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1. INTRODUCAO

1.1 BASES ANATOMICAS

As diferentes estruturas que compdem o assoalho pélvico
(AP) tém papel importante na manutencéo da continéncia urinaria. A
deterioragdo anatbmica ou funcional desses componentes pode
ocasionar incontinéncia urinaria (IU), enterocele e organosmia (1).

A continéncia é consequéncia da interacdo de varios fatores:
capacidade de transmissédo da pressao abdominal para a uretra,
integridade anatomica e funcional do assoalho pélvico (AP) e das
estruturas responsaveis pelo suporte do colo vesical (2).

A coaptacao uretral, outro fator importante no mecanismo de
continéncia, envolve diferentes sistemas, como o esfincter uretral
externo, a integridade da mucosa adventicia da uretra, assim como a
sustentacao anatbmica dessas estruturas pelo AP (3,4).

Estas estruturas sdo compostas por 0ssos, musculos e
ligamentos, além dos 6rgdos como bexiga, vagina, Utero e reto, que
determinam sua funcdo normal (5,6).

A relacdo adequada entre estas estruturas vai garantir o
mecanismo de continéncia, uma vez, que se comportam como um
complexo Unico. Esses 6rgdos sado sustentados pela fascia
endopélvica, estrutura de tecido conjuntivo heterogéneo que contém
fibras de colageno e elastina (7).

Os 0sso0s e o tecido conjuntivo sé&o as principais estruturas do

AP e durante as diferentes fases da vida da mulher podem sofrer
alteragdes, levando ao enfraquecimento e alterando assim sua
integridade (5). DelLancey (2001) (8) classificou as estruturas do
tecido conjuntivo em trés niveis: I) Apical, relacionado a funcdo do
ligamento uterossacro e cardinais. LesBes neste nivel estédo

associadas a prolapsos uterinos, enterocele e prolapso de cupula
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vaginal pods-histerectomia; II) Vagina média, relacionado ao
ligamento pubouretral e fascia retovaginal. Lesdes neste nivel estdo
associadas ao aparecimento de defeitos laterais e prolapsos da
parede vaginal anterior, como as cistoceles; Ill) Vagina distal,
relacionado ao ligamento uretral externo e membrana perineal,
podendo ocasionar hipermobilidade uretral.

Ainda como parte destas estruturas estdo 0s nervos, a
musculatura lisa e 0s vasos sanguineos, indicando que apresentam
contratilidade e, portanto, exercem papel ativo na estabilidade do AP
(9,10).

A pelve é uma estrutura Osteo-articular de grande importancia
por sua funcdo de protecdo e sustentacdo dos 6rgdos da cavidade
pélvica, atuando ainda como ponto de fixacdo para os musculos do
assoalho pélvico (MAP) e nas forcas ascendentes (apoio no solo) e
descendentes (peso do corpo) transferidas dos membros inferiores,
além de manter a continéncia urinaria e fecal (11,12).

O AP ¢é formado por uma rede de musculos e fascias,
composto por peritbnio parietal e diafragma pélvico, pelos musculos
levantador do anus, que compreende o pubococcigeo e iliococcigeo,

puborretal, coccigeos e suas fascias de revestimento (13,14) (Fig 1).

Figura 1. llustragéo do assoalho pélvico feminino.
Fonte: NETTER, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto
Alegre: Artmed, 2000.



19

Na mulher, o musculo levantador do anus posiciona -se
paralelamente ao AP e, na posicdo em pé, resiste a forca da
gravidade. Devido esta posicdo e caracteristicas estruturais, este
musculo é funcionalmente adaptado para suportar longos periodos
de contracdo tonica (15,16). Tem em sua composicao fibras
musculares do tipo I, de contracéo lenta (70%), e por fibras tipo Il (A
e B), de contracao rapida (30%), por isso € capaz de manter o tonus
muscular por periodo prolongado e de contrair repentinamente em
situacOes decorrentes do aumento da pressdo intra-abdominal
(17,7).
E inervado por ramos dos 2°, 3° e 4° nervos sacrais, tendo
como principais 0s nervos pudendo e perineais (13).

A perda parcial ou total da capacidade de contracdo desses
musculos e do controle sobre o mecanismo esfincteriano favorece o
aparecimento das disfuncdes urinarias e intestinais além de alterar a

estética da pelve (18).

1.2 FISIOLOGIA DA MICCAO

A micc¢éao voluntaria é um processo complexo, dependente da
interacdo de diferentes estruturas do trato urinario e do Sistema
Nervoso Central (SNC) e periférico (SNP)(19).

Durante a fase de enchimento, a musculatura da bexiga
permanece relaxada e a uretral contraida, de forma sinérgica e no

momento da mic¢ao, ocorre a atividade inversa (20).

Faz parte ainda deste mecanismo os fatores anatdbmicos e
constitucionais dos 6rgaos pélvico-perineais como: o esfincter uretral,

topografia intra-abdominal do colo vesical, a coaptacdo e as dobras
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da mucosa uretral, o coxim vascular periuretral, os diafragmas
pélvicos e urogenital, os angulos de inclinacdo da uretra e Utero-

vesical e as fibras colagenas periuretrais (20).

1.3 INCONTINENCIA URINARIA

De acordo com a International Continence Society(ICS),
entende-se por incontinéncia urinaria qualquer perda involuntaria de
urina, que pode ser classificada em incontinéncia urinaria de esforco
(IUE), incontinéncia de urgéncia (IUU) ou mista (21).

