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RESUMO

CAVALCANTI, Daniella Leiros Cunha. Efeitos do treinamento dos musculos do
assoalho pélvico realizados durante a gestacdo na sua fungdo e no relato de perda
urinaria. 2009. 89f. Dissertacdo (mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo. 2009.

Apesar do treinamento dos musculos do assoalho pelvico ser considerado tratamento de
primeira linha nos casos de IU de esforco em mulheres, a literatura ainda é escassa e
controversa em relacdo a sua efetividade no periodo gestacional. Este estudo avaliou os
efeitos de um programa de treinamento dos muasculos do assoalho pélvico na melhora de
sua funcdo e na diminuicdo de relatos de perda urinaria. Quarenta e duas primigestas de
baixo risco foram randomicamente distribuidas para fazerem parte de um grupo controle
ou de um grupo de treinamento dos MAP. O grupo de intervencdo realizou 16 sessdes
de treinamento individual e supervisionado. Todas as gestantes foram avaliadas com 20
semanas de gestacdo, 24 semanas, 36 semanas de gestacdo e com 6 semanas apds o
parto quanto a forca dos MAP utilizando-se a escala de Oxford modificada e o
perinedmetro Peritron®. Foram consideradas incontinentes as mulheres que relataram
um ou mais episodios de perda urinaria no ultimo més. O pico e média da perineometria
na avaliacdo com 20 semanas de IG para o grupo controle foram respectivamente
51,89cmH,0 e 33,71cmH,O e para 0 grupo de treinamento 43,01cmH,O e
28,21cmH,0. No grupo controle 52% relataram perder urina e 33% do grupo de
treinamento na primeira avaliacdo. Ndo houve diferenca significativa entre os grupos
em relacdo a média (p=0,18) e o pico (p=0,47) da perineometria e relato de perda
urinaria (p=0,34) na primeira avaliacdo. Na avaliagdo com 36 semanas o pico e a média
da perineometria para 0 grupo controle foram respectivamente 50,81cmH,O e
33,06cmH,0 e para o grupo de treinamento 42,49cmH,0 e 28,21cmH,0. N&o houve
diferenga estatistica significante entre os grupos para a perineometria, mas houve
diferenca entre as avaliagOes para a media da perineometria para o grupo de treinamento
(p=0,03 de 20 sem para 36 sem de gestacdo e <0,01 de 20 sem de gestacdo para 6
semanas apos o parto). O numero de mulheres que ndo perdiam urina aumentou de 48%
para 52% no grupo controle, e de 67% para 87% no grupo exercicio (p=0,04). O
treinamento dos MAP proporcionou aumento da perineometria (média) imediatamente
apos o treinamento, manteve a funcdo dos MAP ap0s o parto e foi eficaz na diminuigéo
dos relatos de perda urinaria. Palavras-chave: Fisioterapia; Gravidez; Exercicio; Saude

da Mulher; Perineo; Incontinéncia Urinéria



ABSTRACT

CAVALCANTI, Daniella Leiros Cunha. The effect of pelvic floor muscle training
during pregnancy in the function of these muscles and self related urinary loss. 2009.
89f. Dissertacdo (mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade
de Séo Paulo. 2009.

Although pelvic floor muscle training (PFMT) is considered a treatment of first line in
the cases of Ul in women, the literature still is scarce and controversy in relation its
effectiveness in the gestacional period. This study it evaluated the effect of a program of
PFMT in the improvement of its function and the reduction of self related urinary loss.
Forty and two primiparous women of low risk pregnancy had been distributed to be part
of a group have controlled or a group of training of the PFM. The group of intervention
carried through 16 sessions of individual and supervised training. All the pregnant
women had been evaluated with twenty, twenty four and thirty six of gestacional age
and six weeks post partum using the perineometer Peritron™ and digital palparions
(modified Oxford scale). The women had been considered not continents who told at
least one episode of urinary loss in the last month. The peak and mean of the
perineometry in the first evaluation with 20 weeks of IG for the control group had
respectively 51,89cmH,0 and 33,71cmH,0 and the training group had 43,01cmH,0O
and 28,21cmH,0. The control group 52% told to lose piss and 33% of the training
group in the first evaluation. It did not have significant difference enters the groups in
relation the average (p=0,18) and the peak (p=0,47) of the perineometry and self related
urinary loss (p=0,34) in the first evaluation. In the evaluation with 36 weeks the
perineometry (peak and mean) for the control group had respectively 50,81cmH,0 and
33,06cmH,O and for the training group 42,49cmH,O and 28,21cmH,O. The
perineometry did not have difference significant statistics between the groups, but e had
difference between the evaluations for the perineometry (mean) in the training group
(p=0,03 between 20 weeks and 36 without of gestation and p<0,01 between 20 weeks of
gestation and 6 weeks post partum).

Key-words: Physical Therapy; Pregnancy; Exercise; Women Health; Perineo; Urinary

Incontinence
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1. INTRODUCAO

1.1. Histdrico

O pioneiro a utilizar exercicios para o fortalecimento dos musculos do assoalho
pélvico (MAP) no tratamento das disfuncfes desta musculatura foi Arnold Kegel, em
1948. Os exercicios para os musculos assoalho pélvico sdo tambem conhecidos como
“Exercicios de Kegel”, porém Bo (2004) afirmou que ha pelo menos 6000 anos os
chineses j& utilizavam exercicios para os MAP e que fisioterapeutas britanicos
utilizavam estes exercicios para tratar e prevenir incontinéncia fecal e urinéria desde a
década de 20. O real interesse pela recuperacdo funcional dos musculos do assoalho
pélvico surgiu nos anos 80, com grande atencdo dos profissionais de salde aos
exercicios e a estimulacdo elétrica funcional desta musculatura (BO et al., 1999;
BENEDETTO, 2004).

No Brasil, Palhares em 1982 (Apud ZACCHI et al., 2001) demonstrou que 0
treinamento para os muasculos do assoalho pélvico (TMAP) no tratamento da
incontinéncia urinaria (IU) apresenta bons resultados. Posteriormente, diversos
trabalhos foram publicados demonstrando a melhora e/ou a cura de varias mulheres com
incontinéncia urinaria através do TMAP no Brasil (BERNARDES et al., 2000;
ZACCHlI et al., 2001; CASTRO et al., 2008; SCHMIDT et al., 2009).

1.2. Anatomia do Assoalho Pélvico (AP)

O assoalho pélvico feminino é composto de elementos musculares e
ligamentares responsaveis pela sustentacdo dos 6rgdos pélvicos e abdominais, mantendo
as continéncias urinarias e fecais (BEZERRA et al., 2001; QUIGLEY, 2007;
CHEHREHRAZI et al., 2009). Estes musculos também participam da funcéo sexual e
durante a gravidez devem estar tdnicos para sustentar o Utero gravidico e elasticos para
permitir a saida fetal, sofrendo distensdo maxima no momento do parto (CALAIS-
GERMAIN, 2005).

O conhecimento dos musculos do assoalho pélvico (MAP) é fundamental para a
pratica da fisioterapia obstétrica (QUIGLEY, 2007). Ele é dividido em trés
compartimentos: o anterior que sustenta a bexiga e é perfurado pela uretra, 0 médio que

da passagem a vagina e o posterior perfurado pelo reto. Devido a proximidade destes
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compartimentos assim como seus ténues limites, h4& uma grande dificuldade em
identificar todas as falhas na integridade do assoalho pélvico e os pontos frageis da
musculatura podem néo ser localizados nem restritos.

Os ligamentos e o sistema muscular suspendem e suportam os 6rgédos pélvicos e
abdominais e os musculos do assoalho pélvico formam os diafragmas pélvico e
urogenital. Estes diafragmas sdo os principais responsaveis pela sustentacdo do colo
vesical, do atero e da uretra (STOKER et al., 2001; MOORE; DALLEY, 2001). O
diafragma pélvico é composto pelos musculos coccigeo e levantador do anus que se
divide nos mausculos iliococcigeo, pubococcigeo e puborretal (CHACEL, 1997;
BEZERRA et al., 2001). O diafragma urogenital est4 localizado mais externamente que
o diafragma pélvico e se divide em dois compartimentos: profundo e superficial. O
compartimento superficial é formado pelos musculos bulbo cavernoso, isquio cavernoso
e transverso superficial do perineo com funcdo predominante no esfincter vaginal. O
compartimento profundo é o espago aberto da membrana do perineo até a fascia
profunda da pelve, composto pela parte proximal da uretra, masculo esfincter externo da
uretra e musculo transverso profundo do perineo (STOKER et al., 2001). Os ligamentos
mais importantes na fixacdo dos 6érgdos pélvicos sdo o pubocervical, o cardinal, o
pubovesical, o uterossacral e o pubouretral.

