franco et al, 2017). De acordo com Shafik, um aumento na forca dos musculos ligados ao
corpo cavernoso do clitéris poderia levar ao aumento da excitagdo e orgasmo (Shafik, 2000).
Estudo que incluiu mulheres com queixas primarias de disfungdao sexual mostraram que a
forca dos MAP se associou com maiores escores do Indice de Fung¢do Sexual Feminina (FSFI)
(Lowenstein et al, 2010). No entanto, outras pesquisas ndo encontraram associacao entre a
funcdo sexual e a forca dos MAP (Handa et al, 2004; Baytur et al, 2005). Recente revisdo de
literatura abordou os efeitos do treinamento dos MAP sobre a fungdo sexual feminina. Um
total de 1341 mulheres foi incluido a partir de oito ensaios clinicos, publicados entre 1997 e
2014, tendo a disfungao do assoalho pélvico como critério de inclusdo e a avaliagdo da fungao
sexual como objetivo secunddrio em grande parte das pesquisas. A maioria dos estudos
relatou melhora significativa na pontuacdo dos escores de funcdo sexual apds os exercicios
perineais. Mas esses resultados devem ser interpretados com cautela pelas limitacdes
metodoldgicas e heterogeneidade da amostra (Ferreira et al, 2015).

Estudos mostraram que apds a menopausa, pode haver diminui¢do da fungao dos MAP
devido a deficiéncia de estrogénio (Betschart et al, 2013; Rahn et al, 2015). Embora o status
pds-menopausa possa ser considerado um fator de risco para o desenvolvimento de disfuncao
sexual, evidéncias sobre a relagao entre fungdo sexual e os MAP sdo contraditdrias e escassas
em mulheres na pds-menopausa (Franco et al, 2017). A maioria dos trabalhos sobre
disfungdes do assoalho pélvico concentra-se em queixas, como incontinéncia urindria e
prolapso uterino, poucos avaliam a sexualidade (Fritel et al, 2012; Lipschuetz et al, 2015).

Pontua-se a influéncia dos MAP na fungao e na resposta sexual feminina, visto que disfungao
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sexual é condigdo comum em mulheres com queixas de incontinéncia urindria e distopias
(Lukacz et al, 2007; Serati et al, 2009; Bo, 2012). Estudos anteriores que avaliaram o efeito da
reabilitacdo pélvica sobre a funcdo sexual em mulheres com disfuncdao do assoalho pélvico
demonstraram que a forga do MAP tem efeito benéfico sobre a fungdo sexual, especialmente
sobre o desempenho sexual e orgasmo (Beji et al, 2003; Zahariou et al, 2008; Bortolami et al,
2015). No entanto, esses estudos foram realizados em mulheres com incontinéncia urinaria,
nao estando claro se a melhora na fungao sexual é exclusivamente resultado do aumento da
forca dos MAP ou consequéncia da redugdao dos sintomas da incontinéncia e melhora da
autoestima (Martinez et al, 2014).

Estudo avaliou a funcdo sexual pelo FSFl e a forca da MAP pela palpacdo vaginal e
perinedbmetro, em pequena amostra de 49 mulheres nuliparas, entre 20 e 28 anos, ativas
sexualmente e sem queixas de disfungdes do assoalho pélvico. Foi observado que mulheres
com maior forga nos MAP apresentaram melhor indice de fungdo sexual (Martinez et al, 2014).
Outro estudo que avaliou a forga dos MAP e a fungdo sexual, em 176 mulheres com disfungao
sexual (média de idade 37 anos), também encontrou que a for¢ca dos MAP esta relacionada
com a fungdo sexual, mais especificamente que o orgasmo e a excitagdo estavam associados
com a forca dos MAP (Lowenstein et al, 2010). Recente estudo avaliou a relagdo entre a forca
dos MAP e a fungdo sexual em 113 mulheres na péds-menopausa, idade entre 42 a 65 anos. A
forca das MAP foi avaliada pela manometria vaginal e a fungdo sexual pelo FSFI. As mulheres
com disfungdo sexual apresentaram menor for¢a dos MAP quando comparadas aquelas sem
disfun¢do sexual (Franco et al, 2017). E possivel que, no momento da relagdo sexual, o
orgasmo seja reforcado pela contracao involuntdria dos MAP. Os musculos bulboesponjoso e
isquiocavernoso sao inseridos no corpo cavernoso do clitoris e uma melhora na resposta do

reflexo involuntario de contragao dos MAP durante o orgasmo poderia acontecer se MAP mais
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fortes (Shafik, 2000; Aydin et al, 2017). Assim como, a frouxiddo nos MAP implicaria em
insuficientes contracbes necessarias para o atrito vaginal, prejudicando a resposta orgastica
(Graber & Kline-Graber, 1979). Hd mais de 50 anos, estudo indicava que a fraqueza e a
hipotonicidade dos MAP estavam associados a incapacidade de orgasmo, levando a disfungao
sexual (Kegel, 1952). Pesquisa avaliando 223 mulheres com parceiros, média de idade de 53,6
anos, encontrou que sintomas de disfuncdes do assoalho pélvico estao associados com baixa
excitagao sexual e com orgasmo menos frequente em mulheres com mais de 40 anos de idade
(Handa et al, 2008).

Por outro lado, em estudo de base populacional, um total de 4016 mulheres foi
selecionado de uma populagao nao diagnosticada para disfungdes do assoalho pélvico, com
idade dos 25 aos 85 anos, para aplicacdo de questionario que determinou a prevaléncia e os
fatores de risco para disfungdes do assoalho pélvico, incluindo questdes relacionadas com
atividade e satisfagdo sexual. Apds anadlise de regressao, disfungdes do assoalho pélvico nao
foram associadas significativamente com a atividade ou satisfagao sexual. Fatores como idade,
menopausa e falta de desejo sexual contribuiram para baixa atividade sexual (Lucakz et al,
2007). A forga e o treinamento dos MAP parecem melhorar a fungao sexual de mulheres com
disfungdes do assoalho pélvico, entretanto esse efeito em mulheres continentes na pos-
menopausa ndo foi determinado. Em 2012, estudo avaliou o efeito de trés meses de
protocolo de exercicios de perineo sobre a funcdo sexual em 32 mulheres na pds-menopausa,
continentes e sexualmente ativas. A forca muscular dos MAP foi avaliada pela palpacdo
vaginal e graduada de acordo com a Escala Modificada de Oxford e a fungao sexual pelo Sexual
Quotient-Female Version. Ao final da intervengdo, foi observado aumento significativo da

forca dos MAP, entretanto sem efeito sobre a fungdo sexual. Os autores acreditam que
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algumas variaveis ndo controladas, como tempo do relacionamento e o status da menopausa
podem ter afetado os resultados (Lara et al, 2012).

Poucos estudos na literatura avaliaram os MAP pela ultrassonografia 3D transperineal
e sua associacdo com a fungdo sexual apenas em mulheres no menacme (Thibault-Gagnon et
al., 2014; Aydin et al, 2017). Thibault-Gagnon et al. avaliaram se o trauma nos MAP no pds-
parto teria impacto negativo sobre a sexualidade. Em 294 mulheres primiparas (30,4 anos em
média) foi realizado ultrassonografia 3D transperineal para avaliacdo do MAP em dois
momentos, no final da gestacdo (em média 36 semanas) e apds cinco meses do parto. Dois
guestionarios foram aplicados para avaliacdo de sintomas de disfuncdo do assoalho pélvico e
de fungao sexual (FSFI). Parto vaginal ocorreu em 78% e cesariana em 22%. A avulsdo do
musculo levantador do anus pela US foi diagnosticada em 42 pacientes (14%) sendo em 41
pos-parto vaginal e 1 pds-cesariana. Este se associou com a percepcao de aumento da
musculatura do assoalho pélvico, flacidez vaginal e reducao da eficiéncia muscular do assoalho
pélvico. Contudo a avulsdo ndo se associou a qualquer dominio da funcdo sexual (Thibault-
Gagnon et al, 2014). Aydin et al. investigaram a associagao entre a fungdo sexual com a
biometria do hiato do levantador do anus em 62 mulheres heterossexuais, sexualmente ativas
na pré-menopausa (38 anos em média) por meio da US transperineal tridimensional. A fungado
sexual foi avaliada pelo FSFI. As taxas de alteragdes no levantador do anus foram semelhantes
em mulheres com (17%) e sem (25%) no repouso. Houve correlacdo fraca e inversa entre
didametro anteroposterior em valsalva e dos dominios de excitacdo (r=-0,35), desejo (r =-0,38)
e orgasmo (r =-0,33). Alteragdes no diametro anteroposterior do hiato do levantador do anus
pode ser um sinal de frouxidao do assoalho pélvico e estdao fracamente associadas as fungdes

sexuais (Aydin et al. 2017).
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5- Justificativa e Hipotese

A prevaléncia de disfungdo sexual em mulheres na pds-menopausa é alta.
Teoricamente, a forca dos musculos do assoalho pélvico pode influenciar a funcao sexual, mas
até o momento ha pouca evidéncia sobre esse tépico. As alteracdes do assoalho pélvico tém
sido frequentemente associadas a idade, paridade e ao tipo de parto e ha diversos estudos
em relacdo a este aspecto. Entretanto, em mulheres na pds-menopausa, a relacdo entre os
musculos do assoalho pélvico e a func¢do sexual, ndo estd bem estabelecida, sendo o objetivo
deste estudo. Nossa hipdtese é que mulheres na pés-menopausa com adequada funcdo dos

musculos do assoalho pélvico tém uma melhor fungdo sexual.
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2. Objetivo

Avaliar a associagdo entre a forga dos musculos do assoalho pélvico e a fungao sexual

em mulheres na pds-menopausa.
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3. Métodos

Desenho do estudo e Sele¢éo da Amostra

Trata-se de estudo clinico, de corte transversal. O grupo populacional foi constituido
de pacientes atendidas no Ambulatdrio de Climatério & Menopausa da Faculdade de Medicina
de Botucatu (FMB) — UNESP no periodo de abril de 2017 a julho de 2018. O tamanho amostral
foi baseado no universo de atendimentos anuais do Ambulatdério de Climatério & Menopausa
e assumido que 44,2% das mulheres na pds-menopausa apresentam disfuncdo do assoalho
pélvico (Rostaminia et al, 2015). Considerando essa frequéncia, com nivel de significancia de
5% e erros do tipo | e Il de 5% e 80%, respectivamente, foi estimada a necessidade de avaliar,
no minimo 153 mulheres.