A incontinéncia urinaria (IU) é mais comum nas mulheres e
afeta todas as idades. Trata-se de um problema importante, com alta
incidéncia na populacdo, com comprometimento social e psicoldgico,
trazendo desconforto, limitando significativamente o convivio familiar
e social, levando a perda da auto-estima. A incontinéncia urinaria de
esforco (IUE) é o tipo mais comum, definida como a perda involuntaria
de urina no esforgo ou exercicio, ou na tosse ou espirro (22,23,24).

Algumas condicdes, tais como gestacéo e trabalho de parto,
deficiéncia estrogénica, constipacdo crbnica, envelhecimento
fisiol6égico, podem acarretar deficiéncia funcional da musculatura do

AP e consequentemente a IUE (25).

1.3.1 Etiologia

A gestacdo e a via de parto sdo fatores de risco para
deteriorizacdo da forca muscular do AP, pois o aumento do peso
corporal materno e o peso do utero gravidico distende sobre a parede
abdominal e AP, aumentando assim a pressao sobre esta
musculatura.

O aumento do indice de massa corporea (IMC) nesse periodo,
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a multiparidade, o parto via vaginal com periodo prolongado de
expulsdo também contribuem para esse enfraquecimento (26).

No parto vaginal, a presséo da cabeca fetal potencializada por
manobras de Valsalva no periodo expulsivo, podem levar a distenséo
e compressdo dos tecidos, nervos e musculos do AP. Essas
alteracbes causam mudancgas irreversiveis nos tecidos, alteram o
suporte uretral e a continéncia. Ainda ndo ha evidéncias de que o parto
cesarea diminua esse risco (27).

Foi identificada incidéncia de sintomas do trato urinario baixo

em 63,8% das gestantes durante o primeiro trimestre associado a
fatores de risco tais como tabagismo, constipacdo e multiparidade
(28).

Em estudo de Fitzgerald et al.(2007)(29) realizado com
primigestas, foi observada perda de forgca muscular ap6s parto
vaginal. Outra situacdo que pode alterar essa musculatura é a
constipacdo intestinal, pois pode ocasionar uma neuropatia
progressiva e consequente disfuncdo do AP. Outra condigédo
responsavel pelo aumento da pressao intra-abdominal, alterando esse
suporte é a obesidade (11,30).

Lara et al. (2005) (31) realizaram estudo prospectivo apds um
més de realizacdo da cirurgia bariatrica, e observou diminuicdo da
circunferéncia abdominal, da pressdo interna do abdome e
consequentemente diminuigéo da IU.

Entre as alteragbes da integridade do AP, o prolapso genital
constitui afec¢éo de grande importancia social e econémica dada sua
prevaléncia estimada em até 40% das mulheres. Trata—se do
deslocamento das visceras pélvicas no sentido caudal, em direcdo ao
hiato genital, decorrente do desequilibrio das forcas dessa

musculatura (11).



22

Considera-se como queixas relacionadas aos prolapsos de
orgéos pélvicos (POP), o abaulamento vaginal, a pressdo pélvica ou
suprapubica, sangramento e corrimento associado a infeccbes e
ulceracdes vaginais. Em alguns casos as pacientes necessitam utilizar
manobras manuais para tornar possivel defecacdo ou miccao, e
podem ainda ocorrer dor na regidao da coluna lombar (32).

Em 2010, a International Continence Society (ICS) e a
International Urogynecological Associantion (IUGA) atualizaram e
uniformizaram os sintomas de prolapso, facilitando sua padronizagéo
e utilizacdo em estudos clinicos (32). Estes prolapsos vaginais podem
ainda estar relacionados a IU.

As cirurgias realizadas na regido pélvica também contribuem
para IU pela lesdo dos nervos pélvicos ou dos ligamentos e fascias
envolvidas no mecanismo de continéncia urinaria. Entre as mais
comuns estao a histerectomia e a pan-histerectomia. Nessa Ultima, a
exerese dos ovarios determina hipoestrogenismo. No entanto, ainda
h& controvérsias sobre a relacdo entre essas cirurgias e o
aparecimento de IU (33).

Outro fator que leva a diminuicao da forca muscular do AP é
o processo de envelhecimento fisiolégico que estd associado ao
declinio na funcédo e desempenho neuromuscular, reducdo da forca e
da massa muscular, provocando alteracdo da consciéncia durante o
movimento ativo voluntario. O processo de degeneracdo gradativa é
mais intenso nos musculos onde ha predominio de fibras do tipo Il
(34).

Entre as alterac6es musculares que podem acontecer com o
decorrer da idade, sdo: diminuicdo do aporte sanguineo e da
densidade capilar, comprometimento do transporte de glicose e
consequente disponibilidade do substrato, menor densidade

mitocondrial, da atividade das enzimas oxidativas e da taxa de
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replecdo de fosfocreatina, com diminuigdo da resisténcia muscular
(35).

Nas mulheres, a menopausa ou cessagao permanente da
menstruacao fisiologicamente relacionada a diminuicdo do estrogénio
(hipoestrogenismo) pode afetar esses 6rgaos (36). A deficiéncia
estrogénica leva ao adelgacamento do epitélio uretral, esclerose do
tecido periuretral, diminuicdo do plexo vascular submucoso,
diminuicdo do tbnus da musculatura lisa, interferindo negativamente
no tbnus da musculatura estriada do AP, determinando a perda da
rugosidade e ressecamento vaginal (37,38).

Outro indicativo da sensibilidade do trato urinario inferior da
mulher aos esterdides sexuais € a existéncia de receptores
hormonais. Sendo assim ha necessidade de investigar o status
hormonal da vagina para verificar a forca muscular do assoalho
pélvico, uma vez que o estrogénio aumenta o trofismo da musculatura
pélvica e seu déficit esta associado a hipotrofia do mesmo, com
consequente reducdo de forca muscular em mulheres pos-

menopausicas (38).