Os masculos do assoalho pélvico sdo formados por trés camadas, onde as fibras
musculares tém diferentes dire¢des e cada musculo pode se contrair isoladamente, tendo
diferentes funcbes. Contudo, a unica funcdo voluntaria conhecida destes masculos é
uma contracdo em massa como uma elevagao interna e um aperto ao redor da uretra,
vagina e reto (BO, 2004; AMARO et al., 2005).

As fibras musculares que compdem o assoalho pélvico sdo de dois tipos; as de
contracdo lenta ou do tipo | e as de contragdo rapida ou do tipo Il. Setenta por cento
destas fibras sdo de contracdo lenta, responsaveis pela manutencéo do ténus e 30% séo
fibras de contragéo rapida e de baixa resisténcia. A contracdo voluntaria da musculatura
do assoalho pélvico age especificamente nas fibras do tipo 1l (BERNARDES et al.,
2000).

O suporte adequado das visceras peélvicas e a contracdo adequada dos MAP séo
fundamentais na manutencdo das continéncias urindria e fecal e dependem da
integridade dos musculos do assoalho pélvico (AMARO; GAMEIRO; PADOVANI,
2003; THOMPSON et al., 2006), como também da habilidade do sistema nervoso em

ativar estes masculos no momento correto (SALE, 1988).
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1.3 Treinamento dos Musculos do Assoalho Pélvico (TMAP)

A cinesioterapia (CT) é definida como a terapia pelos movimentos e baseia-se
no conhecimento de que movimentos voluntarios repetidos geram forca muscular
(GARDINER, 1995; AMARO; GAMEIRO; PADOVANI, 2003). E um recurso que
abrange a prevencdo da rigidez articular, a estimulacdo de um musculo ou grupo
muscular diminuindo as contraturas e mantendo ou recuperando a forga muscular, a
restituicdo da imagem motora evitando a perda do esquema corporal, a melhora da
atividade circulatéria e conseqliente nutricdo tecidual e a melhora da auto-estima
(XHARDEZ, 2000; CONTI et al., 2003).

A cinesioterapia para os musculos do assoalho peélvico é conhecida como
“treinamento para os musculos do assoalho pélvico” (TMAP) e ¢ uma técnica nao
invasiva, de baixo risco e custo reduzido. Tem como objetivo a reeducacdo e
restauracdo da estatica pélvica e uroginecoldgica, melhorando as continéncias urinaria e
fecal além de atuar na funcdo sexual (BOURCIER', 1986 apud OLIVEIRA et al.,
2007). O TMAP fortalece a musculatura estriada, melhora a coordenacéo e favorece 0s
mecanismos de fechamento ativo do esfincter uretral (CHACEL, 1997; LEON, 2001;
HAY-SMITH, 2006; SCHMIDT et al., 2009), melhora a resisténcia uretral e o suporte
visceral, muda a atividade do mecanismo de fechamento e modifica a transmisséo das
taxas de pressao extra-uretral e intra-vesical, equilibrando-as (LEON, 2001).

Para Kegel (1948), trata-se de uma técnica importante na preservacdo da funcao
do sistema reprodutivo da mulher e na prevencdo de danos na musculatura do assoalho
pélvico. O recrutamento coordenado e sincronizado dos MAP é um pré-requisito para a
manutencdo das continéncias urinaria e fecal, onde a tosse, 0 espirro e a torcdo do
tronco com aumento da pressdo intra abdominal ampliam a forca de contracdo destes
musculos (SAPSFORD et al., 2001a).

Para que o TMARP seja eficaz deve-se ensinar aos pacientes a isolar e/ou recrutar
0s musculos desta regido, minimizando o uso da musculatura agonista e antagonista. A
contracdo dos musculos do assoalho pélvico consiste na elevagdo desta musculatura
para cima e para dentro, com o objetivo de reter o conteddo abdominal. Algumas
mulheres realizam a inversdo do comando, isto €, fazem esforco de expulsdo quando
solicitada a contracdo desta musculatura. Esta inversdo caracteriza a contragdo

paradoxal e/ou utilizando a musculatura acessoria como a abdominal, glGtea ou adutora
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(BOURCIERl, 1986 apud OLIVEIRA et al.,, 2007; BUMP et al.,, 1991; BO;
FINCKENHAGEN, 2001). Estudos avaliando a contracdo fisiolégica dos musculos
agonistas durante a contracdo dos musculos do assoalho pélvico, através da
eletromiografia, ttm demonstrado que um nivel de contracdo dos musculos da parede
abdominal sempre ocorre e é normal, porém nédo deve ser perceptivel visualmente pelo
fisioterapeuta (SAPSFORD et al., 2001b).

Na preservacao e restauracdo da funcdo muscular, o fundamental é a repeticéo
frequente e correta dos exercicios (KEGEL, 1948; NEILSON, 2009). Além disso, a
motivacao e colaboragéo da paciente (BERNARDES et al., 2000; BENEDETTO, 2004)
e da equipe que a trata (HERRMANN et al., 2003) com o0s exercicios € um fator
importante para o sucesso do tratamento (Aksac et al., 2003; HAY-SMITH, 2006; BO,
2009a). O treinamento para realizar a contracdo correta dos MAP pode ser feito através
do auto-exame digital, com a utilizac&o de cones vaginais ou com o perinedmetro, onde
a mulher ¢é orientada a contrair e relaxar a vagina, apertando o dedo ou 0s cones
(CHACEL, 1997).

Existem inimeros protocolos de TMAP descritos na literatura. A duracdo das
sessdes de tratamento varia de 30 minutos a 1 hora, a freqiiéncia varia de 1 sessdo diaria
a 1 sessdo semanal e o tempo total do tratamento varia de 2 semanas a 6 meses.
Contudo, varios autores demonstraram que a terapia programada para 20 a 30 sessdes,
durando 30 a 45 minutos apresenta melhores resultados cinco meses apo6s o inicio do
tratamento (BENEDETTO, 2004).

O TMAP ¢é conhecido como tratamento de primeira linha para a incontinéncia
urinaria, sintoma é comum entre as mulheres, principalmente durante a gravidez
(MOKVED et al., 2003; SHARMA et al., 2009; WESNES et al., 2009), com aumento
de sua prevaléncia de acordo com a progressao da gravidez e retorno aos niveis pré-
gravidicos ou aos niveis da fase inicial da gestagdo com cerca de um més ap6s o parto
(HORIKAWA et al., 2009).

Inimeros estudos afirmam que o TMAP para o tratamento da incontinéncia
urinaria € altamente eficaz com melhora na perda urinaria por até 10 anos ap6s a terapia
(ZACCHI et al., 2001; JANSSEN; LAGRO-JANSSEN; FELLING, 2001; LEON, 2001,
GOLDBERG et al., 2003; CAMMU et al., 2004). E estudos que compararam o TMAP

com outras técnicas usadas para o tratamento da incontinéncia urinaria, demonstraram

! BOURCIER Alain. Urodinamique et réadaptation em urogynecologie. Paris: Editions Vigot, 1986. p.
209-221.
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que as terapias associadas tém melhores resultados do que quando utilizadas
individualmente, porém quando compararam as terapias entre si, 0 TMAP é a mais
efetiva, melhorando a forca os musculos do assoalho pélvico e reduzindo a
incontinéncia urinaria (BO et al., 1999; AMARO; GAMEIRO; PADOVANI, 2003;
SCHMIDT et al., 2009). Para Leon (2001), o TMAP deve fazer parte de programas de
educacdo em saude que também deve incluir informacdes sobre o funcionamento dos

MAP e qual a melhor forma de realizar estes exercicios.

1.4. Musculos do assoalho pélvico (MAP) e gravidez

As modificacdes fisioldgicas observadas no organismo materno durante a
gravidez sdo mediadas por mudangas hormonais e sdo indispensaveis para o pleno
desenvolvimento da gestacdo. O utero gravidico fornece sobrecarga ainda maior ao
assoalho pélvico e a cabeca do feto promove maior pressdo ao longo da gravidez, fato
que, associado as modificacdes hormonais promove alteracdo da biomecanica da pelve
com alteragbes nos tecidos conectivos e mudancgas no ténus e na forca muscular. O
tecido conjuntivo responsavel pelo suporte pélvico, devido a tensdo, sofre alongamento
progressivo durante a gravidez permitindo excessiva mobilidade do colo vesical e da
uretra proximal (WIJMA et al., 2001; QUIGLEY, 2007; DINC; BEJI; YALCIN, 2009).
Ocorre a sindrome do relaxamento do cinturdo pélvico, que agrupa os fatores acima
citados e a maior deposi¢do hidrica no tecido conjuntivo (TINCELLO et al., 2003).