Foram incluidas mulheres com data da ultima menstruagao ha pelo menos 12 meses,
idade entre 45 e 65 anos, sexualmente ativas (pelo menos uma relacdo heterossexual no
ultimo més) e que aceitaram participar do estudo. Foram excluidas aquelas com: menopausa
precoce (< 40 anos); doenga pulmonar obstrutiva crénica; asma crénica; tabagismo acima de
20 cigarros dia; megacdlon por doenca de chagas; incontinéncia urindria ou fecal;
histerectomia; cirurgias vaginais ou para correg¢ao da incontinéncia urindria; prolapso genital;
doencas musculoesqueléticas (esclerose multipla, miastenia gravis, poliomielite, espinha
bifida, acidente vascular cerebral); parto com macrossomia fetal (fetos > 4kg); obesidade grau
[l (IMC= 40kg/m?2); atletas de alta performance; etilista ou drogaditas; deficit cognitivo; e
analfabetismo. De acordo com os critérios de inclusao e exclusdao do estudo foram incluidas
226 mulheres (Figura 1). Todas as voluntarias participantes do estudo foram informadas sobre
0s objetivos da pesquisa, procedimentos e confidencialidade dos dados, sem quaisquer
prejuizos para as mesmas. Foram solicitadas a assinar um Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (Anexo 1), de acordo com exigéncia da resolucdo n2466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, apds aprovagdo pelo Comité de Etica e Pesquisa da FMB- UNESP. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da FMB- UNESP em 05 de dezembro de 2016,

parecer numero 1.851.447 (Anexo ll).

724 consultas médicas realizadas entre abril
de 2017 ajulho de 2018

411 pacientes nao incluidas:
- Perimenopausa
- - Idade <45 anos ou > 65 anos
- Presenca dos critérios de
exclusao
- Recusa em participacao

313 pacientes incluidas ‘

87 pacientes nao retornaram
| para avaliacdo dos musculos
do assoalho pélvico

226 pacientes elegiveis ‘

Figura 1- Fluxograma das pacientes na pds-menopausa incluidas no estudo

Metodologia

No dia da consulta ambulatorial de rotina foram coletados dados clinicos (Anexo lll):
idade, idade da menopausa, tempo de menopausa, paridade e tipo de parto (vaginal ou
cesariana), habito intestinal, tabagismo e niumero de cigarros/dia, uso de terapia hormonal
(TH), doencgas cronicas (hipertensdo, diabetes, doenca cardiovascular, depressao), atividade

fisica e pressao arterial. Foram definidas como tabagistas as pacientes com o habito de fumar
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diariamente, ndao importando o numero de cigarros fumados. Foram consideradas usuarias de
TH as mulheres em uso ha pelo menos seis meses. Foram consideradas ativas as mulheres
que praticarem exercicios fisicos aerdbicos de intensidade moderada, pelo menos 30 minutos,
cinco vezes na semana (150/min/sem) ou exercicios de resisténcia trés dias por semana.
Foram obtidos os seguintes dados para avaliagao antropométrica: peso, altura, indice
de massa corpédrea (IMC= peso/ altura?) e circunferéncia da cintura. Para mensurac3o do peso,
foi utilizada balanca antropométrica eletrénica microdigital tipo plataforma (Filizola®, Brasil),
com capacidade de 150 kg com precisdao 0,1 Kg e 0,5 cm (peso e estatura), com a paciente
descalca e com o minimo de roupa. Para medir a estatura, a paciente permaneceu com os
bracos ao longo do corpo ereto, mantendo os olhos fixos em plano horizontal paralelo ao
chdo, medida por haste vertical com graduagdo de 0,5 cm, acoplada a balanga. Foram
empregados os critérios da World Health Organization de 2002 para classificagao das
pacientes, conforme o IMC: < 24,9 kg/m? normal, de 25 a 29,9 kg/m? sobrepeso, 30 a
34,9kg/m? obesidade grau |, de 35 a 39,9Kg/m? obesidade grau Il e >40kg/m? obesidade grau
[ll. Para a medida da cintura foi considerada a menor circunferéncia entre a ultima costela e a
crista iliaca antero-superior, sendo a leitura feita no momento da expiracao. Foi considerada

aumentada acima de 80 cm (NCEP, 2001).

Avaliagdo da Fung¢do Sexual

No dia da consulta ambulatorial de rotina, as pacientes elegiveis que concordarem em
participar, responderam a um questionario para avaliagdao da fung¢ao sexual. Para avaliar a
funcdo sexual foi empregado o indice de Funcdo Sexual Feminina (FSFI) (Anexo IV),
questionario traduzido para a lingua portuguesa, adaptado culturalmente e validado para o

Brasil (Thiel et al, 2008). O questiondrio é auto aplicativo, composto por 19 questdes, que
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informam sobre seis dominios da resposta sexual: desejo, excitacdo, lubrificacdo, orgasmo,
satisfacdo e dor/desconforto (Rosen et al, 2000). Pontuagdes individuais foram obtidas em
cada dominio, com escore de zero a cinco, de forma crescente quanto a ocorréncia da funcao
questionada. A pontuagdo é invertida somente nas questdes relacionados a dor, sendo que
maior pontuagdo significa menor dor/desconforto (Pacagnella et al, 2009). Quando somados
os escores de cada dominio, estes foram multiplicados por um fator que homogeneiza a
influéncia de cada dominio, e, ao final, chega-se ao escore total (Tabela 1). O valor dos escores
de cada dominio varia de 0 a 6 (exceto desejo: minimo 1.2 e satisfacdo: minimo 0.8) e o escore
total varia de 2 (minimo) a 36 (mdaximo). A pontuacdo final (escore total) é obtida pela soma
dos escores ponderados de cada dominio. Quanto maior o escore final, melhor a fungao
sexual. Escore total £ 26.5 indica disfuncao sexual (Rosen et al, 2000).

Tabela 1. Escores de avaliagdo do Indice de Funcdo Sexual Feminina (FSFI).

Dominio Questodes Variacdo do Fator de Escore Escore
escore mutltiplicagao Minimo maximo
Desejo 1,2 1a5 0.6 1.2 6
Excitacao 2,4,5,6 O0a5 0.3 0.0 6
Lubrificacao 7,8,9, 10 0a5 0.3 0.0 6
Orgasmo 11, 12,13 O0a5 0.4 0.0 6
Satisfacao 14, 15, 16 O(oul)as* 0.4 0.8 6
Dor 17,18, 19 0a5 0.4 0.0 6
Total 2 36

*Questdo 14 variade 0 a 5 e questdes 15 e 16 variam de 1 a 5.

32



Avaliagdo da for¢a dos musculos do assoalho pélvico

No dia da realizagdo do ultrassom transvaginal e perineal foi realizada a avaliagao da
forga dos musculos do assoalho pélvico por meio da palpagao vaginal bidigital, com a paciente
em posigao ginecoldgica, com as regides do abdome, assoalho pélvico e membros inferiores
visualizados. As avaliacdes foram realizadas pelo mesmo pesquisador em todas as pacientes,
para evitar viés interinvestigador, sem o conhecimento dos dados clinicos. As participantes
foram previamente conscientizadas de como realizar a contragao correta dos musculos do
assoalho pélvico (MAP) sem a contracdo dos musculos abdominais. No pré-teste foi solicitado
contrair os MAP para verificar se as participantes conseguiam realizar corretamente. Durante
a contracdo do perineo foi observada a regido perineal e simultaneamente palpada a regido
abdominal, para certificar que os resultados ndo tém acdo significativa da contracdao dos
musculos abdominais. Com a paciente posicionada na posi¢cdo ginecolégica foi realizada a
percepgdo tatil-palpatdria pelo toque bidigital, em que o examinador introduz o dedo
indicador e o médio no intrdito vaginal, aproximadamente 4 cm dentro da vagina. Em seguida
foi realizada a palpagdao do musculo pubococcigeo em cada lado da vagina e solicitada
contragao maxima dos MAP. O teste foi realizado trés 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 contracgdo:
auséncia de resposta muscular dos musculos perivaginais; Grau 1 — esbo¢co de contracdo
muscular ndo sustentada; Grau 2 — presencga de contracao de pequena intensidade, fraca, mas
que se sustenta; Grau 3 —contragao moderada: sentida com aumento de pressao intravaginal,
gue comprime os dedos do examinador com pequena elevacdo cranial da parede vaginal;
Grau 4 — contracdo satisfatéria: aquela que aperta os dedos do examinador com elevacdo da

parede vaginal em diregao a sinfise pubica; Grau 5 — contragao forte: compressao firme dos
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dedos do examinador com movimento positivo em diregao a sinfise pubica. As mulheres
foram categorizadas em MAP ndo funcional (escores 0— 1) e funcional (escores 2-5)

(Rostamina 2015).

Avaliagdo ultrassonogrdfica dos musculos do assoalho pélvico

Todas as participantes realizaram ultrassom transvaginal e perineal para avaliagao
ultrassonografica dos MAP. Os exames foram realizados pelo mesmo ginecologista (Delmanto,
L), habilitado para o exame e para a leitura das imagens captadas durante a realiza¢cdo 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 frequéncia de 4-8 Mhz (transdutor volumétrico RAB,
GE® Healthcare Wauwatosa, WI, USA) com angulo de 85° para aquisicdo das imagens. Este
foi recoberto com preservativo e gel para ultrassom e posicionado em contato com os grandes
labios vaginais com a paciente em posigao ginecoldgica. Imagens de todo o hiato urogenital e
do musculo levantador do anus foram captadas transperineal, em repouso, no plano axial e
armazenadas em banco de dados. A partir dessas imagens foi realizada a biometria da area
total do hiato urogenital e os diametros anteroposterior (sagital) e transverso (coronal), e a
espessura média do musculo levantador do anus. Na visdo axial € medido o didmetro maximo
do musculo pubococcigeo (pubovisceral) em dois locais bilateralmente e determinada area do
musculo, tragando um esbogo ao nivel da espessura maxima muscular. O diametro sagital é
identificado como sendo a minima distancia entre a parte posterior da sinfise pubica e a borda
anterior do musculo pubovisceral no angulo anorretal. O diametro coronal é medido na parte
mais larga do hiato urogenital tragando uma linha perpendicular ao diametro sagital. O hiato

urogenital é definido como a zona delimitada pelo musculo pubovisceral, sinfise pubica e ramo
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inferior do pubico, no plano axial da dimensdo do hiato (Dietz et al. 2004 e 2005). A avaliagdo
das imagens foi realizada por Unico examinador sem conhecimento dos dados clinicos das

pacientes (Delmanto, L).