1.4 Técnicas de Avaliacdo do AP

A avaliacdo do AP é um importante parametro podendo
auxiliar na profilaxia e no tratamento de suas disfun¢cdes miccionais.
Véarias técnicas tém sido propostas tais como: inspecao
genital/perineal, exame vaginal, palpacdo bidigital da vagina,
colpocitologia, perineometria, ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM), teste do cotonete (Q - Tip Test) e eletromiografia
(EMG) (21,39,40).

A inspecao genital/perineal e exame vaginal permitem a

observacao de possiveis anormalidades anatdmicas observadas.
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A palpacéo bidigital da vagina foi proposta por Kegel em 1948.
E subjetiva e muito utilizada na pratica clinica. Trata-se de exame bem
tolerado e considerado minimamente invasivo, além de ser indicada
pela ICS (41,42,39).

Vérios indices classificam as influéncias hormonais no epitélio
vaginal e urinario. Os mais utilizados sdo de maturacdo celular,
cariopicnose e eosinofilia. Porém, dependem da variacao citoldgica
individual do epitélio e da interpretacdo pessoal de diferentes

avaliadores (43).

Outro método utilizado na avaliacdo do AP é a perineometria,
pois trata-se de método simples, pouco invasivo e de grande
objetividade na medida da forca muscular do AP. E feita com sonda
vaginal (Fig.2) ou anal acoplada a um mandmetro (39).
Frequentemente, essa avaliagéo € realizada em decubito dorsal (DD)
(Fig.3) (44).

<

2 /q\‘)
T

Figura 2. llustracédo da posicdo da sonda no canal vaginal.

Fonte: Livro de Reabilitacdo do Assoalho Pélvico nas disfun¢des urinérias e
anorretais, 2005.
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Figura 3. llustracdo da paciente em decubito dorsal (DD) com pernas

fletidas.

Fonte: Livro de Reabilitagdo do Assoalho Pélvico nas disfungBes urinarias e
anorretais, 2005.

O suporte anatdbmico da juncdo uretrovesical pode ser
clinicamente avaliado pelo teste do cotonete descrito em 1971 (45). E
utilizado para avaliar a mobilidade do colo vesical, diagnosticando a
hipermobilidade quando a haste do artefato posicionado dentro da
uretra, com sua extremidade proximal na juncéo uretrovesical, se
desloca mais do que 30° ao esforco, em relacdo a sua posicdo em
repouso (Fig. 4) (46,47).

Fig4: llustracdo do Teste do Cotonete (Q Tip Test).

Fonte: Palma, 2009. Urofisioterapia: aplicagbes clinicas das técnicas

fisioterapéuticas nas disfun¢des miccionais e do assoalho pélvico
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Outra técnica utilizada é a eletromiografia descrita por Olsen e
Rao (2001)(15) como método preciso para mensurar a integridade
neuromuscular, pois é capaz de medir a atividade espontanea ou
voluntaria das unidade motoras. Diversos métodos de imagem tém
sido descritos para o estudo da anatomia e funcdo das estruturas
responsaveis pelo suporte do colo vesical, como a ultrassonografia e
ressonancia magnética (47).

A outra forma de avaliar seria ao exame ginecoldgico, que
gradua a intensidade da atrofia vaginal em cruzes, porém € subjetiva

e depende da experiéncia do examinador (48).

A forma objetiva e mais utilizada para avaliar o status
hormonal é a colpocitologia, que consiste na analise laboratorial de
esfregagco que contenha células escamosas provenientes da
ectocérvice, células colunares da endocérvice e células metaplasicas
escamosas da zona de transformacdo, ou seja, a area que faz
transicdo entre os epitélios do colo uterino e vagina. Trata-se de um
procedimento de baixo custo, indolor, com especificidade alta em
torno de 82% (48). Essas células, durante as diferentes fases da vida
da mulher, podem sofrer alteracdes morfoldégicas que acarretam

também na diminuicdo dos niveis de estrogénios (48).



27

2. Consideracgdes finais

O assoalho pélvico é um fator importante na manutencéo da
continéncia urinaria e na estatica pélvica e sua avaliacdo funcional é
fator progndstico da terapéutica de mulheres com IU e prolapso
genital.

A identificacdo e padronizacdo da forgca muscular do AP em
mulheres em diferentes faixas etarias podem ser um fator preditivo
para incontinéncia urinaria e fecal e disfun¢des sexuais. Porém, esta
correlacdo néo esta bem estabelecida e poucos séo os trabalhos que
descrevem os valores desta forca muscular e correlacionam com o

status hormonal/vaginal em mulheres continentes.
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Artigo Cientifico

Este capitulo foi redigido de acordo com as normas de publica¢do da

revista Physiotherapy.
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Resumo:

Objetivos: Avaliar a correlacao entre o status hormonal da vagina e
hipermobilidade uretral com a forga muscular do AP, nas diferentes
faixas etarias em mulheres continentes. Métodos: Foram avaliadas
prospectivamente 140 mulheres continentes, divididas em quatro
grupos de acordo com a faixa etaria, G1 (n = 34) de 30 a 40 anos, G2
(n = 38) de 41 a 50 anos, G3 (n =35) de 51 a 60 anos e G4 (n= 33)
acima de 60 anos. Os seguintes parametros foram avaliados: dados
demogréficos utilizando questionério clinico; hipermobilidade do colo
vesical usando o teste do cotonete; trofismo vaginal com exame
ginecologico; status hormonal da vagina com a colpocitologia; forca
muscular do AP, utilizando a perineometria e eletroneuromiografia
(EMG). Resultados: N&o houve diferenga estatisticamente
significativa entre a forca muscular do AP, caracteristicas
demogréficas, trofismo vaginal e hipermobilidade do colo vesical nos
diferentes grupos (p>0,05). Foi encontrado um maior namero de
mulheres atroficas acima de 60 anos. Houve uma excelente
concordancia no trofismo vaginal avaliado pelo exame ginecologico e
colpocitologia (Kappa = 0,888). Porém observamos que as mulheres
com hipermobilidade apresentavam menor forca muscular em relacao
as mulheres sem hipermobilidade na EMG. Concluséo: Apesar da
atrofia vaginal ser maior nas mulheres acima de 60 anos , nao
observamos diferenc¢a na forca muscular do AP durante o processo de
envelhecimento fisioldégico. Sendo assim, ndo podemos dizer que 0
trofismo € o unico fator relacionado a forca muscular do AP,
dificultando a indicag&o de mulheres para profilaxia.

Palavras - chave: continéncia urinaria; forca muscular; musculo
assoalho pélvico; status hormonal; prolapso; hipermoblidade do colo
vesical
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Abstract:

Objectives: To assess the correlation between hormonal status and
PF muscle strength. Methods: 140 continent women were
prospectively evaluated, and divided into four groups according to age:
G1 (n = 34) 30-40 years, G2 (n = 38) 41-50 years, G3 (n = 35) 51-60,
and G4 (n = 33) older than 60 years. The following parameters were
evaluated: demographic data wusing clinical questionnaire;
hypermobility of the bladder neck using the swab test; vaginal trophism
by gynecological examination; hormonal status of the vagina by
cytology; muscle strength of the PF using perineometer and
electromyography (EMG). Results: There was no statistical difference
between PF muscle strength, demographic characteristics, vaginal
trophism, and hypermobility of the bladder neck in the different groups
(p > 0.05). There was a larger number of atrophic women among those
over 60 years of age. Vaginal trophism assessed by physical
examination was highly consistent with the findings of colpocytology
(Kappa = 0.888). We found, however, that women with hypermobility
by EMG had less muscle strength as compared to those with no
hypermobility. Conclusion: Although vaginal atrophy is more intense
in women older than 60 years, no difference was found in muscle
strength of the PF during the physiological aging process. As a
consequence, it is not possible to state that trophism is the only factor
related to PF muscular strength, thus precluding the selection of
women who should be referred to prophylaxis.

Key-notes: urinary continence; muscle strength; pelvic floor muscles;
hormonal status; prolapse; bladder neck hypermobility
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Introducao:

A avaliacdo funcional da musculatura do assoalho pélvico (MAP)
pode ser um fator prognostico em mulheres com incontinéncia urinaria e
prolapsos de 6rgaos pélvicos (1). Durante o processo de envelhecimento
fisiolégico ocorre uma ampla mudanca no status hormonal, com niveis
decrescentes de estrogénio. Estas alteracbes na mulher incontinente
podem estar relacionada a fraqueza da MAP (2). Este declinio na forca
muscular pode ser explicado pela presenca de receptores de estrogénio
diminuidos, podendo ainda este hipoestrogenismo ocasionar
adelgacamento do epitélio da uretra, esclerose do tecido adjacente e
diminuicao do plexo vascular submucoso (3,4).

Diferentes autores tém demonstrado que, ap6s a menopausa, ha uma
diminuicao progressiva de 0,6% ao ano na massa muscular, com infiltracao
intersticial de tecido adiposo, podendo contribuir para a diminuicédo da forca
muscular do AP (1,5).

Diferentes estudos tém relatado o efeito do niumero e a forma de
concepcao dos partos sobre a MAP. Porém, o efeito do envelhecimento
fisiologico no enfraguecimento da musculatura do AP em mulheres
continentes ainda ndo estd bem elucidado. Towbridge et al,2007 (2),
demonstrou n&o ter correlacdo entre idade e forca muscular do AP,
avaliando mulheres nuliparas e continentes. Estes achados foram
confirmados posteriormente por outros autores (1). Nosso grupo, em outra

série, demonstrou que o envelhecimento fisioldgico “per se” ndo ocasionou
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fragueza na musculatura do AP(6). Por outro lado, outros autores tém

demonstrado o efeito deletério da idade na forca do AP. (7,8).

A avaliacdo funcional do AP em mulheres continentes € um
importante parametro, podendo auxiliar seja na profilaxia ou no tratamento
da incontinéncia urinaria. Véarias técnicas tém sido propostas na avaliagéo
da MAP, tais como: inspecao genital e perineal, palpacdo bidigital da
vagina, perineometria, ultrassonografia (US), ressonéancia magnética (RM)
e eletromiografia (EMG) (9,10,11). Por outro lado, para avaliar o status
hormonal podem ser utilizados o exame ginecoldgico e a colpocitologia. O
exame ginecolégico € uma técnica subjetiva, ou seja, avaliador dependente,
de baixo custo e pode ser utilizado em qualquer local. A colpocitologia €
uma avaliacdo objetiva, sendo também um procedimento de baixo custo,

indolor, com 82% de especificidade (11).

No Brasil, a expectativa de vida aumentou nove anos em duas
décadas. Ambos os sexos experimentaram ganhos, mas estes foram mais
significativos entre as mulheres. (7). Desta forma, elas podem ficar
expostas mais tempo aos efeitos do hipoestrogenismo e aos seus efeitos
deletérios sobre o AP. Entretanto, existem resultados conflitantes do status
hormonal sobre o AP na literatura.