A gravidez é fator crucial no aumento da incontinéncia urinaria em mulheres,
com a progressao da gravidez hd um aumento na prevaléncia de incontinéncia urinaria
(IU). A perda urinaria aumenta durante a gestacao e regride ap6s o parto, indicando que
a pressao do Utero gravidico sobre a bexiga e MAP é um fator importante na génese da
incontinéncia urinaria (MORKVED; BO, 1999; CHALIHA et al., 2000; DOLAN et al.,
2004; HORIKAWA et al., 2009; SHARMA et al., 2009; WESNES et al., 2009).

A prevaléncia de IU é alta durante a gravidez (DIEZ-ITZA et al., 2009) e maior
ainda no pos-parto vaginal (WIJIMA et al., 2001; SHARMA et al., 2009), que pode
traumatizar o AP e provocar lesdes ou alteracbes dos sistemas de sustentacdo,
provocando estiramento ou lacera¢des durante o periodo expulsivo do trabalho de parto,
sendo este um importante fator na génese da incontinéncia urinaria (TSUNODA et al.,
1999; BOYINGTON; DOUGHERTY, 2000; PELOZO JR.; GARBELLOTTI JR., 2003;
PREGAZZY et al., 2002; CHIARELLI et al.,, 2003). No entanto, o TMAP ¢
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recomendado durante a gravidez e no pos parto para prevencdo e tratamento da U
(NEILSON, 2009; BO, 2009a), por saber que h&4 uma queda na forca dos MAP entre a
20 semana gestacional e a 6% semana do pos parto, favorecendo o desenvolvimento da
incontinéncia urinaria (LEMOS et al., 2008).

Assim como a gravidez e o parto vaginal sdo fatores de risco para a
incontinéncia urinaria, a prevaléncia dos sintomas de 1U aumentam com a idade, o peso/
obesidade, com a incidéncia de histerectomia, asma e bronquite, hipertensédo, diabetes e
menopausa, além do numero de filhos e dos habitos de vida como o fumo e
sedentarismo (BOYINGTON; DOUGHERTY, 2000; SCARPA et al., 2006;
BROSTROM; LOSE, 2008; ZHU et al., 2008; CORREIA et al., 2009; DIEZ-ITZA et
al., 2009), conforme foi demonstrado no estudo de Wesnes et al., (2007) que
investigaram os fatores de risco potenciais para a IlU em mais de 40 mil mulheres na 30°
semana gestacional e concluiram que a incidéncia de incontinéncia urinaria aumenta
durante a gravidez (com incremento de mais de 30% na 302 semana de gestacdo, se
comparada com os fatores pré gravidicos) e que tanto antes como durante a gestacéo, a
ocorréncia de incontinéncia urinaria esta associada a idade, paridade e IMC.

Através de um questionario, Sampselle et al. (1998) avaliaram o efeito do
TMAP nos sintomas de IU durante a gravidez e o pds parto em primigestas e
demonstraram uma melhora significativa na frequéncia de IU na 35% semana de
gestacdo, na 6% semana de pds parto e com 6 meses apds o0 parto no grupo que realizou
TMAP. Da mesma forma, Morkved et al. (2003) randomizaram com 301 nuliparas
(exercicio e controle) e relataram que o TMAP realizado durante a gravidez previne a
IU em 1 de cada 6 gestantes e em 1 de cada 6 puérperas, sugerindo que o TMAP
melhora a forca e melhora a consciéncia corporal desta regido aumentando a eficacia de
cada contracdo. Chiarelli e Cockburn (2002) também avaliaram a IU no po6s-parto (em
1326 mulheres) e obtiveram 83,9% de melhora nos episddios de U daquelas que
realizaram o TMAP. Na intengéo de investigar a eficacia do TMAP na prevencéo da IU,
Lemos et al. realizaram uma revisdo sistematica em 2008 e concluiram que mulheres
que realizaram TMAP durante a gravidez apresentam uma consideravel diminui¢éo dos
sintomas de U até 3 meses apos o parto.

A IU comumente é estudada através o relato de perda urinaria (RPU) onde o
sujeito € questionado se observou perda urindria em determinado periodo de tempo (pré
determinado) e € descrito como relato positivo ou negativo de perda urinaria. Contudo,

a seguranca do RPU ¢ questionada, pois o nivel de escolaridade, a atencdo e a vergonha
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podem interferir na resposta final (WIUMA et al., 2001). A melhor forma de
diagnosticar e de estabelecer um prognoéstico da U é através da urodindmica. Porém,
este exame ndo é realizado rotineiramente por ser um exame invasivo e gque causa
incbmodo moderado. Portanto, é recomendada, inclusive pela Sociedade Internacional
de Continéncia (ICS), a escolha da avaliacdo clinica em pesquisas sobre 1U,
principalmente envolvendo mulheres gravidas saudaveis (LEMOS et al., 2008). Na
verdade, o relato de perda urindria deve ser uma avaliagdo complementar ou
complementada (WIJMA et al., 2001) apresentando grande confiabilidade com métodos

objetivos de avaliagéo, ndo devendo um substituir o outro (WIJMA et al., 2008).

1.5 Avaliacao Fisioterapéutica do Assoalho Pélvico

A primeira avaliagdo deve ser feita antes de iniciar o tratamento para que o
fisioterapeuta tenha um conhecimento preciso do estado inicial da regido a ser tratada,
estabelecendo um parametro de base que possa servir como registro do grau e da
duracdo da resposta ao tratamento (DELGADO et al., 2004). A avaliacdo dos MAP
proporciona a nogdo da sua capacidade de contracdo e consiste em um passo decisivo no
tratamento fisioterapeutico, sendo uma ferramenta importante para monitorar 0S
resultados, além de servir como aprendizado e motivacao para a paciente (RETT et al.,
2005). Existem diversos métodos objetivos e subjetivos, acessiveis ao fisioterapeuta,
para avaliar os MAP, porém ndo existe consenso qual seria o melhor (BO;
FINCKENHAGEN, 2001; CHEHREHRAZI et al., 2009).

- Palpacdo digital (Escala de Oxford modificada): é a forma clinica mais usada

pelos fisioterapeutas para avaliar os MAP, nela a forca de contracdo é graduada de
maneira subjetiva (HUNDLEY; WU, VISCO, 2005; FRAWLEY et al., 2009). Esta
avaliacdo proporciona ao fisioterapeuta a no¢do da capacidade que a paciente tem em
contrair esta musculatura e € uma excelente forma de ensinar a mulher a maneira correta
de contrair estes musculos (BO; FINCKENHAGEN, 2001; UYAR; BAYTUR;
INCEBOZ, 2007), ajudando a diferenciar a contracdo dos MAP da contracdo dos
musculos abdominais, adutores e gliteos (MORIN et al., 2004). Existem diversas
maneiras de se graduar a forca dos MAP descritas na literatura (BO;
FINCKENHAGEN, 2001), contudo, a escala de Oxford foi modificada para se avaliar a
forca dos MAP e a gradua, através da palpacao digital, em seis categorias; de zero (sem

funcdo perineal objetiva) a cinco (funcdo perineal adequada) (MOREIRA et al., 2002)
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descrita no Anexo A. A sensibilidade da palpagdo digital entre as avaliagdes é
questionavel e em estudos controlados, a diferenca entre niveis da escala € aplicavel
somente aos valores médios do grupo e ndo em medidas individuais (MORIN et al.,
2004). Além disso, ndo € um meétodo valido para medir a forca dos MAP, ndo é
reprodutivel, nem sensivel, mas com boa correlagdo quando utilizada em pesquisas
cientificas em combinacdo com outros métodos de avaliagdo dos MAP (BO;
FINCKENHAGEN, 2001).