Analise Estatistica

A partir dos dados foram construidas tabelas das varidveis clinicas e dos parametros
avaliados segundo grupo de mulheres na pdés-menopausa divididas de acordo com a forga dos
MAP em funcional e ndao funcional. As varidveis foram analisadas quanto a normalidade de
distribuicao pelo Teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo Teste de Levene. Para analise
dos dados foi calculado média e desvio-padrao para varidveis quantitativas e, frequéncia e
porcentagem para varidveis qualitativas. Foram analisadas as seguintes varidveis: 1- clinicas
(idade, paridade, tipo de parto, idade e tempo de menopausa, uso de TH, tabagismo,
constipacdo, IMC e circunferéncia da cintura); 2- funcdo sexual (dominios desejo, excitacao,
lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e dor/desconforto e escore total); 3- caracteristicas
ultrassonograficas dos MAP (area total do hiato urogenital e diametros anteroposterior e
transverso, e espessura média do musculo levantador do anus). Para comparagdo entre os
grupos em relagdo as caracteristicas quantitativas foi empregado o Teste t-student e a
distribuicdo Gama (varidveis assimétricas). Na associacdo entre a frequéncia das
caracteristicas categdricas foi empregado o Teste do Qui-quadrado.

As correlagbes entre a fung¢do sexual (FSFI), a forca dos MAP e as medidas
ultrassonograficas dos MAP foram realizadas por analise de correlacdo bivariada de Pearson
(r). Os valores do coeficiente de correlacdo (r) de 0,21 a 0,40 representam correlacdo fraca,
de 0,41 a 0,60 representam correlagdo moderada, de 0,61 a 0,80 representam correlacao forte

e acima de 0,80 representam correlacdo muito forte (Hulley et al, 2013). Foi realizada analise
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multivariada por regressdo logistica binaria, considerando-se intervalo de confianga (IC) de
95%, com calculo da respectiva odds ratio (OR), para examinar a associagao entre a fungao
sexual (variavel independente) e os parametros clinicos (parto vaginal, uso de TH, tabagismo,
atividade fisica, constipagdo, doencgas crénicas), forca dos MAP e medidas ultrassonograficos
(drea do hiato urogenital, didametro anteroposterior, diametro transverso e medida do
levantador do anus) (varidveis dependentes), sendo ajustada para idade, tempo de
menopausa, paridade e IMC (varidveis confundidoras). Foram testadas todas as varidveis
analisadas através do ajuste do modelo de regressao logistica multipla utilizando
procedimento “stepwise” para as varidveis que apresentaram diferenca significativa. Em todos
os testes foi adotado o nivel de significancia de 5% ou o p-valor correspondente. As andlises
foram realizadas utilizando-se o programa Statistical Analyses System (SAS), versdo 9.2, pelo
Escritério de Apoio a Pesquisa (EAP) da Faculdade de Medicina de Botucatu que deu o

atendimento metodoldégico e conduziu os procedimentos estatisticos.
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4. Resultados

4.1. Artigo Original

Associacao entre os musculos do assoalho pélvico e a fungdo sexual em

mulheres na pds-menopausa

Association between the pelvic floor muscle strength and the sexual function

in postmenopausal women.

Omodei MS, Delmanto LRMG, Neto-Nahas J, Nahas EAP

Setor de Climatério & Menopausa do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade

de Medicina de Botucatu - UNESP
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Resumo

Objetivo: Avaliar a associagdo entre a for¢a dos musculos do assoalho pélvico (MAP) e a fungdo
sexual em mulheres na pds-menopausa.

Métodos: Realizou-se estudo de corte transversal com 156 mulheres, idade entre 45-65 anos,
sexualmente ativas, em amenorreia >12 meses e sem alteracdes do assoalho pélvico. A funcao
sexual foi avaliada por questionario validado, o Indice de Fung¢do Sexual Feminina (FSFI), em
que escore total £26.5 indica disfungdo sexual. A for¢ga dos MAP foi avaliada por meio da
palpagdo vaginal bidigital, graduada O a 5 pela escala de Oxford, categorizados em nao
funcional (escores 0—1, sem contracdo dos MAP) e funcional (escores 2—5, com contracdo dos
MAP). A biometria dos MAP foi realizada por ultrassom transperineal tridimensional (3D)
(Voluson® E6, GE®) para avaliagdo da area total do hiato urogenital e didmetros
anteroposterior e transverso, e espessura do musculo levantador do anus.

Resultados: As participantes foram divididas de acordo com a for¢a dos MAP, em funcional
(n=93) e ndo funcional (n=63). Nao houve diferencas entre os grupos quanto a idade, tempo
de menopausa, paridade e tipo de parto e indice de massa corpdrea (IMC). Foi observado
maior percentual de usuarias de terapia hormonal (TH) no grupo com MAP funcional (36.6%)
guando comparadas ao ndo funcional (12.7%) (p=0.002). Na comparac¢do da biometria dos
MAP ndo foram constatadas diferencas entre os grupos (p>0,05). Observou-se que as
mulheres com MAP nao funcional apresentaram piora na fungao sexual apenas no dominio
desejo do FSFI (p=0.048). Foi observada fraca correlagdo positiva significativa entre a forga dos
MAP com os dominios desejo (r=0.35, p=0.009) e dor (r=0.25, p=0.021) da funcdo sexual. Na

analise de risco, ajustado para idade, tempo de menopausa, paridade e IMC, foi observado
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qgue mulheres ndo usuarias de TH apresentaram risco 2.7 vezes maior para disfungdo sexual
(OR=2.73;1C95% 1.11 — 6.7, p=0.029) quando comparadas as ndo usuarias de TH.

Conclus@o: Mulheres na pds-menopausa com disfuncdo dos MAP apresentaram piora na
funcdo sexual em relagdo ao dominio desejo e dor quando comparadas a mulheres com MAP

funcionais.

Palavras chave: Menopausa; Funcdo sexual; Musculos do assoalho pélvico; Ultrassom

transperineal tridimensional (3D).
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Abstract

Objective: To evaluate the association between pelvic floor muscles (PFM) strength and sexual
function in postmenopausal women.

Methods: An analytical cross sectional study was conducted with 226 women, aged 45-65
years, sexually active, in amenorrhea >12 months and without pelvic floor disorders or urinary
incontinence. For the evaluation of sexual function, the Female Sexual Function Index (FSFI)
was used (total score <26.5 indicates sexual dysfunction). PFM strength was assessed by
bidigital vaginal palpation, graded 0 to 5 by the Modified Oxford scale, categorized as non-
functional (scores 0-1, without contraction) and functional (scores 2-5, with contraction).
Transperineal 3-dimensional ultrasound (Voluson® E6, GE®) was used to evaluate the total
urogenital hiatus area, transverse and anteroposterior diameters and levator ani muscle
thickness.

Results: Participants were categorized as functional PFM (n=143) and nonfunctional PFM (n =
83). There were no differences between the groups in age, time since menopause, parity and
type of delivery, body mass index (BMI) and waist circumference. A higher percentage of
hormone therapy (HT) users was observed in the group with functional MAP (39.2%) when
compared to nonfunctional (24.1%) (p=0.043). The women classified as functional PFM
presented greater thickness of levator ani muscle when compared to those classified as
nonfunctional (p=0.049). Women with nonfunctional PFM had worsening of sexual function
in relation to the domains: desire (p =0.005), arousal (p = 0.001), orgasm (p = 0.006) and total
score FSFI (0.006) when compared to functional PFM group. Significant weak and positive
correlation was observed between the strength of the PFM with the desire (r=0.25, p = 0.009)
and pain (r= 0.20, p = 0.021) domains of sexual function. There was weak and positive

correlation between the strength of the PFM with the domains: desire (r=0.35, p=0.0003),
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arousal (r=0.21, p=0.013), orgasm (r=0.23, p=0.033) and the score total FSFI (r=0.28, p=0.004)
(p<0.05). Ultrasonographic levator ani muscle thickness presented a weak positive correlation
with PFM strength (r=0.21, p=0.046) and with the arousal domain (r=0.23, p=0.044). In the risk
analysis, adjusted for age, time since menopause, parity and BMI, it was observed that women
who used menopausal hormone therapy (OR = 0.26, 95% Cl 0.11-0.60, p = 0.002) and those
with higher levator ani muscle thickness (OR = 0.85, 95% Cl 0.73-0.98, p = 0.025) presented
lower risk for sexual dysfunction.

Conclusion: Postmenopausal women with PFM dysfunction presented worsening of sexual

function when compared to women with functional PFM.

Key Words: Menopause; Sexual function; Pelvic floor muscle; 3-dimensional transperineal

ultrasound
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A fungao sexual é uma experiéncia complexa, multidimensional e individual que afeta
significativamente a qualidade de vida da mulher, sendo influenciada por fatores fisicos,
psicoldgicos, sociais e culturais?. Alteracdes da func¢do sexual sdo mais comuns em mulheres
do que em homens com a prevaléncia de 40% na populacdo feminina em geral, sendo que,
destas, 50% encontram-se na peri e pds-menopausa’. A disfuncdo sexual é caracterizada pela
deficiéncia ou auséncia persistente do interesse e da qualidade da resposta sexual (desejo,
excitacdo ou orgasmo), conduzindo a acentuado sofrimento e dificuldades interpessoais*. O
envelhecimento aumenta a prevaléncia da disfungao sexual; no entanto, a fase de transicao
pds-menopausa contribui para a disfungdo sexual feminina independentemente da idade
cronolégica®”’.