Esse estudo teve como objetivo avaliar a correlagdo entre o status
hormonal da vagina e hipermobilidade uretral com a forca muscular do AP,

nas diferentes faixas etarias em mulheres continentes.
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Métodos
Participantes

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Sagrado Coracao (USC), Bauru/ Séo Paulo.

Foram avaliadas consecutivamente 140 mulheres atendidas no
Instituto da Mama da Maternidade Santa Izabel — Bauru - S&o Paulo, no
periodo de marco de 2008 a janeiro de 2009, distribuidas em 4 grupos de
acordo com a faixa etaria: Grupo 1 (G1) (n= 34) de 30 a 40 anos; Grupo 2
(G2) (n=38) de 41 a 50 anos, Grupo 3 (G3) (n=35) de 51 a 60 anos e Grupo
4 (G4) (n= 33) acima de 60 anos. Os critérios de exclusdo foram presenca
de incontinéncia urinaria (IU) pelo diagnéstico clinico, doencas
neuroldgicas, cirurgias pélvicas prévias (exceto cesarea), diabetes,
tabagismo, que se submeteram a terapia de reposicdo hormonal e

dificuldades cognitivas.

Procedimentos

Todas as mulheres foram avaliadas por questionario clinico, onde
foram obtidos dados pessoais, histdria obstétrica e ginecoldgica. O indice
de Massa Corpoérea (IMC) foi calculado com a féormula: IMC = peso/altura?,

e classificado segundo a Organizacdo Mundial da Saude (12).

Avaliacao do Status Hormonal da Vagina

O exame ginecoldgico foi realizado pelo médico da equipe, com a
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mulher em posicao de litotomia modificada, com o objetivo de evidenciar
presenca ou ndo de prolapso e avaliar o trofismo vaginal. O prolapso foi
classificado segundo Baden & Walker (1968) (13). A atrofia foi graduada
em cruzes, podendo variar de uma a quatro, dependendo da intensidade
da atrofia. Em nosso estudo, as mulheres foram consideradas tréficas ou
com atrofia vaginal, independente do grau.

A avaliacdo colpocitologica foi realizada durante exame ginecolégico
e utilizou-se espéculo vaginal descartavel e sem lubrificantes. O material foi
colhido com espatula de madeira de Ayre do férnice vaginal posterior e das
paredes vaginais laterais.Todos o0s esfregacos da vagina foram
imediatamente fixados em 4&lcool absoluto e encaminhados para o
Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB),
onde o mesmo profissional citologista realizou andlise das laminas. Essa
andlise foi expressa em valores de maturacdo e foi utilizada a seguinte
classificagdo, segundo Lencioni (1987) (14): de 0 a 49 baixa acdo de
estrogenio; de 50 a 64 acéo estrogénica moderada e de 65 a1l00 alto efeito
estrogénico.

A medida da forgca muscular do AP foi realizada utilizando
equipamento perinebmetro portatii da marca Dynamed modelo DMO01
(Brasil), com sonda vaginal revestida com preservativo ndo lubrificado. As
mulheres foram posicionadas em supino com 0s membros inferiores
fletidos. Foram solicitadas 3 contragdes da musculatura do AP, previamente

orientadas, sustentadas por quanto tempo fosse possivel, com intervalo
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entre elas de aproximadamente 30 segundos. O pico maximo foi registrado
em centimetros de agua (cm H20) e o tempo de cada contracdo em
segundos (s) com um cronémetro da marca (Brasil). Foi utilizada a média
das contracfes sustentadas e do tempo dessas contragdes.

A avaliacdo eletromiografica (EMG) (Canada) foi realizada pela
fisioterapeuta da equipe, com a paciente na mesma posicdo e com
equipamento (Myotrac G3), utilizando eletrodo vaginal para medida da
atividade da musculatura do AP e eletrodos de contato para captar
simultaneamente as atividades da musculatura abdominal e eletrodos terra
posicionados sobre as cristas iliacas antero-superiores, para permitir
isolamento das musculaturas acessoérias e a captacdo exclusiva das
atividades do AP. Os registros foram obtidos a partir da captacdo da
musculatura em repouso (10 segundos). Foram solicitadas 3 contracdes
rapidas (periodo estabelecido maximo 15 segundos) e 3 contracdes
sustentadas (periodo estabelecido maximo 30 segundos), com intervalo de
1 minuto entre cada contracao a fim de evitar fadiga muscular.

Para avaliar a hipermobilidade da uretra, foi realizado o Teste do
Cotonete, pelo médico da equipe. Feita assepsia local e posteriormente
introduzido um cotonete estéril, previamente lubrificado em gel de lidocaina
a 2%, através da uretra até a sensacgao caracteristica da localizacado da
ponta do algodao no colo vesical, sem necessidade de ultrapassa-lo. O
plano de referéncia foi o plano horizontal da mesa de exame. Na mulher

normal, a haste do cotonete se posiciona paralela ao plano horizontal. Nas
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mulheres com cistocele acentuada o cotonete pode angular-se em posicao
vertical. Foi solicitado as mulheres que fizessem manobra da Valsalva e
com auxilio de um goniémetro (Brasil) foi medido objetivamente o angulo
alcancado durante esta manobra. Esse angulo permitiu avaliar o grau de
rotacdo axial uretral e da juncdo uretrovesical. Quando esse angulo foi
superior a 30°, foi considerado hipermobilidade uretral segundo Crystle et

al., (1971) (15).

Andlise Estatistica

Os procedimentos analiticos para a comparag¢ao dos quatro grupos
de estudo (Tabela 1 e 3) envolveram as técnicas de analise de variancia
paramétrica. Quando a variavel apresentava aderéncia a distribuicéo
normal de probabilidades e ndo paramétricas e quando a variavel nao
apresentava a aderéncia. No caso paramétrico completou-se a anélise com
o teste de comparacgdes Multiplos de Tukey e, no ndo- paramétrico, com o
teste de Dunn (16).