- Perineometria: é uma forma objetiva de se avaliar os MAP e a mais utilizada
pela fisioterapia (ISHERWOOD; RANE, 2000; HUNDLEY; WU; VISCO, 2005).
Existem varios modelos de perinedbmetros, com diferentes tamanhos de sondas vaginais
e parametros de avaliacdo, os quais ndo devem ser comparados entre si. O perinebmetro
de Kegel (primeiro a utilizar) consiste em uma sonda inflavel de oito centimetros de
comprimento e dois centimetros de didmetro, conectada a um transdutor de presséo a ser
ajustada no terco externo da cavidade vaginal a fim de graduar as pressoes ali exercidas,
fornecendo informagbes numéricas e/ou visuais em relacdo as contragdes da
musculatura do assoalho pélvico (MOREIRA et al., 2002). Além disso, ndo ha um valor
minimo a ser obtido, sobretudo em mulheres, o que pode variar de populagdo para
populacdo, dependendo da idade da mulher, do nimero e tipo de partos, peso atividade
que exerce, etc. (OLIVEIRA et al., 2007). A perineometria € um instrumento simples e
confiavel que traduz de maneira objetiva a pressdo exercida pelos MAP
(CHEHREHRAZI et al., 2009), sua eficicia € potencializada quando no
acompanhamento evolutivo das condi¢es do assoalho pélvico (NAGIB et al, 2005).

Muitas mulheres ndo tém boa propriocepcdo da sua regido urogenital e as
medidas registradas no perinebmetro equivalem as pressdes exercidas pelos adutores do
quadril, gliteos e abdominais, € importante isolar estes muasculos acessorios a fim de
facilitar somente a contragdo perineal (CHEHREHRAZI et al., 2009). A melhor forma
de se controlar este fator é a observacdo dos musculos acessorios e 0 comando verbal
realizados por um fisioterapeuta treinado (AMARQO et al., 2005).

Diversas outras formas sdo utilizadas para medir e mensurar os MAP como
eletromiografia, cones vaginal, ultrassonografia e ressonancia nuclear magnética
(ISHERWOOD; RANE, 2000; BO; FINCKENHAGEN, 2001; MOREIRA et al., 2002).
Vérios sdo os estudos que mostram boa correlacdo entre os diversos métodos de
avaliacdo dos MAP, por exemplo: entre a palpagcdo digital e a perineometria
(ISHERWOOD; RANE, 2000; KERSCHAN-SCHINDL et al., 2002; HUNDLEY; WU;
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VISCO, 2005; UYAR; BAYTUR; INCEBOZ, 2007), o ultrassom e a palpacéo digital
(THOMPSON et al., 2005; SHERBURN et al., 2005; THOMPSON et al., 2006;
CHEHREHRAZI et al., 2009) ou a perineometria (DIETZ; JARVIS; VANCAILLIE,
2002; SHERBURN et al., 2005; CHEHREHRAZI et al., 2009) e entre diferentes tipos
de perinedmetro (BO; RAASTAD; FINCKENHAGEN, 2005).
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2. JUSTIFICATIVA

Apesar de varios trabalhos comprovarem a eficiéncia do TMAP nos tratamento
da IU em mulheres, a literatura ainda é escassa e controversa em relacdo a sua
efetividade no periodo gestacional. Os poucos trabalhos disponiveis colocam em ddvida
as questdes relacionadas perda da funcdo dos MAP ao longo da gravidez e o quanto o
TMAP pode ser eficaz neste periodo, inclusive a descricdo da metodologia para
mensuracdo da forca dos musculos do assoalho pélvico é deficiente, motivando a
pesquisa deste tema.

A escolha do TMAP durante a gestacdo e dos métodos de analise
(perioneometria e escala de Oxford modificada) justifica-se por ser um procedimento
sem risco para a gestante e feto, apresentar baixo custo, facil adesdo e excelente
reprodutibilidade.
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3. OBJETIVOS
Os objetivos deste trabalho séo:

3.1 Principal
- Avaliar os efeitos do TMAP durante a gestacdo na forca dos MAP

3.2 Secundarios
- Comparar as avaliacOes (digital e perineometria) ao longo da gravidez e no puerpério
- Comparar os relatos de perda urinaria inicial e final

- Comparar a perineometria (pico e média) com o relato de perda urinaria



METODOLOGIA

28



29

4. METODOLOGIA

4.1 Caracterizacao da pesquisa

A pesquisa foi do tipo experimental, baseada na realizagdo de exercicios para 0s
musculos do assoalho pélvico durante a gravidez. As pacientes arroladas tiveram esta
musculatura avaliada durante a gestacdo (em trés periodos distintos) e no puerpério
(com 6 semanas ap0s o parto). As avaliacbes foram realizadas baseadas em um
protocolo pré-determinado desenvolvido de acordo com experiéncias anteriores
descritas na literatura e os atendimentos individuais foram realizados semanalmente no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto em horario

previamente marcado e combinado com a gestante.

4.2 Populacao
A populacéo foi formada por gestantes de baixo risco que receberam Assisténcia

Pré-Natal nas Unidades Bésicas de Saude interligadas do Municipio Ribeirdo Preto.

4.3 Amostra

Considerando um nivel de significancia de 5%, poder do teste 80%, com teste de
hipotese bicaudal para um desvio padréo estimado em 17,2cmH,0 (centimetros de dgua)
no grupo controle (MORKVED et al., 2003) e diferenca minima detectavel entre os
grupos de 15,0cmHy0, o tamanho amostral minimo (n) é de 20 pacientes por grupo de
acordo com o célculo feito para comparagdo de duas médias através do site do
Laboratorio de Epidemiologia e Estatistica do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Esta amostra foi constituida por 42 gestantes com idade gestacional, na primeira
avaliacdo de 20 semanas e que atenderam aos critérios de inclusdo no estudo. A
participacdo na pesquisa foi feita de forma voluntaria e aleatdria, onde a gestante foi
distribuida de forma randomizada através de sorteio gerado por computador
possibilitando que todas as participantes tivessem igual oportunidade de participar de
qualquer dos grupos do estudo (LAKATOS; MARCONI, 1995).
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As gestantes foram divididas em dois grupos:
- Grupo Controle (GC): composto por 21 pacientes que ndo realizaram treinamento para

0s musculos do assoalho pélvico (TMAP), mas receberam orientaces gerais quanto aos
desconfortos musculo-esqueléticos e foram acompanhadas em datas pré-determinadas
na primeira avaliagéo.

- Grupo Treinamento (GT): composto por 21 pacientes que realizaram TMAP semanal

em 4 posi¢des conforme protocolo utilizado por Morkved et al. (2003).

4.4 Critérios de inclusdo
Para homogeneidade do grupo de pesquisa, foram incluidas neste estudo
somente as gestantes que preencheram todos 0s pré-requisitos abaixo:
- Ser residente na cidade de Ribeirdo Preto
- Ter entre 20 anos e 35 anos de idade
- Ser primigesta
- Estar com 20 semanas de gestacdo na primeira avaliacdo
- Gravidez de baixo risco

- Desejar participar da pesquisa

4.5 Critérios de exclusao
Foram excluidas do estudo as mulheres que ndo preencham todos 0s pré-requisitos

citados acima ou que apresentaram as seguintes caracteristicas:

- Contracdo paradoxal dos musculos do assoalho pélvico (no sentido caudal ao invés do
cranial);

- Auséncia de contracdo dos MAP na palpacédo digital (escore 0 na escala de Oxford
modificada);

- Contracdo sinérgica visivel dos MAP e dos musculos abdominais, adutores da coxa e
gliteos, apos orientacdo e treino adequados;

- Gestacao multipla;

- Qualquer outra contra-indicacdo relatada pela equipe medica que acompanhava a

paciente durante o pré-natal.
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4.6 Procedimentos

Este estudo é resultado da unido de dois projetos semelhantes previamente
aprovados pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto através do protocolo N° 13756-2006. A FAPESP (Fundacao
de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo) custeou os aparelhos e material
necessarios as avaliagdes.

No primeiro contato, explicamos a gestante o que pretendiamos realizar e o que
pretendiamos alcancar com a pesquisa, onde foram demonstradas figuras a regido do
assoalho pélvico e seus musculos. Explicamos os procedimentos realizados na avaliagao
e 0 que pode ser observado durante as contracfes. A mulher, entdo, foi convidada a
participar de uma sessdo de treinamento, uma vez que, mais de 30% das mulheres nao
sabem contrair os MAP corretamente, elas confundem a contragdo dos MAP com a
contracdo dos gluteos, adutores do quadril e musculos abdominais (BO, 2009a), onde
foi enfatizando a correta contracdo dos MAP, elevacdo sincronizada e simultanea no
sentido cranio-ventral, de acordo com Thompson et al. (2006). E, na tentativa de
minimizar estes erros, pelo menos uma sesséo de treinamento foi realizada previamente
a avaliacgdo inicial para que a mulher aprendesse e se habituasse a contracdo correta dos
MAP. Entdo, com 20 semanas de idade gestacional (IG), a mulher era avaliada e
assinava o termo de consentimento livre e esclarecido para a participacdo na pesquisa
(Anexo B).