A etiologia das disfungdes do assoalho pélvico é multifatorial, sendo considerada a
idade, a paridade e a obesidade como importantes fatores de risco®. Pesquisa avaliando 990
mulheres com disfuncdo do assoalho pélvico, com média de idade de 56 anos, encontrou que
o fator mais importante associado com baixo nivel de fungao dos musculos do assoalho
pélvico (MAP) foi o aumento da idade®. Apesar da dificuldade em separar os efeitos do declinio
dos niveis de estrogénio na pés-menopausa do fator idade/envelhecimento, ha evidéncia que
0s orgaos pélvicos e os tecidos muscular e conjuntivo do assoalho pélvico sao hormdnio-
responsivos!?. Estudos epidemiolégicos indicam que a menopausa é fator de risco para o
desenvolvimento de disfungdes do assoalho pélvico, e os sintomas e a gravidade aumentam
significativamente apds a menopausa, podendo estar ligados a deficiéncia estrogénical®!!. Na
pds-menopausa, a deficiencia estrogénica pode enfraquecer os ligamentos de suporte dos
orgdos pélvicos e a musculatura do assoalho pélvico!?.

O hipoestrogenismo da pds-menopausa é um possivel fator etioldgico para disfungdes

do assoalho pélvico, que podem acometer aproximadamente 50% das mulheres na pos-
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menopausa, embora muitas sejam assintomaticas!®*?>. Estudos mostraram que apds a
menopausa, pode haver diminui¢do da fun¢do dos MAP1%1¢, As altera¢cdes hormonais durante
o periodo da menopausa causam o relaxamento e diminuem a tensdo dos MAPY’. Sabe-se que
os MAP desempenham papel importante na fungao sexual, pois sdao responsaveis pelas
contragdes ritmicas involuntarias durante o orgasmo e a sensagao vaginal durante a relagao
sexual®. Embora a fraqueza dos MAP possa associar-se as disfuncdes do assoalho pélvico, ha
pouca informacdo sobre a relacao direta entre a funcao sexual feminina e a forca dos MAP em
mulheres na pds-menopausal®. Assim como, estudos que avaliaram os MAP pela
ultrassonografia tridimensional transperineal e sua associagao com a fungao sexual foram em
mulheres no menacme?%°,

Embora a pds-menopausa possa ser considerada um fator de risco para disfungdes dos
MAP, o conhecimento sobre a relacdo com a funcdo sexual é escasso. Baseado nesses dados,
o objetivo do presente estudo foi avaliar a associagao entre a forga dos musculos do assoalho

pélvico e a fungao sexual em mulheres na pds-menopausa.

Métodos
Desenho do estudo e Seleg¢éo da Amostra

Trata-se de estudo clinico, de corte transversal. O grupo populacional foi constituido
de pacientes atendidas em Hospital Universitario de janeiro de 2017 a julho de 2018. O
tamanho amostral foi baseado no universo de atendimentos anuais do Ambulatério de
Climatério & Menopausa e assumido que 33% (+ 5%) (Nygaard et al, 2008; Kirby et al, 2013)
das mulheres na pds-menopausa apresentam disfun¢ao do assoalho pélvico. Considerando
essa frequéncia, com nivel de significancia de 5% e erros do tipo | e Il de 5% e 80%,
respectivamente, foi estimada a necessidade de avaliar, no minimo 219 mulheres. Foram
incluidas mulheres heterossexuais com data da ultima menstruacdo ha pelo menos 12 meses,
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idade entre 45 e 65 anos e sexualmente ativas (pelo menos uma realgao heterosexual no
ultimo més). Foram excluidas aquelas com: menopausa precoce (< 40 anos); doenga pulmonar
obstrutiva cronica; asma cronica; tabagismo acima de 20 cigarros dia; megacélon por doenca
de chagas; incontinéncia urinaria ou fecal; histerectomia; cirurgias vaginais ou para corregao
da incontinéncia urinaria; prolapso genital; doengas musculoesqueléticas (esclerose multipla,
miastenia gravis, poliomielite, espinha bifida, acidente vascular cerebral); parto com
macrossomia fetal (feto > 4kg); obesidade grau Il (IMC> 40kg/m2); atletas de alta
performance; etilista ou drogaditas; deficit cognitivo; e analfabetismo. Foram incluidas 226
mulheres de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo (Figura 1). Todas as
voluntarias participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto

foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da FMB- UNESP (nimero 1.851.447).

724 consultas médicas realizadas entre abril
de 2017 ajulho de 2018

411 pacientes nao incluidas:
- Perimenopausa
- - Idade <45 anos ou > 65 anos
- Presenca dos critérios de
exclusao
- Recusa em participacao

313 pacientes incluidas

87 pacientes nao retornaram
para avaliagdo dos musculos
do assoalho pélvico

226 pacientes elegiveis

Figura 1- Fluxograma das pacientes na pds-menopausa incluidas no estudo
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Metodologia

Foram coletados dados clinicos como idade, idade da menopausa, tempo de
menopausa, paridade e tipo de parto (vaginal ou cesariana), habito intestinal, tabagismo e
numero de cigarros/dia, terapia hormonal (TH), doengas crdnicas e atividade fisica. Foram
definidas como tabagistas as pacientes com o habito de fumar diariamente, ndo importando
o0 numero de cigarros fumados. Foram consideradas usudrias de TH as mulheres em uso ha
pelo menos seis meses. Foram consideradas ativas as mulheres que praticarem exercicios
fisicos aerdbicos de intensidade moderada, pelo menos 30 minutos, cinco vezes na semana
(150/min/sem) ou exercicios de resisténcia trés dias por semana. Foram obtidos os seguintes
dados para avaliagdo antropométrica: peso, altura, indice de massa corpérea (IMC= peso/
altura?) e circunferéncia da cintura. Foram empregados os critérios da World Health
Organization de 2002 para classificacdo das pacientes, conforme o IMC: < 24,9 kg/m? normal,
de 25 a 29,9 kg/m? sobrepeso, e > 30kg/m?. Para a medida da cintura foi considerada a menor
circunferéncia entre a ultima costela e a crista iliaca antero-superior, sendo considerada

aumentada acima de 80 cm.

Avaliagdo da Fung¢do Sexual

Para avaliar a fungdo sexual foi empregado o Indice de Fungdo Sexual Feminina (FSFI),
questionario traduzido para a lingua portuguesa, adaptado culturalmente e validado para o
Brasil?®. O questionario é auto aplicativo, composto por 19 questdes, que informam sobre seis
dominios da resposta sexual: desejo, excitacdo, lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e
dor/desconforto?!. Pontuagdes individuais foram obtidas em cada dominio, com escore de
zero a cinco, de forma crescente quanto a ocorréncia da fungao questionada. A pontuagdo é

invertida somente nas questdes relacionados a dor, sendo que maior pontuacgdo significa
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menor dor/desconforto??. A pontuacdo final (escore total) é obtida pela soma dos escores
ponderados de cada dominio. Quanto maior o escore final, melhor a fungdo sexual. Escore
total < 26.5 indica disfunc¢do sexual?’.
Avaliagdo da for¢a dos musculos do assoalho pélvico

Foi realizada a avaliacdo da forca dos musculos do assoalho pélvico (MAP) por meio da
palpagao vaginal bidigital. Com a paciente posicionada na posi¢ao ginecoldgica foi realizada a
percepgdo tatil-palpatdria pelo toque bidigital, em que o examinador introduz o dedo
indicador e o médio no intrdito vaginal, aproximadamente 4 cm dentro da vagina. Em seguida
foi realizada a palpagdao do musculo pubococcigeo em cada lado da vagina e solicitada
contragao maxima dos MAP. O teste foi realizado trés vezes e utilizado o melhor resultado.
Todas as avaliagcbes foram realizadas pelo mesmo pesquisador (Delmanto, L), sem o
conhecimento dos dados clinicos. Baseado nesse procedimento, as pacientes foram
graduadas de 0 a 5, pela escala de Oxford modificada?®: Grau 0 — nenhuma contrag3o:
auséncia de resposta muscular dos musculos perivaginais; Grau 1 — esbo¢co de contracdo
muscular ndo sustentada; Grau 2 — presencga de contragao de pequena intensidade, fraca, mas
que se sustenta; Grau 3 —contragao moderada: sentida com aumento de pressao intravaginal,
gue comprime os dedos do examinador com pequena elevacdo cranial da parede vaginal;
Grau 4 — contracdo satisfatéria: aquela que aperta os dedos do examinador com elevacdo da
parede vaginal em diregao a sinfise pubica; Grau 5 — contragao forte: compressao firme dos
dedos do examinador com movimento positivo em diregao a sinfise pubica. As mulheres

foram categorizadas em MAP n3o funcional (escores 0— 1) e funcional (escores 2—5)*°.

Avaliagdo ultrassonogrdfica dos musculos do assoalho pélvico
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A avaliacdo ultrassonografica do MAP foi realizada pelo equipamento de US com
tecnologia tridimensional (3D) (Voluson® E6, GE Healthcare, Wauwatosa, WI, USA)
empregando um transdutor convexo com frequéncia de 4 a 8 Mhz (transdutor volumétrico
RAB, GE® Healthcare Wauwatosa, WI, USA). Imagens de todo o hiato urogenital e do musculo
levantador do anus foram captadas transperineal, em repouso, no plano axial e armazenadas
em banco de dados. A partir dessas imagens foi realizada a biometria da area total do hiato
urogenital e os diametros anteroposterior (sagital) e transverso (coronal), e a espessura média
do musculo levantador do anus. O hiato urogenital foi definido como a zona delimitada pelo
musculo pubovisceral, sinfise pubica e ramo inferior do pubico, no plano axial da dimensao do
hiato?*%>. Os exames foram realizados pelo mesmo ginecologista (Delmanto, L), habilitado
para o exame e para a leitura das imagens captadas durante a realizagao dos exames de US,

sem conhecimento dos dados clinicos das pacientes.