Para as tabelas 4 e 5, adotou-se procedimentos semelhantes.
Todavia, na comparacdo de apenas dois grupos o procedimento
paramétrico consiste no teste t de Student para amostras independentes e,
0 ndo-paramétrico, no Teste de Mann Whitney (16).

Para a tabela 2, adotou-se para o estudo da concordancia o

cofeciente Kappa (16).
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Todas as conclusdes foram discutidas considerendo o nivel de 5%

de significancia.

Resultados

Das 140 mulheres avaliadas, a média de idade dos grupos
G1, G2, G3 e G4 foram respectivamente de 34,7; 45; 54,5 e 66,6 anos.

O indice de Massa Corpérea (IMC) no G1, G2, G3 e G4 foram
respectivamente de 24,9, 26,6, 26,1 e 27,9 Kg/m? e utlizando a
classificacdo da OMS os grupos foram classificados como pré-obesos. O
IMC foi significativamente maior no G4 em relacdo ao G1, ndo houve
diferenca entre os demais grupos (Tabl).

Houve correlagao linear positiva entre idade e IMC (R= 0,215,
p=0,011), demonstrando que durante o envelhecimento fisiolégico ocorreu

um ganho de peso. (Graf 1).
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Gréafico 1: llustragédo da correlagéo entre IMC e idade.

O numero de gestacOes foi significativamente maior em G4 em
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relacdo a G2 (p=0,019), e ndo houve diferenca significativa entre os demais
grupos (p>0,05). O numero de partos vaginais foi maior em G4 em relacéao
ao grupo G1 (p=0,011), e ndo houve diferenca significativa entre os demais
grupos (p>0,05) (Tabl).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao

namero de micc¢des nas 24 horas, nos diferentes grupos estudados (Tabl).

Tabela 1. Descricdo das caracteristicas demograficas dos diferentes

grupos estudados.

Variaveis Grupos Andlise
Estatistica

G1 G2 G3 G4

Idadet 34,7 45,1 (2,6) 54,5 66,6 (5,2)* p <0,001

(anos) (3,7) (2,9

IMCt 24,9 26,3(5,0) 26,1 27,9(3,6)** p=0,042

(Kg/m?) (4.1) (4,0

Gestagbes? 3,0(2,0;7,0) 3,0 3,0 4,0 p =0,019

(N) (2,0;5,0)***  (2,0;8,0) (2,0;14,0)***

Partos 2(N) 0,5 1,0 (0,0;4,0) 1,0 2,0 p =0,011
(0,0;7,0)x*** (0,0;6,0) (0,0;8,0)****

Miccdes! 5,6 (1,8) 5,8 (1,9) 6,2(2,00 6,4(2,8) p=0,412
(\)

" Media (desvio padrio)

2 Mediana (valor minimo; valor maximo)
* (p<0,01) G4>G3>G2>G1

** (p<0,05)G4> G3> G2>G1
*%%(p>0,05) G4>G1
**%*(p>0,05)G4>G2xG1xG3

Pelo exame ginecoldgico, observamos que a atrofia vaginal foi
significativamente maior no grupo G4 em relacao aos grupos G1, G2 e G3
(51,5% Vs 0%, 0%, 17,1% respectivamente, p <0,001), demonstrando

maior atrofia vaginal na faixa etaria acima de 60 anos.



47

Observamos uma excelente concordancia (Kappa test) no trofismo

vaginal avaliado pelo exame ginecolégico e colpocitologia (Tab?2).

Tabela 2: Nivel de concordancia entre exame ginecoldgico subjetivo

(observacao visual) e objetivo (colpocitologia).

Avaliacéo

Trofismo Vaginal

Exameginecoldgico vs. 0,888

Colpocitologia

CONCORDANCE LEVEL (Kappa Test): 0-0.20: fraco; 0.21-0.40: regular; 0.41-0.60: moderado;
0.61-0.80: bom; >0.81: excelente

Em relacdo a forca muscular do AP nas diferentes faixas

etarias ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o0s

diferentes grupos, seja na avaliacdo com o perinedmetro ou EMG (Tab3).

Tabela 3. Andlise descritiva da forca muscular do AP utilizando o

perinedbmetro e EMG nas diferentes grupos.

Variaveis Gl G2 G3 G4 Andlise
estatistica

FMa (cmH20)* 12,3 13,1 13,8 12,5 p=0,744
(7,00  (7.3) (5,5) (5,0

Tempoa (s)* 3,5 3,1 3,4 3,5 P =0,643
1.8  (1,3) (1,6) (1,8

Pico Maximo (uV)t 25,7 26,8 29,4 24,9 p=0,512
(12,2) (13,6) (16,00 (9,3)

Tempob(s)? 2,9 2,7 2,5 2,6 p=0,187
09 (07 (0,6)  (0,7)

Sustentagéo(uV): 14,6 14,8 15,2 12,9 p=0,413
(5.2)  (63) (7.2)  (5.1)

Tempoc (s)? 8,7 8,0 8,3 7,9 p=0,191
(14) (1,9 1.4) (1,7

Endurance! 277,0 2557 2739 2370 p=0,649
(129,6) (138,2) (165,0) (144,1)

"Média

a perinedbmetro

b Tempo de contrac¢do rapida na EMG
¢ Tempo de contragdo sustentada na EMG
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Quando as pacientes foram divididas de acordo com o trofismo vaginal, ou

seja, atrofico e trofico,

nao observamos diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos, seja na forca muscular do AP utilizando o

perinedbmetro ou EMG (Tab4) ou nas carateristicas demograficas.