4.7 Instrumentos de Medida
Foi utilizado o protocolo de avaliacdo (Anexo C) nas quatro avaliacdes distintas;
- Na 202 semana de gestacdo
- Na 242 semana de gestacdo
- Na 362 semana de gestacdo
- Com 6 semanas ap0s o parto
A avaliacdo foi feita por um avaliador-cego, que ndo entrou em contato com a
gestante em nenhum momento durante o estudo, a ndo ser nas quatro avaliagdes
previamente agendadas, e ndo sabia qual grupo a paciente se encontrava. No protocolo
constavam dados referentes a identificacdo geral e exame fisico de cada paciente

incluida na pesquisa. No exame fisico constavam dados sobre:
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- Avaliacdo geral da gestante: baseada na visualizagdo e questionamento da paciente,
descartando as caracteristicas citadas nos critérios de exclusdo ou qualquer qualidade
fisica que viesse a influenciar nos MAP.

- Avaliacdo dos MAP: feita sempre em posicédo de litotomia, onde a posicao da paciente

durante a avaliagdo pode influenciar nos resultados e em decubito dorsal as forgas
gravitacionais podem ser atenuadas, assim como facilitar a visualizacdo da regido
abdominal, adutores do quadril e gluteos (BO; FINCKENHAGEN, 2001; AMARO et
al.,, 2005). A posicdo de decubito dorsal com os joelhos dobrados & a posicdo
recomendada para avaliar os MAP de acordo com estudo de Frawley et al. (2009) que
avaliou os MAP através da perineometria e palpacdo digital de 20 mulheres em
diferentes posicOes e concluiu que a posicdo sentada € a que apresenta maiores valores
na pressdo dos MAP, porém ndo é uma posicdo confortavel, nem de facil acesso a
regido, além da forga gravitacional e como os valores nas posi¢es em decubito dorsal
(com joelhos dobrados e com joelhos estendidos) apresentaram valores semelhantes,
recomendam utilizar uma ou outra posicdo, dando preferéncia a com os joelhos
dobrados, por apresentar menor variacdo e maior conforto a paciente.

- Inspecdo perineal e vaginal: na busca de dados referentes a pele, tonus,

presenca de cicatriz ou feridas, edema, prolapsos e hemorréidas (MORENO, 2004;
OLIVEIRA, 2006).

- Palpacdo perineal e vaginal: palpacdo externa dos mdsuclos da regido,

observando sensibilidade e dor local, volume dos musculos, contraturas ou atrofias,
tdbnus em repouso e durante a contracdo, simetria muscular, trofismo, forca e resposta
reflexa dos musculos durante a tosse, além da observacdo da presenca ou ndo de
contracdo dos musculos acessorios (MORENO, 2004; STEPHENSON; O'CONNOR,
2004). A palpacdo vaginal foi realizada através do toque bidigital, introduzindo os
dedos indicador e médio trés a quatro centimetros na cavidade vaginal, realizando
movimento semicircular de 180° palpando os musculos perivaginais (BO et al., 1990b;
BERNARDES et al., 2000; OLIVEIRA, 2006). Durante a palpacdo digital, a for¢a dos
MAP foi classificada através dos escores da escala de Oxford modificada (Anexo A), e
feita classificacdo de acordo com a funcdo perineal objetiva (se a contracdo €
perceptivel ou ndo) e a funcéo perineal subjetiva (se a contragdo muscular é capaz de se
manter por alguns segundos).

- Perineometria: onde foi utilizada uma sonda inflavel (28mm de didmetro e

108mm de comprimento) revestida por uma preservativo masculino nédo lubrificado,
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coberto por gel carbopol em quantidade padronizada (aproximadamente 20g). Esta
sonda era acoplada ao aparelho Peritron® (Cardio-Design, Australia) que permite a
transmissao da pressdo dos MAP a ser interpretada em centimetros da 4gua (cmH,0). A
sonda foi introduzida na vagina lentamente de modo a restar cerca de 2 centimetros da
sonda para fora, a partir dos labios vaginais.

O aparelho era, entdo, zerado no inicio de cada contracdo e solicitada a contracdo
dos MAP. Foram registradas somente contragbes com observacdo simultdnea dos
musculos acessorios e movimento interno dos MAP. Durante todo o periodo em que a
paciente era solicitada a contrair os MAP foram dados estimulos verbais para que a
mesma mantivesse sua contracdo o mais alta possivel e foram computadas 3 contracfes
ao todo e as medidas de pico e média registradas para analise.

Os pesquisadores envolvidos na coleta de dados (avaliagdo e treinamento) eram
fisioterapeutas formadas, com especializacdo em Fisioterapia na Saude da Mulher e
todos os procedimentos realizados eram adequados a pratica do profissional
fisioterapeuta mediante a Resolu¢do N° 08/78 do COFFITO (Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional).

Na ocasido da primeira avaliacdo, as mulheres assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e foram randomizadas. A randomizacao foi realizada
previamente por computador, onde a fisioterapeuta sé tinha acesso a legenda do grupo a
qual pertencia a paciente no momento da randomizacéo.

No protocolo de tratamento, 0 TMAP foi realizado em quatro posi¢des distintas
(decubito lateral esquerdo, sentada, joelhos — 4 apoios — e posi¢do ortostatica),
conforme Anexo D e cada posi¢éo consistia de:

- 10 contra¢des submaximas mantidas por 6 a 8 segundos, pausa de aproximadamente
seis segundos entre cada contragdo e
- 3 a 4 contragdes rapidas.

As contracGes foram associadas a respiracao, ou seja, no momento da contragéo
muscular, a paciente deveria expirar o ar, evitando apnéia e facilitando respiracgéo.

Todas as sessfes foram individualizadas, apenas com o fisioterapeuta e a
paciente no ambiente para uma maior compreensdo dos exercicios e propriocep¢do da
regido, pois é sabido que as pacientes que realizam TMAP supervisdo adequada podem
obter maior intensidade dos exercicios, com melhores resultados (MORENO, 2004; BO,
2009a).
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O fisioterapeuta permaneceu sempre ao lado das pacientes incentivando e
auxiliando nos exercicios que foram realizados apenas no periodo gestacional, ndo
sendo incentivada ou desestimulada a pratica dos exercicios durante o puerpério. Cada
atendimento teve a duragdo média de 20 minutos e o protocolo consistiu em exercicios
para 0s MAP durante 16 semanas.

As mulheres do grupo exercicio foram incentivadas a realizar os exercicios em
casa, duas vezes por dia, em sua posicao preferida, realizando 8 a 12 contracfes para a
musculatura do assoalho pélvico com igual intensidade. Este protocolo foi publicado

anteriormente por Bo, Talseth e Holme (1999).

4.8 Variaveis analisadas
4.8.1 Variaveis de caracterizacdo da amostra
e Unidade Baésica de Saude (UBS) de procedéncia
e Profisséo

e Anos de estudo

e Estado civil
e Raca

e |dade

e Peso

e Altura

e Indice de massa corporal (IMC)
4.8.2 Variaveis dependentes
e Perineometria (pico e média)
e Grau de forca dos MAP (escala de Oxford modificada)
e Relato de perda urinaria (RPU)

4.9 Anélise estatistica
Ap0s a coleta das variaveis, os dados foram analisados estatisticamente a fim de
se avaliar os efeitos do TMAP durante a gestacdo na forca dos MAP, levando-se em
consideracdo um valor P>0,05, ou seja, indice de significancia a 5% (cinco por cento).
Para a descrigdo da amostra utilizou-se os procedimentos PROC FREQ e PROC

MEANS do software SAS® 9.0. Nas analises de associagdo entre os grupos (variaveis de



35

caracterizacdo da amostra, escala de Oxford modificada e relato de perda urinaria) e na
andlise da influéncia das covaridveis na graduacdo de forga e no relato de perda urinéria
foi utilizado o teste exato de Fisher (PAGANO; GAUVREAU, 2004) utilizando o
procedimento PROC FREQ do software SAS® 9.0.

Nas andlises da perineometria (influéncia das covariaveis; ao longo das
avaliacdes; vs relato de perda e vs escala de Oxford modificada) foi utilizado o modelo
de regressdo linear com efeitos mistos (efeitos aleatorios e fixos), os quais sdo utilizados
na analise de dados em que as respostas estdo agrupadas com mais de uma medida para
um mesmo individuo e ndo ha independéncia entre as observacdes de um mesmo grupo
(SCHALL, 1991). Esses modelos tém como pressuposto que seus residuos tem
distribuicdo normal com média 0 e variancia o°. Quando os valores n4o apresentaram
distribuicdo normal, foram realizadas transformacOes da variavel, realizado atraves do
software SAS® 9.0, utilizando a PROC MIXED e utilizando contrastes ortogonais para
as comparagoes.