Analise Estatistica

As variaveis foram analisadas quanto a normalidade de distribuicdo pelo Teste de
Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo Teste de Levene. Para analise dos dados foi calculado
média e desvio-padrao para varidveis quantitativas e, frequéncia e porcentagem para
variaveis qualitativas. Para comparagdo entre os grupos em relagdo as caracteristicas
guantitativas foi empregado o Teste t-student e a distribuicdo Gama (varidveis assimétricas).
Na associacdo entre a frequéncia das caracteristicas categdricas foi empregado o Teste do
Qui-quadrado. As correlagdes entre a fungdo sexual (FSFI), a forga dos MAP e as medidas
ultrassonograficas dos MAP foram realizadas por analise de correlacdo bivariada de Pearson
(r). Os valores do coeficiente de correlacdo (r) de 0,21 a 0,40 representam correlacdo fraca,

de 0,41 a 0,60 representam correlacdo moderada, de 0,61 a 0,80 representam correlacao forte
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e acima de 0,80 representam correlacdo muito forte?®. Foi realizada analise multivariada por
regressao logistica binaria, considerando-se intervalo de confianca (IC) de 95%, com calculo
da respectiva odds ratio (OR), para examinar a associacdo entre a funcdo sexual (variavel
independente) e os parametros clinicos (uso de TH, tabagismo, atividade fisica, constipacao),
forca dos MAP e medidas ultrassonograficos (drea do hiato urogenital, didametro
anteroposterior, didametro transverso e medida do levantador do anus) (varidveis
dependentes), sendo ajustada para idade, tempo de menopausa, paridade e IMC (varidveis
confundidoras). Foram testadas todas as varidveis analisadas através do ajuste do modelo de
regressao logistica multipla utilizando procedimento “stepwise” para as varidveis que
apresentaram diferenca significativa. Em todos os testes foi adotado o nivel de significancia
de 5% ou o p-valor correspondente. As anadlises foram realizadas utilizando-se o programa

Statistical Analyses System (SAS), versado 9.2.

Resultados

As caracteristicas clinicas, antropométricas e ultrassonograficas das 226 mulheres na
pds-menopausa, divididas de acordo com a forca do MAP, em funcional (n=143) e nao
funcional (n=83), foram submetidas a comparacdo estatistica, e estdo representadas nas
Tabelas 1 e 2. Na Tabela 1 verificou-se que os grupos foram homogéneos para a idade, tempo
de menopausa, paridade e tipo de parto, IMC, uso de TH e constipagdo (p>0.05). Em relagdo
ao IMC, em ambos os grupos, as pacientes apresentavam-se em média sobrepeso (IMC entre
25,0 e 29,9 kg/m2) e com deposigdo central de gordura corporal (CC > 80 cm) (p>0,05). Em
relagdo ao uso de TH, maior percentual de mulheres no grupo com MAP funcional eram

usuarias de TH quando comparadas ao grupo nao funcional (39.2% vs 24.1%,
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respectivamente) (p=0.043) (Tabela 1). Na comparacdo das caracteristicas ultrassonograficas
dos MAP, as mulheres classificadas como MAP funcional apresentaram maior espessura do
musculo levantador do anus quando comparadas as classificadas ndo funcional (p=0.049). Nas

demais medidas ndo houve diferencga entre os grupos (p>0.05) (Tabela 2).

Na Tabela 3, quando comparado os dominios da fungdao sexual pelo FSFI entre
mulheres na pds-menopausa de acordo com a forga dos MAP, observou-se que as mulheres
com MAP nado funcional apresentaram pior funcdo sexual em relacdo aos dominios desejo
(p=0.005), excitacdo (p=0.001), orgasmo (p=0.006) e no escore total (0.006). Nos demais
dominios (lubrificacdo, satisfacdo e dor) ndo houve diferencas significativas entre os grupos
(p>0.05) (Tabela 3).

A correlacdo entre a funcao sexual, forca dos MAP, e medidas ultrassonograficas dos
MAP estd apresentada na Tabela 4. Foi observada fraca correlacao positiva significativa entre
a forca dos MAP com os dominios desejo (r= 0.35, p=0.0003), excitacdo (r=0.21, p=0.013),
orgasmo (r=0.23, p=0.033) e com o escore total do FSFI (r=0.28, p=0.004). Medida
ultrassonografica do levantador do anus apresentou fraca correlagao positiva significativa
com forca dos MAP (r=0.21, p=0.046) e com o dominio excitacdo (r=0.23, p=0.044) (Tabela 4).

Entre as 226 mulheres sexualmente ativas, apenas 54 mulheres (23,9%) relataram
escores totais normais do FSFI (>26,5), enquanto 172 (76,1%) apresentaram disfuncdo sexual,
com escores totais abaixo do ponto de corte (<26,5). Foi realizada uma analise multivariada
do risco para disfuncdo sexual de acordo com o FSFI (escore total < 26.5) nas 226 mulheres na
pos-menopausa. Na andlise de risco ajustado paraidade, tempo de menopausa, IMC, paridade
e tipo de parto, foi observado que as mulheres usuarias de TH (OR=0.26; IC 95% 0.11-0.60,

p=0.002) e aquelas com maior espessura do levantador do anus (OR=0.85; IC 95% 0.73—0.98,
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p=0.025) apresentaram menor risco para disfungdo sexual. As demais varidveis analisadas nao

apresentaram associagao significativa com a presencga de disfungao sexual.

Tabela 1. Comparagao das caracteristicas clinicas entre mulheres na pds-menopausa de

acordo com a forga do assoalho pélvico (AP), funcional e nao funcional.

AP funcional AP nao funcional Valor p*
Parametros (n=143) (n=83)
Idade, anos 54.3 (5.6) 55.3(5.4) 0.6032
Idade da coitarca, anos 18.7 (3.1) 19.1 (3.0) 0.729°
Idade da menopausa, anos 48.5 (3.6) 49.0 (3.8) 0.498°
Tempo de menopausa, anos 6.6 (4.9) 6.4 (4.4) 0.898°
Paridade, n2 filhos 2.5(1.3) 2.6 (1.5) 0.185°
IMC, kg/m? 28.2 (4.5) 27.8 (4.6) 0.588°
CC, cm 87.7 (11.4) 87.6(12.3) 0.187°
Parto vaginal (%) 72 (50.3) 41 (49.4) 0.890°¢
Uso de Terapia Hormonal (%) 56 (39.2) 22 (26.5) 0.053°¢
Tabagismo atual (%) 14 (9.8) 7 (8.4) 0.735¢
Atividade Fisica (%) 40 (27.9) 20(24.1) 0.211°¢
Constipacdo Intestinal (%) 24 (16.8) 14 (16.9) 0.987°¢
Hipertensdo Arterial (%) 55 (38.5) 31(37.3) 0.604¢
Diabetes (%) 10(7.0) 7 (8.4) 0.137¢

Valores expressos em média (desvio padrdo) ou em numero (porcentagem).

AP, assoalho pélvico; IMC, indice de massa corporal; CC, circunferéncia da cintura; PAS,
pressdo arterial sistélica; PAD, pressao arterial diastélica;

* Diferenca significativa se P<0,05 (*Testet-Student; *Teste de Distribuicdo Gama; ‘Teste do

Qui-quadrado).
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Tabela 2. Comparagdao das caracteristicas ultrassonograficas do assoalho pélvico entre

mulheres na pés-menopausa de acordo com a forca do assoalho pélvico (AP), funcional e ndo

funcional.
AP funcional AP ndo funcional Valor p*
Parametros Ultrassonograficos (n=143) (n=83)
Area do Hiato Urogenital (cm?) 15.7 (3.4) 16.50 (4.2) 0.209
Diametro Anteroposterior (cm) 5.29 (0.81) 5.10 (0.70) 0.139
Diametro Transverso (cm) 3.92 (0.57) 4.00 (0.82) 0.810
Levantador do Anus (cm) 0.53(0.12) 0.51(0.10) 0.049

Valores expressos em média (desvio padrao)
AP, assoalho pélvico.

* Diferenca significativa se P<0,05 (Teste t-Student).
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Tabela 3. Comparagao dos dominios da fungdo sexual e da qualidade de vida entre mulheres

na pds-menopausa de acordo com a forga do assoalho pélvico (AP), funcional e ndo funcional.

AP funcional AP ndo funcional Valorp*

Dominios da Fung¢ao Sexual (FSFI) (n=143) (n=83)

Desejo 3.3(1.5) 2.7 (1.2) 0.005
Excitagao 2.8 (1.5) 2.3(1.2) 0.001
Lubrificagao 3.3(1.2) 3.1(1.3) 0.108
Orgasmo 3.3(1.2) 3.0(1.2) 0.006
Satisfagdo 4.2 (1.3) 3.9(1.3) 0.332
Dor 3.7 (1.8) 3.4(1.9) 0.407
Escore Total 21.0(5.9) 18.4 (6.2) 0.006

AP, assoalho pélvico; FSFI, Female Sexual Function Index;

* Diferenca significativa se P<0,05 (Teste t-Student).
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Tabela 4- Correlacdo entre a fungdo sexual (FSFI), a forca dos musculos assoalho pélvico (MAP)

e medidas ultrassonograficas dos MAP nas 226 mulheres na pds-menopausa.

Parametros Forca Desejo Excitagdo Lubrificagdo Orgasmo Satisfagio Dor Total
do AP

Forga do AP 1.0 0.35 0.21 0.10 0.24 0.02 0.13 0.28

Valor p 0.0003 0.013 0.132 0.033 0.692 0.059 0.004

Area Hiatal 0.07 0.08 0.10 -0.04 -0.03 -0.10 -0.01 0.01

(cm?)