Tabela 4. Analise descritiva do trofismo muscular em relacdo a forca

muscular utilizando o perinedmetro e EMG na populacdo estudada.

Variavel Atroficas Troéficas Analise
Estatistica
FMa (cmH20)t 13,1 (5,2) 12,9 (6,5) p = 0,990
Tempoa (s)! 3,7 (1,9 3,3(1,6) p =0,236
Pico Maximo 26,0 (9,1) 26,9 (13,6) p=0,972
(HV)?
Tempob(s)? 2,5(0,5) 2,7 (0,8) p = 0,286
Sustentagdo(uVv) 13,9 (6,3) 14,5 (6,0) p =0,991
1
Tempoc (s) ! 8,5(1,4) 8,2 (1,7) p = 0,260
Endurancet 2449 (114,0) 263,9 (149,00 p=0,800

T Média (desvio padrio

a Perinebmetro

b Tempo de contragdo rapida na EMG

¢ Tempo de contragdo sustentada na EMG

Quando as pacientes foram distribuidas de acordo com a

hipermobilidade do colo vesical, ou seja, sem ou com hipermobilidade, ndo
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observamos diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, seja
nas carateristicas demogréficas ou na forca muscular do AP utilizando o
perinedbmetro. Porém, quando utilizamos a EMG, observamos diferenca
estatisticamente significativa na sustentacdo e no endurance (Tabb).

Tabela 5. Analise descritiva da hipermobilidade do colo vesical em relacao

a forca muscular utilizando a EMG.

Variavel < 30° >30° Analise
Estatistica

Sustentacéo 14,8 (6,3)* 11,8 (3,4) p = 0,048

(HV)?

Endurance! 271,0 (149,9)*  193,5 (66,1) p = 0,033

' Média (desvio padréo)
* (p<0,05) > 302 < <302

Discussao

Observamos um aumento significativamente maior do IMC das
mulheres durante o envelhecimento, demonstrando correlagéo
positiva entre 0 aumento do peso corporal e idade. Esses dados estao
de acordo com a literatura, pois em estudo realizado por Trowbridge
et al, 2007. (2) foi observado um aumento de peso nas mulheres acima
de 41 anos. Outro estudo demonstrou ainda que o0 aumento do peso
esta correlacionado com a menopausa (17). Diferentes estudos tém

relatado o efeito da idade, numero e forma de concepc¢éo dos partos
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sobre a MAP (18,19). Em nosso estudo observamos que o IMC,
namero de partos e a forma de concepcdo foram maiores nas
mulheres idosas. Porém nao observamos diferenca estatisticamente
significativa entre a forca muscular do AP (FMAP), idade, IMC, nimero
de partos e forma de concepcdo, demonstrando assim que nas
mulheres continentes essas variaveis nao influenciaram na forca
muscular do assoalho pélvico.

Durante o processo fisiologico do envelhecimento ha um
declinio na funcédo e desempenho neuromuscular. Na mulher, ocorre
uma ampla mudanca do status hormonal com niveis decrescentes de
estrogénio. Estas alteracdes na mulher incontinente, podem estar
relacionada com a fraqueza da MAP (7). Este declinio na forca
muscular pode ser explicado pela presenca de receptores de
estrogénio na musculatura (4). Quando avaliamos o status vaginal,
verificamos a presenca de maior atrofia nas mulheres idosas, porém
nao observamos uma diminuicao significativa da forca muscular nas
mulheres com hipoestrogenismo, seja pela perineometria ou EMG.
Estes dados condizem com a literatura, uma vez que estudos
concluiram que o envelhecimento fisiologico parece ter efeito limitado
sobre a contratilidade e distensibilidade dos musculos do AP (1,20).
Porém, outros autores (7), observaram em seu estudo que a
deficiéncia estrogénica esta relacionada com a diminuicdo da forca

muscular. Outros estudos observaram, em mulheres incontinentes,
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que a forca muscular do AP € menor quando comparada a mulheres
continentes e que piora durante o processo de envelhecimento
fisiolégico, podendo assim as disfuncdes do AP estarem relacionadas
a causas multifatoriais. (21,22,23,24).

Quando correlacionamos 0 exame ginecologico e a
colpocitologia , observamos excelente concordancia no trofismo
vaginal. Sendo assim, o exame ginecoldgico mesmo sendo uma
técnica subjetivo, ou seja, avaliador dependente, teve O6tima
reprodutividade. Além disso, tem baixo custo e pode ser realizado
em qualquer local.

Além da integridade do AP e dos fatores estrogénicos, a
posicdo do colo vesical, também pode influenciar na manutencéo da
continéncia urinéaria na mulher. Em nosso estudo, utilizando a EMG
observamos que as mulheres com hipermobilidade apresentavam
uma menor forca muscular em relagéo as sem hipermobilidade. Por
outro lado, Moreira et al, 2002 (25), ndo observaram uma influéncia
da hipermobilidade do colo vesical em mulheres continentes na pos
menopausa. Desta forma o papel da hipermobilidade do colo vesical
em relagéo a FMAP néo estéa totalmente elucidado. Mais estudos séo
necessarios para analisar a influéncia deste fator na forca muscular
do AP.

Concluséo

N&o observamos diferenca na forca muscular do AP durante o
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processo de envelhecimento fisioldgico. As mulheres com hipermobilidade
do colo vesical apresentaram uma diminuicdo da forca muscular do AP em

relacdo as sem hipermobilidade.