Nas andlises da escala de Oxford modificada e do relato de perda urinaria ao
longo das avaliagdes, utilizou-se o coeficiente kappa, introduzido por Cohen (1960), o
qual mede o grau de concordancia entre os testes em variaveis categoricas. O
coeficiente kappa é representado pela letra grega x e indica a probabilidade de
concordancia observacional em excesso a probabilidade de concordancia oriunda do
acaso (LANDIS; KOCH, 1977; AGRESTI, 1990). O coeficiente kappa pode assumir o
valor maximo de 1 (correspondendo a uma perfeita concordancia) e minimo de 0
(indicando que a concordancia é igual aquela esperada pelo acaso), de acordo com 0s

valores obtidos, a concordancia varia de acordo com a tabela a seguir:

Tabela 1 - significado dos valores do coeficiente da kappa, analise de concordancia

COEFICIENTE KAPPA FORCA DA CONCORDANCIA
menor que zero poor (pobre)
0,00 -0,20 slight (desprezivel)
0,21-0,40 fair (suave)
0,41-0,60 moderate (moderada)
0,61-0,80 substantial (substancial, grande)
0,81-1,00 almost perfect (quase perfeita)

Fonte: Landis e Koch (1977)
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5. RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados do presente estudo sera feita, inicialmente, pela
caracterizagdo da amostra estudada, quanto as varidveis clinicas e epidemioldgicas.
Logo apds, as varidveis dependentes do estudo serdo descritas de maneira geral no
inicio do estudo em cada um dos grupos estudados.

Posteriormente serdo apresentados os dados das variaveis dependentes quanto a
influencia dos dados de caracterizacdo da amostra por grupo nestas varidveis. E,
finalmente, serdo feitas analises das relacBes das variaveis dependentes entre si,

fazendo referéncia aos objetivos deste estudo.

5.1 Descricdo das variaveis

As variaveis de caracterizacdo da amostra (profissdo, anos de estudo, estado
civil, raca, idade, peso, altura e indice de massa corporal) apresentaram-se homogéneas
entre os grupos, conforme pode ser observado no Anexo E.

As varidveis dependentes do estudo (perineometria, grau de forca e relato de
perda urinaria) também se apresentaram homogéneas entre 0s grupos no inicio do
estudo, como pode ser observado a seguir.

e PERINEOMETRIA

O grafico 1 mostra as médias das perineometrias (pico e média) na avaliacdo 1
(com 20 semanas de gestacdo) em cada um dos grupos estudados. Verificamos que o
grupo controle apresentava médias dos valores de pico (51,89cmH,0) e média
(33,71lcmH,0) maiores que o0 grupo treinamento (pico=43,01cmH,0 e
média=28,21cmH,0). Apesar desta diferenga, estes valores ndo foram considerados
significativos estatisticamente com um valor p entre os grupos de 0,18 para 0 pico e

0,47 para a média, demonstrando homogeneidade da amostra.
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PERINEOMETRIA (aval 1)

50

40
o .
% 30 O pico
5 B média

20

10

0 T

controle treinamento

aval 1 = avaliacdo 1 (20 semanas de gestacao)
cmH,0 = centimetros de gua
Gréfico 1 - Médias das perineometrias (pico e média) dos grupos controle e treinamento na aval 1

e GRAU DE FORCA (escala de Oxford modificada)

Na andlise da graduacdo de forca pelos escores da escala de Oxford modificada,
foi observado que no grupo controle, o grau de forca tendeu a se concentrar entre 0s
escores 2 e 3 (66%) e no grupo treinamento a concentracdo maior foi observada no grau
2 (48%). Ainda, 57% das mulheres do grupo controle e 48% do grupo treinamento
apresentaram graduacdo maior que 3. Nesta andalise, o valor p entre os grupos foi de
0,81.

GRAU DE FORCA (aval 1)
50%

40%
Oescore 1
30% O escore 2
Oescore 3
20% Eescore 4
B escore 5
10% r
0% T

controle treinamento

aval 1 = avaliacdo 1 (20 semanas de gestacao)
Gréfico 2 - Porcentagens por escores de grau de forca (escala de Oxford modificada) nos grupos controle
e treinamento na avaliacédo 1.

e RELATO DE PERDA URINARIA (RPU)
Na aval 1, as pacientes foram questionadas quanto a perda urinaria prévia a
gravidez e se houve perda de urina no uGltimo més (entre a 16 e 20 semana de

gestacdo). Como pode ser observado no gréafico 3, a maioria das pacientes ndo perdiam
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urina antes de ficar gravida (86% em ambos os grupos). Apds engravidarem, 52% das
gestantes do grupo controle e 33% do grupo treinamento, relataram perda urinaria no
ultimo més, quando questionadas na aval 1 (com 20 semanas de gestacdo). Esta
diferenca ndo foi significativa, com um valor p=0,99 para incontinéncia urinaria (1U)

prévia a gestagdo e 0,34 para a perda de urina entre a 162 e 20* semana de gestac&o.

RELATO DE PERDA (aval 1)
100%

80%

60%
Osin

40% ~
0 — @ ndo

20%

oo L Ll [ ]

controle | treinamento

controle |treinamento

IU prévia a gestacao perda no dltimo més

aval 1 = avaliacdo 1 (20 semanas de gestacao)
IU = incontinéncia urinaria
Gréfico 3 - Porcentagens do RPU antes da gravidez e entre 162 e 202 semana de idade gestacional nos
grupos controle e treinamento na avaliacdo 1.

5.2 Anadlise da influéncia da caracterizacdo da amostra (idade, peso, altura e IMC)
VS grupo nas variaveis dependentes (perineometria, grau de forca e relato de perda
urinaria)
e PERINEOMETRIA

Pode ser observado nas tabelas a seguir que as variaveis de caracterizacdo da
amostra (idade, peso e altura) ndo influenciaram na perineometria (pico e média) em
nenhuma das avaliagfes e em nenhum dos grupos. O célculo de influéncia do IMC nao
foi possivel ser feito, uma vez que ele é dependente das variaveis peso e altura, ja
presentes neste calculo de influéncia.
- pico

Por ndo apresentarem distribuicdo normal os valores da perineometria (pico)
foram transformados para log do pico. Os P-valores encontradas para a variavel pico
foram de 0,58 para a idade, 0,87 para o peso e 0,92 para a altura.
- média

Os valores da perineometria (média) também foram transformados, para raiz

quadrada da média, pois ndo apresentavam distribuicdo normal. Apds a transformacao,
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obteve-se um P-valor para o célculo de influéncia de cada uma das covariaveis (idade,
peso e altura) sobre a variavel média, onde para a idade foi de 0,76, para o peso 0,35 e
para a altura 0,62.

e GRAU DE FORCA

A influéncia das variaveis de caracterizacdo da amostra (idade, peso, altura e
IMC) na graduacéo da forca pela escala de Oxford modificada (variavel categorica) foi
avaliada separadamente, uma por vez, em relagdo aos grupos estudados em cada uma
das trés avaliacGes. N&do foi encontrada influéncia das covaridveis nas avaliacfes nos
grupos estudados, com excecdo da variavel peso na avaliacdo 3 dos dois grupos
(p=0,02). Porém, quando foi feita a analise da influéncia do peso nos escores de
graduacdo de forga nos grupos separadamente, esta influéncia ndo foi observada, sendo
p=0,14 para o grupo controle e p=0,5 para o grupo treinamento. O Anexo F mostra

todos os dados desta analise de influéncia detalhadamente.

Tabela 2 - Influéncia da covaridvel peso na graduacdo de forga (escala de Oxford
modificada) no grupo geral e separadamente (controle e treinamento) na aval 3

< escore 1 escore 2 escore 3  escore4 escore5
VARIAVEIS % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) P-valor
Peso (kg)
AVAL 3 GERAL

<5lkg 0% (0)  50%(3) 33%(2) 17% (1) 0% (0)
51kg-70kg  15% (4)  31%(8)  19%(5) 31%(8) 4% (1)  0,02*
>70kg 0% (0) 0% (0)  60%(6) 10% (1) 30% (3)

AVAL 3 CONTROLE
<51kg 0% (0) 33% (1) 33% (1) 33% (1) 0% (0)
51kg-70kg 27% (3)  27%(3) 18%(2) 18% (2) 9% (1) 0,14
>70kg 0% (0) 0% (0)  57%(4) 0% (0) 43% (3)

AVAL 3 TREINAMENTO
<51kg 0% (0) 67% (2) 33% (1) 0% (0) 0% (0)
51kg-70kg 7% (1) 33% (5)  20% (3) 40% (6) 0% (0) 0,5
>70kg 0% (0) 0% (0) 67%(2) 33%(1) 0% (0)

n = ndmero de mulheres

kg = quilograma

aval 3 = avaliacdo 3 (36 semanas de gestacéo)
* dado significativo estatisticamente (IC 95%)

e RELATO DE PERDA URINARIA (RPU)
Tambem foi analisada a influéncia das varidveis de caracterizacdo da amostra

(idade, peso, altura e IMC) sobre o relato positivo ou negativo de perda urinaria nas
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avaliacBes 1 e 3 e ndo foi encontrada influéncia em nenhuma analise, conforme pode ser

observado no Anexo G.