Valor p 0.236 0.241 0.116 0.929 0.638 0.115 0.876  0.883

Diametro 0.07 0.04 0.05 -0.04 -0.06 -0.05 0.01 -0.01

Antero-

posterior (cm)
Valor p 0.312 0.489 0.481 0.517 0.349 0.457 0.867 0.924
Diametro 0.04 0.01 0.02 0.02 -0.07 -0.05 -0.01 -0.01

Transverso (cm)

Valor p 0.498 0.823 0.768 0.729 0.259 0.496 0.979 0.834
Levantador do 0.21 0.02 0.23 0.07 0.08 0.02 0.02 0.07
Anus (cm)

Valor p 0.046 0.790 0.044 0.255 0.296 0.767 0.723 0.261

Coeficiente de Correlagdo de Pearson (r). * p < 0.05.
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Tabela 5. Analise multivariada entre a fungao sexual e os parametros clinicos, forga e medidas

ultrassonograficas do assoalho pélvico em 226 mulheres na pds-menopausa.

Variaveis* Odds ratio (OR)* IC95% Valor de p**
Tabagismo 0.43 0.14-1.36 0.150
Atividade Fisica 0.96 0.28-1.21 0.495
Uso Terapia Hormonal 0.26 0.11-0.60 0.002
Constipagao 0.86 0.32-2.26 0.754
Forga dos MAP 0.46 0.21-1.01 0.052
Area Hiato Urogenital (cm?) 1.01 0.83-1.20 0.985
Diametro AP (cm) 0.74 0.36-1.55 0.425
Diametro Transverso (cm) 0.89 0.45-1.80 0.758
Levantador do Anus (cm) 0.85 0.73-0.98 0.025

*Qdds ratio (OR) ajustado para idade, tempo de menopausa, paridade, tipo de parto e indice
de massa corpodrea.

**Diferenca significativa se p<0,05 (Regressdo logistica).
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Discussao

A funcdo muscular do assoalho pélvico esta associada de forma independentemente
com disfuncdes do assoalho pélvico, que podem levar a efeitos negativos sobre a funcao
sexual'¥?’, No presente estudo, mulheres na pds-menopausa com disfuncdo do assoalho
pélvico apresentaram piora na funcdo sexual quando comparadas a mulheres com musculos
funcionais do assoalho pélvico. A forga dos MAP avaliada pela palpagdo bidigital apresentou
fraca correlacdo positiva com os dominios desejo, excitacdo, orgasmo e com o escore total do
FSFI, que se correlacionou com a medida ultrassonografica do levantador do anus.

Nesta pesquisa, mulheres na pds-menopausa que demostraram contracao dos MAP
ao exame bidigital apresentaram maior escore total no FSFI. Embora o status péds-menopausa
possa ser considerado um fator de risco para o desenvolvimento de disfuncdo sexual,
evidéncias sobre a relacao entre funcdo sexual e os MAP sdo contraditérias e escassas em
mulheres na pds-menopausa'®. A maioria dos trabalhos sobre disfun¢des do assoalho pélvico
na pds-menopausa concentra-se em queixas como incontinéncia urindria e prolapso uterino,
poucos avaliam a sexualidade?®?°. Pontua-se influéncia dos MAP sobre a funcdo e resposta
sexual, visto que disfungdo sexual é condigdo comum em mulheres com queixas de
incontinéncia urinaria e distopias3®32. Estudos anteriores que avaliaram o efeito da
reabilitacdo pélvica sobre a funcdo sexual em mulheres com disfuncdao do assoalho pélvico
demonstraram que a forga do MAP tem efeito benéfico sobre a fungdo sexual, especialmente
sobre o desempenho sexual e orgasmo3-3°, No entanto, esses estudos foram realizados em
mulheres com incontinéncia urinaria, ndo estando claro se a melhora na funcdo sexual é
exclusivamente resultado do aumento da for¢ca dos MAP ou consequéncia da reducdo dos

sintomas da incontinéncia e melhora da autoestima3®.
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Recente estudo avaliou a relagdo entre a for¢ga dos MAP e a fungdo sexual em 113
mulheres na pds-menopausa, idade entre 42 a 65 anos. A forga das MAP foi avaliada pela
manometria vaginal e a fungdo sexual pelo FSFI. As mulheres com disfungdo sexual
apresentaram menor forca dos MAP quando comparadas aquelas sem disfun¢do sexual®®. E
possivel que, no momento da relacdo sexual, o orgasmo seja reforcado pela contracao
involuntdria dos MAP. Os musculos bulboesponjoso e isquiocavernoso sao inseridos no corpo
cavernoso do clitéris e uma melhora na resposta do reflexo involuntario de contragdao dos
MAP durante o orgasmo poderia acontecer se MAP mais fortes®?’. E a frouxiddo nos MAP
implicaria em insuficientes contragdes necessdrias para o atrito vaginal, prejudicando a
resposta orgastica®®. Pesquisa avaliando 223 mulheres sexualmente ativas demosntrou que
sintomas de disfungdes do assoalho pélvico estao associados com baixa excitagdo sexual e
com orgasmo menos frequente em mulheres com mais de 40 anos de idade3°. Por outro lado,
em estudo de base populacional, um total de 4016 mulheres (idade dos 25 e 85 anos) foram
selecionadas para determinar a prevaléncia e os fatores de risco para disfungdes do assoalho
pélvico. Atividade ou satisfagdo sexual nao foram associadas as disfungdes do assoalho
pélvico. Fatores como idade, menopausa e falta de desejo sexual contribuiram para baixa
atividade sexual®°.

Nesta pesquisa, a forca dos MAP apresentou correlagao positiva com os dominios
desejo, excitagdo, orgasmo e com o escore total do FSFI. A for¢ca dos MAP e o dominio desejo
se correlacionaram positivamente com a biometria do musculo levantator do anus. Assim
como, mulheres com maior espessura do musculo elevador do anus apresentaram menor
risco para disfungao sexual (OR=0.85; IC 95% 0.73-0.98, p=0.025). Em nosso conhecimento,
este estudo é o primeiro a avaliar a correlagao entre a forga e a biometria dos MAP com os

diferentes dominios da fungao sexual em mulheres na pds-menopausa. Diferentemente do
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nosso estudo que excluiu mulheres com disfungdes do assoalho pélvico, pesquisas prévias
empregaram a ultrassonografia 3D transperineal em mulheres na pds-menopausa para avaliar
prolapso genital, incontinéncia urindria ou defeitos dos MAP!>274%41 Qs poucos estudos na
literatura que avaliaram os MAP pela ultrassonografia 3D transperineal e sua associacdo com
a funcdo sexual foram em mulheres no menacme?°, Aydin et al. investigaram a associaco
entre a fungao sexual com a biometria do hiato do levantador do anus em 62 mulheres
heterossexuais, sexualmente ativas na pré-menopausa (38 anos em média) por meio da US
transperineal tridimensional. A fungao sexual foi avaliada pelo FSFI. As taxas de alteragdes no
levantador do anus foram semelhantes em mulheres em repouso (17%) ou durante o valsalva
(25%). Houve correlagdo fraca e inversa entre diametro anteroposterior em valsalva e os
dominios excitacdo (r=-0,35), desejo (r =-0,38) e orgasmo (r = -0,33). Alteracdes no diametro
anteroposterior do hiato do levantador do anus pode ser um sinal de frouxidao do assoalho
pélvico e estdo fracamente associada a fungdo sexual?.

A ocorréncia de disfungao sexual foi elevada entre as participantes do presente estudo,
acomentendo 76,1% de acordo com questiondrio validado. Esse resultado estd em
concordancia com a taxa de disfuncdo sexual de 72,6% relatada em estudo com mulheres
brasileiras na pds-menopausa®. A disfun¢do sexual tem alta prevaléncia globalmente em
mulheres mais velhas, associados em geral a problemas e sofrimentos pessoais*’. O
envelhecimento aumenta a prevaléncia da disfuncdo sexual; no entanto, a fase de transicdo
menopausal contribui para a disfuncdo sexual independentemente da idade cronoldgica®”.
Estudo norte-americano investigou as experiéncias sexuais de mais de 31 mil mulheres com
idade entre 18 e 102 anos. A prevaléncia de qualquer problema sexual em mulheres foi de
44,2%, sendo observado um aumento com a idade de: 27,2% para idade entre 18 a 44 anos,

de 54,6% entre 45 a 64 anos e de 80,1% acima de 65 anos®. Importante ressaltar que a
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disfungdo sexual, além do impacto na deterioragdao da qualidade de vida, constitui queixa
frequente nas consultas ginecoldgicas®.

Nesta pesquisa, maior percentual de mulheres do grupo com MAP funcional (39.2%)
eram usuarias de terapia hormonal (TH) da menopausa quando comparadas ao grupo nao
funcional (24.1%). Poucos estudos avaliaram o efeito da TH sobre os MAP em mulheres na
pos-menopausa. Trutnovsky et al.*® avaliaram o efeito da menopausa e da TH sobre o prolapso
genital e a fungao dos MAP, em 311 mulheres com média de idade de 57 anos e 65% na pds-
menopausa. Foi realizada avaliagao clinica de prolapso genital e ultrassom 3D-transperineal
para avaliar os MAP. Na andlise multivariada, controlando idade, paridade e avulsdao do
musculo levantador, a idade da menopausa nao foi indicador independente de risco para
prolapso genital, assim como o uso de TH nao apresentou efeito detectavel nos parametros
do assoalho pélvico. Contudo, apenas 7% das participantes eram usudrias de TH, o que pode
ndo refletir o efeito da TH sobre o assoalho pélvico*®. Recente pesquisa retrospectiva avaliou
o efeito da TH sobre o suporte de 6rgaos pélvicos envolvendo 1443 mulheres na pés-
menopausa com disfungao do assoalho pélvico. Todas foram submetidas a exame clinico para
quantificar prolapso genital e submetidas a ultrassonografia transperineal-3D. O desfecho
principal do estudo foi o suporte de érgdos pélvicos. Apds analises controladas, os autores
concluiram que a TH pode ter um efeito negativo sobre o suporte do drgdo pélvico; no
entanto, o efeito provavelmente é pequeno demais para ser clinicamente relevante*!. Revisdo
sistematica avaliando o efeito dos estrogénios no tratamento das disfun¢des do assoalho
pélvico em mulheres na pés-menopausa, encontrou apenas 12 estudos com evidéncia de fraca
a moderada qualidade, concluindo que a terapia estrogénica poderia ser usada como
tratamento adjuvante nas disfungdes do assoalho pélvico, frequentemente encontrado em