Aprovacdo Comité de ética: protocolo n° 61/07
Comité de ética: Universidade do Sagrado Coracao

Conflito de interesse: Nada a declarar
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Sagrado Coracédo — USC
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COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Baseado em parecer competente este comité de &tica em pesquisa analisou a
solicitapdo de mudanga de tituls do prejeto “Correlagdo entre a forga muscular da
assoalho pélvico e status hormonal da vagina em mulheres continentes” sob o
protecolo o2 61/07 tendo como respensavel a pesquisadora DULCEGLEIKA VILLAS
BOAS SARTORI e o considerou aprovadao,

Bauru , 12 de feversiro de 2016

Dir. Marcos Da Cunha Lopes Virmond
Presidente Comité de Etica em Pesquisa- 50
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Anexo Il -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome do Projeto: CORRELA(;AO ENTRE A FORCA MUSCULAR DO
ASSOALHO PELVICO E STATUS HORMONAL EM MULHERES
CONTINENTES

Eu, Dulcegleika Villas Boas Sartori fisioterapeuta, sob a orientacdo de
Moénica de O. Orsi Gameiro — fisioterapeuta da Secdo Técnica de
Reabilitacdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu seremos responsaveis pela execucdo deste projeto a ser
realizado na Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp.

Esse estudo que vocé esta participando tem como objetivo avaliar a forca
muscular do perineo de mulheres (com mais de um filho) em diferentes
faixas de idade, para acompanhar as alteracbes e o enfraguecimento
muscular. Os riscos da avaliacdo sdo minimos e se for verificada qualquer
alteracdo muscular no perineo, vocé podera ser encaminhada para
tratamento preventivo, se preferir.

As avaliagdes que vocé vai fazer séo:

1) Questionario clinico — vocé respondera perguntas sobre seus dados
pessoais e problemas clinicos.

2) Perinedmetro: voce sera colocada em posi¢ao ginecoldgica e introduzido
a sonda revestida com preservativo nao lubrificado na vagina. O baldo da
sonda serd inflado até estar em contato com a parede da vagina, neste
momento o aparelho sera zerado e solicitada contragdo sustentada dessa
musculatura e registrado seu pico maximo. Com um crondmetro digital sera
anotado o tempo maximo de sustentacdo de cada contragcdo muscular em
segundos.

3) Analise do status hormonal: é um exame ginecoldgico, onde utilizaremos
espéculo vaginal descartavel sem lubrificantes, e colheremos material

(muco) da vagina.
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4) Teste do Cotonete: Serd realizado assepsia local e posteriormente
introduzido um cotonete estéril, previamente lubrificado em gel de lidocaina
a 2%, através da uretra até a sensacao caracteristica da localizacao da
ponta do algoddo no colo vesical, sem necessidade de ultrapassa-lo. O
plano de referéncia foi o plano horizontal da mesa de exame. Sera solicitado
que vocé faca manobra da Valsalva e com auxilio de um gonidémetro
(instrumento utilizado para medir angulacdo) serd medido objetivamente o

angulo alcancado durante a manobra.

Todas as informacdes sobre os procedimentos serdo fornecidas. Vocé tera
liberdade de ndo realizar as avaliacdes. Sera mantido o sigilo de identidade.

Os dados estardo disponiveis somente aos pesquisadores e as entidades

envolvidas.
Eu, , RG , estado civil

, profissédo , concordo voluntariamente
em

participar dos procedimentos de avaliacdo, os quais fui devidamente
esclarecida.
Data: / /

Participante

Dulcegleika Villas Boas Sartori*

Mobnica de O. Orsi Gameiro**

Para qualquer esclarecimento:

*Dulcegleika Villas Boas Sartori **Monica de O. Orsi



59

Gameiro

Av: Nossa senhora de Fatima 7-35, ap 24 Secdo Técnica de
Reabilitacédo

Jardim Paulista - Bauru HC- FMB UNESP-
Botucatu

Telefone: (14) 98161-1920 Telefone: (14) 38116049

Orientador: Joao Luiz Amaro



Anexo lll - Protocolo de Avaliagc&do da For¢ca Muscular do Assoalho
Pélvico

Data da avaliacéo: / /

Nome:

60

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado:__

Telefone: Profissao:

no

Data de Nascimento: / / ( )anos
Peso: Altura: IMC:
Cor: ( )Branca ( )Amarela ( )Parda

G: A: P: C:

Complicacdes durante o parto:

Tempo de gestacéo: 12 Gravidez:

22 Gravidez:

32 Gravidez:

42 Gravidez:

Peso do recém nascido (baixo, normal ou alto):  Kg

Menarca: Menopausa: TRH:

Atividade Sexual: ( ) Ausente-1 ( ) Presente-2
Orgasmo:( ) Ausente-1 () Presente - 2

Atividade fisica: ( )1- sim ( )2- ndo Qual?

Frequéncia:

Faz exame preventivo de Papanicolau? ( )sim ( )ndo
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Infeccdes urinarias: ( )anteriores ( )repeticdo ( )atual
Habito intestinal: n°® de evacuacgoes / dia

Consisténcia e formato das fezes

Perde urina aos esforcos: ()1-sim ()2-nao
N° micc¢des / 24h
Urgéncia miccional: ( )1 -sim ( )2-né&o

Doencas associadas:

Medicacdes:

Cirurgias anteriores: ( )sim ( )via vaginal ( )ndo ( )via abdominal
Outras

Queixas:

Observagoes:

Avaliacdo funcional do Assoalho Pélvico:

0 — Auséncia de Contracdo muscular

1- Contracéo leve

2 — Contracdo moderada — ndo sustentada por mais de 6 segundos
3 — Contrac&o normal — sustentada por mais de 6 segundos

Perinebmetro

EM TEMPO