5.3 Andlise da relagdo das variaveis dependentes entre si.
e PERINEOMETRIA vs AVALIACAO

O gréfico a seguir mostra os valores da perineometria (pico e média) nas trés
avaliacdes em cada um dos grupos estudados. Verificamos que a mudanca do grupo néo
influencia nos valores da perineometria (p=0,18 para o pico e p=0,21 para a média), mas
a mudanca da avaliagédo influencia na perineometria (p<0,01 para pico e media), porém
ndo ha efeito de interacdo conforme muda-se o grupo e a avaliacdo (p=0,22 para pico e
p=0,11 para média. As medidas descritivas da perineometria (pico e média) en todas as
avaliacBes sdo demonstradas no Anexo H. Conforme a tabela 3, ndo foi encontrada

diferenca significativa na analise entre 0s grupos em cada uma das avaliacdes.

PERINEOMETRIA (por aval)
60
s0 1
| | 1
40 Oaval 1
9 o
:IE: 30 +— — [} a\ﬂl 2
o BDaval 3
20 1 Eaval 4
10 1+
0
controle treinamento controle treinamento
PICO MEDIA

aval = avaliagdo
cmH,0 = centimetros de agua
Grafico 4. Valores da perineometria (pico e média) em cada uma das avaliages por grupo.

Tabela 3 - Comparagdes entre os grupos em relagao as variaveis perineometria (pico e média) em cada
uma das avaliacGes.

IC (95%) PARA

COMPARAGOES ESTIMATIVA DIFERENCA P-
VALOR
LI LS
Perineometria (pico)
aval 1 (controle - treinamento) 0,1901 -0,08975  0,4699 0,18
aval 2 (controle - treinamento) 0,1726 -0,1072  0,4524 0,22
aval 3 (controle - treinamento) 0,2497 -0,03195  0,5313 0,08
aval 4 (controle - treinamento) 0,1218 -0,158 0,4016 0,39

Perineometria (média)
aval 1 (controle - treinamento) 0,4242 -0,3897  1,2381 0,30
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aval 2 (controle - treinamento) 0,3205 -0,4934  1,1344 0,43
aval 3 (controle - treinamento) 0,7688 -0,05106  1,5888 0,06
aval 4 (controle - treinamento) 0,4571 -0,3568  1,2709 0,27

Apesar da queda nos valores da perineometria ao longo da gravidez, os valores
demonstram-se semelhantes nas avaliacGes durante a gestacdo em ambos 0s grupos. Foi
encontrada diferenca significativa estatisticamente na variavel perineometria (pico e
média) somente nas analises com a aval 4 no grupo controle (ver tabela 4). O grupo
treinamento também apresentou diferenca significativa nas analises com a aval 4 e
também na varidvel perineometria (média) entre as avaliagdes ao longo da gravidez,

conforme a tabela 6 com nenhuma diferenca significa entre a aval 3 e a aval 4.

Tabela 4 - Comparagdes entre avaliagdes intra-grupo em relacéo as variaveis perineometria (pico e
média).

IC (95%) PARA
COMPARACOES ESTIMATIVA __ DIFERENCA
LI LS

P-
VALOR

Perineometria (pico)
controle (aval 1 - aval 2) -0,000851 -0,09185 0,07483 0,84

controle (aval 1 - aval 3) -0,0059 -0,0921  0,08029 0,89
controle (aval 1 - aval 4) 0,2801 0,1967 0,3634  <0,01*
controle (aval 2 - aval 3) 0,002607 -0,08359  0,0888 0,95
controle (aval 2 - aval 4) 0,2886 0,2052 0,3719 <0,01*
controle (aval 3 - aval 4) 0,286 0,1998 0,3722 <0,01*
treinamento (aval 1 - aval 2) -0,02601 -0,1093  0,05733 0,54
treinamento (aval 1 - aval 3) 0,05371 -0,03249  0,1399 0,22
treinamento (aval 1 - aval 4) 0,2118 0,1285 0,2951 <0,01*
treinamento (aval 2 - aval 3) 0,07971 -0,00648  0,1659 0,06
treinamento (aval 2 - aval 4) 0,2378 0,1545 0,3212 <0,01*
treinamento (aval 3 - aval 4) 0,1581 0,07191  0,2443 <0,01*
Perineometria (média)
controle (aval 1 - aval 2) -0,1622 -0,4211  0,09675 0,21
controle (aval 1 - aval 3) -0,05215 -0,3199  0,2156 0,70
controle (aval 1 - aval 4) 0,3963 0,1374 0,6552 <0,01*
controle (aval 2 - aval 3) 0,11 -0,1578  0,3778 0,41
controle (aval 2 - aval 4) 0,5584 0,2995 0,8174 <0,01*
controle (aval 3 - aval 4) 0,4484 0,1807 0,7162 <0,01*
treinamento (aval 1 - aval 2) -0,4658 -0,5247 -0,00693  0,04*
treinamento (aval 1 - aval 3) -0,2925 0,02471  0,5602 0,03*
treinamento (aval 1 - aval 4) 0,4291 0,1702 0,688 <0,01*
treinamento (aval 2 - aval 3) 0,3583 0,2905 0,8261 <0,01*
treinamento (aval 2 - aval 4) 0,695 0,4361 0,9539 <0,01*
treinamento (aval 3 - aval 4) 0,1367 -0,1311  0,4044 0,31

* dado significativo estatisticamente (IC 95%)

e GRAU DE FORCA vs AVALIACAO
A graduacdo da forca pelos escores pela escala de Oxford modificada também

foi analisada ao longo das avaliagdes em cada um dos grupos. Na comparagéo entre 0s
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grupos em cada uma das avalia¢Ges, ndo foi encontrada nenhuma diferenca significativa
estatisticamente (aval 1 p=0,81, aval 2 p=0,73 e aval 3 p=0,11), na aval 4 o valor p foi
<0,01, como pode ser visto no Anexo I.

Na comparacdo intra grupo, valor p encontrado para o grupo controle ao longo
das avaliacdes foi de 0,97 e para o grupo treinamento de 0,9, o que significa que a
mudanca na porcentagem dos escores ao longo das avaliagcBes (grafico 5) ndo foi

considerada significativa estatisticamente.

GRAU DE FORCA (por aval)

60%

50%

Oescore 1
40%

O escore 2
30% A —| = Oescore 3

_| Eescore 4
E escore 5

20% +

10% +

0%

aval 1 | aval 2 | aval 3 | aval 4 aval 1 | aval 2 | aval 3 | aval 4

controle treinamento

aval = avaliagdo
Gréfico 5. Porcentagem de mulheres por escore de forga de acordo com a escala de Oxford
modificada por grupo em cada uma das avaliagdes.

A mudanca existente foi, entdo, analisada pelo coeficiente de kappa (descritos no
Anexo J) que analisa o grau de concordancia entre as avaliacbes. As concordancias das
avaliacBes foram consideradas moderadas, com exce¢do das avaliacdes 2 e 3 e das
avaliacdes 3 e 4 no grupo treinamento, que apresentaram grande concordancia, ou seja,
os valores ndo mudaram muito de uma avaliagdo parta outra.

Os coeficientes de kappa permitem comparagOes entre si e 0 que se pode
observar é que entre as avaliagBes 1 e 3 o grupo controle (Kappa=0,54) concorda mais
que o, grupo treinamento (Kappa=0,46), o grupo treinamento mudou mais de escore.
Entre as avaliacdes 1 e 4, o grupo controle (Kappa=0,52) concorda menos que 0 grupo
treinamento (Kappa=0,41), o grupo treinamento tende a manter no pds-parto os escores
semelhantes aos do 2° trimestre gestacional. E entre as avaliacbes 3 e 4, o0 grupo
controle (Kappa=0,49) concorda menos que O grupo treinamento grupo treinamento
(Kappa=0,73). Ou seja, treinamento parece influenciar na concordancia da aval 1 para a

3 e manter os escores da aval 1 para 4 e da aval 3 para 4.
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Diante dos resultados, foi feita a analise de associacdo dos escores de for¢a entre
as avaliacdes analisando o nimero de mulheres que diminuiu, manteve ou aumentou de
escore de forca entre uma avaliacdo e outra (tabela 5) e nenhum resultado significativo

estatisticamente foi encontrado.