mulheres na pds-menopausal®.
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No presente estudo mulheres usuarias de TH apresentaram menor risco para
disfun¢do sexual (OR=0.26; IC 95% 0.11-0.60, p=0.002) quando comparadas nao usudrias. A
disfungdo sexual na pds-menopausa provavelmente é consequente ao hipoestrogenismo e
atrofia vulvovaginal levando a dispareunia e a diminuic¢do da atividade sexual®*. O estrogénio
tem papel fundamental na sexualidade feminina, uma vez que promove a elasticidade e a
umidade necessarias ao intercurso sexual. O hipoestrogenismo pode causar repercussoes na
sexualidade em mulheres na pds-menopausa devido a menor sensibilidade tatil vulvar,
ressecamento vaginal e atrofia da mucosa vaginal®®. Os sintomas de atrofia vulvovaginal
afetam aproximadamente 70% das mulheres na pds-menopausa com importante impacto
sobre a qualidade de vida e a funcdo sexual**. A terapia estrogénica topica é o tratamento de
escolha para mulheres com sintomas moderados a graves de atrofia vulvovaginal (NAMS,
2013; Palacios et al, 2015). H4 melhora da lubrificagdo vaginal e vascularizagdo, melhorando
a funcdo sexual em mulheres com atrofia vulvovaginal®®*’. Assim como, a TH sistémica,
indicada em mulheres com sintomas vasomotores da menopausa, pode repercutir com
melhora no bem estar geral e na sexualidade, pelo alivio dos fogachos e melhora da atrofia
vulvovaginal®?.

O presente estudo apresenta algumas limita¢des. Primeiro, por se tratar de um estudo
transversal, ndo é possivel estabelecer uma relagdo de causa e efeito e outras varidveis nao
controladas poderiam ter influenciado a fungao sexual nas mulheres estudadas. Segundo,
apesar da ferramenta usada para avaliar a fungao sexual ser validada e reconhecida, é
empregada como triagem no diagndstico de disfuncdo sexual e ndo permite um diagndstico
completo de disfungao sexual sem a avaliagao do parceiro. Contudo, a forga deste estudo vem
do fato que usa medi¢des validadas de ultrassonografia transperineal 3D para avaliar os

efeitos dos MAP sobre a funcdo sexual feminina. Assim como, este estudo é um dos poucos
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que investigaram a relagao entre a forga dos MAP e a disfungao sexual em mulheres na pos-
menopausa, empregando instrumentos confidveis e validos para avaliar a funcdo sexual, a
forca e a biometria dos MAP. Outra forca do nosso estudo é o grupo populacional homogéneo
entre as principais varidveis influenciadoras e a exclusao de mulheres com conhecida
disfungdo do assoalho pélvico. Além disso, um Unico examinador experiente realizou todos os
exames sem o conhecimento dos dados clinicos das pacientes.

Em conclusdo, a presente pesquisa demonstrou que mulheres na pés-menopausa com
disfuncao do assoalho pélvico apresentaram piora na funcao sexual quando comparadas as
mulheres com musculos funcionais do assoalho pélvico. A forca dos MAP apresentou
correlagdo positiva com a fungao sexual e a biometria do musculo levantador do anus. Estudos
randomizados controlados sdo necessarios para estabelecer as relacdes de causa e efeito

entre a forgca dos MAP e a disfungao sexual em mulheres na pds-menopausa.
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5. Conclusoes

- Mulheres na pdés-menopausa com disfuncdo do assoalho pélvico apresentaram piora na
fungdo sexual quando comparadas as mulheres com musculos funcionais do assoalho pélvico.
- A forca dos MAP apresentou correlacdo positiva com a fungdo sexual e a biometria do
musculo levantador do anus.

- As mulheres ndo usuarias de TH da menopausa apresentaram maior risco para disfuncao

sexual.
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7. Anexos

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

CONVIDO, o Senhora para participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Avaliagdo do assoalho pélvico
em mulheres na pds-menopausa”’, que sera desenvolvido pelas médicas, Dra. Lucia Delmanto e a Dra. Michelle
Omodei, e pela Professora Eliana Aguiar Petri Nahas da Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP.

Estamos estudando se os musculos da regido pélvica (musculos ao redor da vagina) podem influenciar
na sua vida sexual. Informo que sua participagdo serd de responder questionarios, com duragdo de 30 minutos,
com perguntas sobre a sua vida sexual e sua qualidade de vida. E que durante o exame ginecoldgico de rotina
serdo avaliados os musculos da sua vagina por meio de toque vaginal. Vocé também sera submetida a um exame
de ultrassonografia vaginal. Seu beneficio em participar deste estudo sera de podermos avaliar melhor os
musculos da sua vagina. E se encontrarmos alguma alteragdo, a Senhora serd encaminhada para tratamento
adequado nos Ambulatérios de Ginecologia da Faculdade de Medicina de Botucatu. Fique ciente de que sua
participacdo neste estudo é voluntdria e que mesmo apds ter dado seu consentimento para participar da
pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo na continuidade do seu tratamento.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual teor, em que 01 via
sera entregue a Senhora devidamente rubricada, e a outra via sera arquivada e mantida pelos pesquisadores por
um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa. Qualquer duvida adicional vocé podera entrar em contrato
com o Comité de Etica em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 22 a 62
feira das 8:00 as 11:30 horas e das 14:00 as 17:00 horas, na Chacara Butignolli s/n2 em Rubido JUnior — Botucatu
- Sdo Paulo. Os dados de localizagdo dos pesquisadores estdo abaixo descritos. Apds terem sido sanadas todas
minhas duvidas a respeito deste estudo, CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntaria, estando ciente que
todos os meus dados estardo resguardados através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou
ciente que os resultados desse estudo poderdo ser publicados em revistas cientificas, sem no entanto, que minha

identidade seja revelada.

Botucatu, / _/

Pesquisador Participante da Pesquisa

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

Rua Miguel Cloffi, 50 — Vila dos médicos - Botucatu — SP- Fone: 14- 3882-7083

Michelle Omodei — email: michelle omodei@hotmail.com

Rua Atilio Losi 553 — Jardim Paraiso — Botucatu — SP — Fone: 14 981173252
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7.2. Anexo Il — Aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da FMB.

UNESP -FACULDADE DE Plataforma
MEDICINA DE BOTUCATU %cui
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do assoalho pélvico em mulheres na pdés-menopausa
Pesquisador: Eliana Aguiar Petri Nahas

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 62071316.0.0000.5411

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.851.447

Apresentacido do Projeto:

Projeto bem escrito e detalhado, constituido por 2 subprojetos.

Hipoteses a serem testadas: 1) mulheres na pés-menopausa com adequada fun¢cdo dos musculos do
assoalho pélvico tém melhor fun¢&o sexual; 2) em mulheres na pos-menopausa, a terapia hormonal (TH)
melhora a fungao dos musculos do assoalho pélvico.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivos: 1) investigar o impacto do assoalho pélvico sobre os diferentes dominios da fungdo sexual em
mulheres na pés-menopausa; 2) comparar as caracteristicas ultrassonograficas da musculatura do assoalho
pélvico em mulheres na pos-menopausa, usuarias e nao usuarias de terapia hormonal (TH).

Trata-se de estudo de corte transversal, observacional, no qual serdo avaliadas pacientes atendidas no
Ambulatoério de Climatério & Menopausa da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) — UNESP. O
tamanho amostral foi baseado no universo de atendimentos anuais. Assumindo que 33% * 5% das
mulheres na pés-menopausa apresentam disfuncéo do assoalho pélvico, foi estimada a necessidade de
avaliar, no minimo 229 mulheres.

Seréo incluidas mulheres com data da ultima menstruacdo ha pelo menos 12 meses, idade entre

Enderego: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubi&o Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br

Pagina 01 de 04
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Continuacéo do Parecer: 1.851.447

45 e 65 anos, usuarias e ndo usuarias de terapia hormonal (TH) e que tenham realizado ultrassonografia
transvaginal nos Gltimos 12 meses.

Serao coletadas informagdes da histéria e exame fisico e aplicados questionarios especificos para avalia¢ao
da fungéo sexual e qualidade de vida (WHOQOL-BREF).

Avaliagdo da forga do assoalho pélvico sera realizada durante o exame ginecologico.

Resultados de ultrassonografia serdo coletados do prontuario.

Avaliacido dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios estdo apresentados no TCLE.

Riscos s&o minimos, uma vez que se trata de estudo observacional. Pacientes com disfuncéo seréo
encaminhadas para avaliacdo especializada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de interesse em sua area.

Considerac¢des sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
TCLE esta adequado.

Recomendacgdes:
Solicita-se envio de Relatério Final de Atividades ao final da execugéo de cada subestudo.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Recomendo aprovacgéo pelo CEP, sem necessidade de envio a CONEP.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Projeto de Pesquisa APROVADO, deliberado em reunido ORDINARIA do CEP de 05 de Dezembro de
2.016, sem necessidade de envio a CONEP, na seguinte conformidade:

Projeto Maior: Avaliac&o do assoalho pélvico em mulheres na pés-menopausa, sob coordenagéo da Prof?
Adjunta Eliana Aguiar Petri Nahas.

Subprojeto I: Avaliacéo ultrassonografica tridimensional do assoalho pélvico em mulheres na pos
menopausa usuarias de terapia hormonal, a ser conduzido por Lucia Regina Marques Gomes Delmanto,

orientada pela Profa. Dra. Eliana Aguiar Petri Nahas (Doutorado).

Sub-projeto II: O impacto do assoalho pélvico sobre a fungéo sexual em mulheres pés-menopausa, a ser
conduzido por Michelle Sako Omodei, orientada pela Profa. Dra. Eliana Aguiar

Endereco: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubi&o Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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Petri Nahas (Mestrado).

O CEP, no entanto, solicita aos pesquisadores que apos a execuc¢ao do projeto em questdo, seja enviado
para analise o respectivo “Relatério Final de Atividades”, o qual devera ser enviado via Plataforma Brasil na
forma de “NOTIFICACAQ”.

OBS: LEMBRAMOS QUE A PRESENTE PESQUISA SOMENTE PODERA SER INICIADA APOS DIA
05/12/2016 — DATA DA APROVAGAO DO CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 17/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 776443 pdf 11:06:32
Cronograma Cronograma.docx 17/11/2016 |Eliana Aguiar Petri Aceito
11:04:49 |Nahas

TCLE / Termos de |TCLE.docx 17/11/2016 |Eliana Aguiar Petri Aceito

Assentimento / 11:04:23 |Nahas

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto_Doutorado.docx 17/11/2016 |Eliana Aguiar Petri Aceito

Brochura 11:03:38 |Nahas

Investigador

Projeto Detalhado / |Projeto_Mestrado.docx 17/11/2016 |Eliana Aguiar Petri Aceito

Brochura 11:03:16 |Nahas

Investigador

Declaragdo de 1726_0001.pdf 09/09/2016 |Eliana Aguiar Petri Aceito

Instituicdo e 16:19:12  |Nahas

Infraestrutura

Folha de Rosto Folha_Rosto_assinada.pdf 09/09/2016 |Eliana Aguiar Petri Aceito
16:05:19 | Nahas

Qutros lattes.docx 21/08/2016 |Eliana Aguiar Petri Aceito
14:47:58 |Nahas

Projeto Detalhado / |Projeto_ CEP_Lucia_Michele.pdf 21/08/2016 |Eliana Aguiar Petri Aceito

Brochura 14:43:13 |Nahas

Investigador

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
N&o

Endereco: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubi&o Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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Anexo llI- Ficha de Avaliagao

1. Nome: RG/HC:
2. Telefone: 3.Trabalha ( ) ndo ( )sim Onde?
4. |dade: 5. Menarca: 6. G P_A C__ Parto Hospitalar ( ) Domiciliar ( )

7. Pds-parto: Laceracdo ( ) ndo ( )sim Férceps( ) ndo ( )sim Feto GIG ( )ndo ( )sim

8. Idade da ultima menstruac¢do? anos / Tempo de menopausa: anos completos

9. Uso de Terapia Hormonal ( ) ndo ( )sim Qual? _Dose?

Quanto tempo ?

10. Coitarca anos 11. Estado Civil 12. Atividade Sexual ( ) ndo ( ) sim

13. Vocé classificaria o relacionamento com seu parceiro como:

( ) muito ruim ( ) ruim ( ) satisfatorio ( ) bom ( ) muito bom

14. Tabagismo: ( ) ndo ( ) sim Quanto tempo? Tosse matinal ( ) ndo ( )sim
15. Atividade fisica? ( )ndo ( )sim Ha quanto tempo? meses
Que atividade? Qual freqiiéncia? semanal

16. Habito Intestinal: n2 de evacuacgdes /dia ou /x semana

17. Histerectomia? ( ) ndo ( )sim 18. Doencga cronica? ( ) ndo ( )sim

()HAC( )DM ( )TVP ( )DCV ( ) Constipacdo( )Asma ( ) Enfisema ( ) Depressdo

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

Tratamento ( ) ndo ( )sim Qual?

20. Medicacdo atual? ( ) ndo ( )sim Qual? Dose?

21. Medidas antropométricas: PA: mmHg
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Peso Kg Cintura: cm

Altura cm IMC: kg/m?

22. Medidas Ultrassonograficas do Hiato Urogenital e levantador do Anus:
Area

Diametros Posterior e Transverso

Espessura média

Avulsdo do musculo levantador do anus

23. Avaliagdo Forga Assoalho Pélvico: Grau

Escala de Oxford Modificada:

Grau 0 — nenhuma contracdo: auséncia de resposta muscular dos musculos perivaginais;

Grau 1 — esboco de contracdo muscular ndo sustentada;

Grau 2 — presenca de contracao de pequena intensidade, fraca, mas que se sustenta;

Grau 3 — contracao moderada: sentida com aumento de pressao intravaginal, que comprime os dedos

do examinador com pequena elevacao cranial da parede vaginal;

Grau 4 — contracdo satisfatéria: aquela que aperta os dedos do examinador com elevacdo da parede

vaginal em direcdo a sinfise pubica;

Grau 5 — contracdo forte: compressao firme dos dedos do examinador com movimento positivo em

direcdo a sinfise pubica.
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Anexo IV- indice de Fungio Sexual Feminina (FSFI)

O desejo ou interesse sexual € um sentimento que abrange a vontade de ter uma experiéncia sexual,
a receptividade as iniciativas sexuais do parceiro, e pensamentos ou fantasias sobre o ato sexual.
INSTRUGOES: Essas questdes s3o sobre seus sentimentos sobre sua resposta sexual durante as ultimas
4 semanas. Por favor, responda as questdes de forma mais honesta e clara possivel. Suas respostas
serdo guardadas em completo sigilo. Para responder essas questdes use as seguintes definicdes:

- A atividade sexual inclui toques carinhosos, estimulagdo sexual, masturbagdo e coito.

- O intercurso sexual é definido como a penetragdo (entrada) do pénis na vagina.

- A estimulagao sexual inclui situagdes como troca de carinhos com parceiro, autoestimulagdo

(masturbacdo), ou fantasia sexual.

Para cada item, marque apenas uma resposta:

1- Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desejo ou interesse sexual?
() sempre ou quase sempre

() muitas vezes (mais da metade do tempo)

() as vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() poucas vezes (menos do que a metade do tempo)

() nunca ou quase nunca

2-Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de desejo ou interesse sexual?
() sempre ou quase sempre

() muitas vezes (mais da metade do tempo)

() as vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() poucas vezes (menos da metade do tempo)

() nunca ou quase nunca

3- Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé se sentiu excitada durante o ato ou
atividade sexual?

() sem atividade sexual

() sempre ou quase sempre

() muitas vezes (mais da metade do tempo)

() algumas vezes (metade das vezes)

() poucas vezes (menos da metade das vezes)

() nunca ou quase nunca
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4- Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de excitagdo sexual durante
a atividade sexual?

() sem atividade sexual

() muito alto

()alto

() moderado

() baixo

() muito baixo ou nenhum

5- Durante as ultimas 4 semanas, qual foi seu grau de confianga sobre sentir-se excitada durante a
atividade sexual?

() sem atividade sexual

() altissima confianca

() alta confianca

() moderada confianga

() baixa confianca

() baixissima ou nenhuma confianca

6- Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou satisfeita com seu nivel (grau) de
excitacdo durante a atividade sexual?

() sem atividade sexual

() sempre ou quase sempre

() muitas vezes (mais da metade do tempo)

() algumas vezes (aproximadamente metade do tempo)

() poucas vezes (menos da metade do tempo)

() nunca ou quase nunca

7- Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou lubrificada (“molhada”) durante a
atividade sexual?

() sem atividade sexual

() sempre ou quase sempre

() muitas vezes (mais da metade do tempo)

() algumas vezes (aproximadamente metade do tempo)

() poucas vezes (menos da metade do tempo)

() nunca ou quase nunca
8- Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o seu grau de dificuldade para ficar lubrificada (“molhada”)

durante a atividade sexual?
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() sem atividade sexual

() extremamente dificil ou impossivel

() muito dificil

() dificil

() pouco dificil

() nada dificil

9- Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé manteve sua lubrificacdo até o final da
atividade sexual?

() sem atividade sexual

() sempre ou quase sempre

() muitas vezes (mais da metade do tempo)

() algumas vezes (aproximadamente metade do tempo)

() poucas vezes (menos da metade do tempo)

() nunca ou quase nunca

10- Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua lubrificagdo até
terminar a atividade sexual?

() sem atividade sexual

() extremamente dificil ou impossivel

() muito dificil

() dificil

() pouco dificil

() nada dificil

11- Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada, com que
frequéncia vocé atingiu o orgasmo (climax)?

() sem atividade sexual

() sempre ou quase sempre

() muitas vezes (mais da metade do tempo)

() algumas vezes (aproximadamente metade do tempo)

() poucas vezes (menos da metade do tempo)

() nunca ou quase nunca

12- Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada, qual foi o
grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climax) durante a atividade sexual?

() sem atividade sexual
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() extremamente dificil ou impossivel

() muito dificil

() dificil

() pouco dificil

() nada dificil

13- Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o seu grau de satisfagdo com a sua habilidade de chegar ao
orgasmo (climax) durante a atividade sexual?

() sem atividade sexual

() muito satisfeita

() moderadamente satisfeita

() indiferente
() moderadamente insatisfeita

() muito insatisfeita

14- Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo com a quantidade de envolvimento
emocional entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?

() sem atividade sexual

() muito satisfeita

() moderadamente satisfeita

() indiferente

() moderadamente insatisfeita

() muito insatisfeita

15- Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o seu grau de satisfagdo na relagdo sexual com o seu
parceiro?

() muito satisfeita

() moderadamente satisfeita

() indiferente

() moderadamente insatisfeita

() muito insatisfeita

16- Durante as Ultimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o seu grau de satisfagdo com sua vida
sexual?

() muito satisfeita

() moderadamente satisfeita

() indiferente

() moderadamente insatisfeita
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() muito insatisfeita

17- Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desconforto ou dor durante a
penetragao vaginal?

() ndo houve tentativa de penetracgdo

() sempre ou quase sempre

() muitas vezes (mais da metade do tempo)

() algumas vezes (aproximadamente metade do tempo)

() poucas vezes (menos da metade do tempo)

() nunca ou quase nunca

18- Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desconforto ou dor apds a
penetragao vaginal?

() ndo houve tentativa de penetracgdo

() sempre ou quase sempre

() muitas vezes (mais da metade do tempo)

() algumas vezes (aproximadamente metade do tempo)

() poucas vezes (menos da metade do tempo)

() nunca ou quase nunca

19- Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau (nivel) de desconforto ou dor
durante ou apds a penetragdo vaginal?

() ndo houve tentativa de penetracgdo

() altissimo

()alto

() moderado

() baixo

() baixissimo ou nenhum
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