Tabela 5 - Associacdo entre efeito das avaliagc@es nos escores de forca por grupo.

grau de forca GRUPO s P-
(avall > aval3) CONTROLE TREINAMENTO VALOR
diminuiu 4 2 6
manteve 6 7 13 0,82
aumentou 11 12 23
grau de forca GRUPO TOTAL P-
(avall > aval4) CONTROLE TREINAMENTO VALOR
diminuiu 6 4 10
manteve 10 13 23 0,70
aumentou 5 4 9
grau de forca GRUPO TOTAL P-
(aval 3> aval4) CONTROLE TREINAMENTO VALOR
diminuiu 7 5 12
manteve 10 15 25 0,24
aumentou 4 1 5

e RELATO DE PERDA URINARIA (RPU) vs AVALIACAO

Como foi dito anteriormente, na ocasido da primeira avaliagdo, as mulheres
foram questionadas quanto a perda de urina no ultimo més (entre a 162 e 202 semana de
gestacdo) e foi encontrado que 48% das mulheres do grupo controle e 67% no grupo
treinamento ndo perderam urina neste periodo (p=0,34). Na aval 3 (com 36 semanas de
gestacdo), as mulheres foram novamente questionadas quanto a perda de urina no
ultimo més (entre a 322 e 362 semana gestacional), onde 52% das mulheres do grupo
controle ndo perderam urina e no grupo treinamento, 86% das mulheres ndo perderam

urina (p=0,04), ver gréafico a sequir.
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RELATO DE PERDA (aval 1 e aval 3)
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aval 1 = avaliagdo 1 (20 semanas de gestacéo)
aval 3 = avaliagéo 3 (36 semanas de gestacdo)
Gréfico 6 - Porcentagem de mulheres em relagdo ao RPU nas avaliagdes 1 e 3 em cada um dos grupos.

Na analise do coeficiente de kappa, 0 grupo controle obteve o valor de 0,35 e 0
grupo treinamento de 0,00, ou seja, a concordancia no grupo treinamento é desprezivel.
Os dados da andlise do coeficiente de kappa encontram-se detalhados no Anexo L.

Na andlise da associacdo entre o relato positivo e negativo de perda urinaria
entre as avaliacbes 1 e 3 (tabela 6), observamos que 28% das mulheres do grupo
treinamento deixaram de perder urina e 57% continuaram a ndo perder. No grupo

controle, 14% das mulheres deixaram de perder urina e 38% continuaram a perder

(p=0,04).
Tabela 6 - Associacdo entre efeito das avaliacbes no RPU por grupo.
RELATO DE GRUPO
PERDA P-
TOTAL
(aval 1 )—> aval CONTROLE TREINAMENTO VALOR
3
N&o - Néo 8 12 20
Sim 2> Sim 8
i . 0,04*
Sim - Néo 3
Nao = Sim 2 2
Total 21 21 42

* dado significativo estatisticamente (IC 95%)

e PERINEOMETRIA (pico maximo) vs GRAU DE FORCA

A comparagdo entre a perineometria e a graduacdo de forca pelos escores da
escala de Oxford modificada foi feita considerando-se apenas 0 pico mMAaximo
encontrado entre as trés medidas realizadas. No grafico 7 e na tabela 7 pode ser visto
que, a medida que se aumentam os escores de graduacdo de forga, aumenta-se também

as medidas de perineometria, em ambos o0s grupos, o que indica que a avaliagédo
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subjetiva pelos escores de for¢a pela escala de Oxford modificada estd de acordo com a
avaliacdo objetiva (perineometria) em todas as avaliagOes.

PICO MAXIMO vs GRAU DE FORCA

controle treinamento

escores de forga (escala de Oxford modificada)

—e—aval 1 —a— gval 2 ——aval 3 ——aval 4

cmH,0O = centimetros de agua
aval 1 = avaliacdo 1 (20 semanas de gestacdo)
aval 2 = avaliagéo 2 (24 semanas de gestacéo)
aval 3 = avaliacdo 3 (36 semanas de gestacéao)
aval 4 = avaliacdo 4 (6 semanas ap0s 0 parto)
Gréfico 7 - Valores da perineometria (pico maximo) por avaliagdo em cada escore de forga nos grupos

controle e treinamento.

Tabela 7 - Médias das perineometrias (pico maximo) por escore de forca por avaliagdo em cada um dos
grupos.

. . perineometria
grau perineometria

AVALIAC de (pico méax) (pico méx) P-
AO forca CONTROLE TREINSMENT VALOR

1 34,55 36,1
2 38,38 39,1

1 3 63,15 44,22 0,47
4 69,66 47,12
5 73,35 122
1 28,5 28,7
2 45,66 34,61

2 3 63,71 48,9 0,14
4 59,5 50,53
5 73,9 85,1
1 30,1 28,7
2 49,57 31,37

3 3 53,54 37,33 0,14
4 72,66 68,8
5 66,85 -
1 27,4 26,61
2 30,4 36,8

4 3 46,44 39,4 0,12
4 76,1 58,71
5 75,6 69,8




47

No gréafico abaixo pode ser observada a mudanca na média da perineometria
(pico maximo) por escore de grau de forga em cada uma das avaliagdes.

PICO MAXIMO vs GRAU DE FORCA
90 \‘\
80
ol e —" /\‘s

.
30 ;74% w

20

cmH20

avall|ava|2|ava|3|ava|4| avall|ava|2|aval3|aval4

controle treinamento

—e—escore 1 —®—escore 2 —A— escore 3 —@—escore 4 —®—escore 5

cmH,0 = centimetros de agua
aval 1 = avaliacdo 1 (20 semanas de gestacao)
aval 2 = avaliacdo 2 (24 semanas de gestacao)
aval 3 = avaliagdo 3 (36 semanas de gestacdo)
aval 4 = avaliacdo 4 (6 semanas ap0s o parto)
Gréfico 8 - Médias das perineometrias (pico maximo) por avaliacdo em cada escore de for¢a nos grupos
estudados

e PERINEOMETRIA vs RELATO DE PERDA URINARIA (RPU)

Para melhor compreensdo dos resultados, a analise da perineometria (pico e
média) foi feita em relacdo ao relato positivo e negativo de perda urinaria e foi
observado que, em todas as avaliagcOes, quem relatava ndo perder urina apresentava
perineometria maior do que aquelas que relatavam perder urina.

No Anexo M encontram-se 0s dados relativos as comparagdes das perineometria
(pico e média) e o RPU nas avaliagdbes em cada um dos grupos analisados e
representados nos graficos abaixo. Foram encontrados dados significativos
estatisticamente em relacdo a perineometria (meédia) no grupo treinamento, na aval 1
(p=0,04), a perineometria (média) das mulheres que ndo perdiam urina era maior do que
a média das mulheres que perdiam urina e em relacdo ao relato negativo de perda entre
as avaliacbes 1 e 3 (p<0,01), a perineometria (media) da aval 1 era maior que a da

avaliagéo 3.
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Gréfico 9 -. Médias das perineometrias (pico) por avaliagdo em relacdo ao relato positivo e negativo de

perda urinaria nos grupos estudados
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6. DISCUSSAO

6.1 Descricdo das variaveis
PERINEOMETRIA

Enquanto o estudo de Morkved et al. (2003) apresentou perineometrias iniciais
semelhantes de 35,7cmH,O para o grupo controle e 34,4cmH,O para 0 grupo
treinamento (com 20 semanas de 1G) e o0 estudo de Dinc, Beji e Yalcin (2009) encontrou
valores de baseline da perineometria em gestantes de 30,05cmH,0O no grupo controle e
28,08cmH,0 no grupo treinamento, o estudo de Reilly et al. (2002) apresentou valores
iniciais da perineometria de 10,4cmH,O no grupo controle e 9,5cmH,O no grupo
treinamento. E valido salientar de que ndo existem valores minimos a serem obtidos
com a perineometria, principalmente em mulheres gravidas (ISHERWOOD; RANE,
2000; OLIVEIRA et al., 2007) e que o importante é estabelecer um baseline no inicio
do trabalho para se obter um padrdo inicial, ponto estavel, sendo a partir deste dado que
as mudancas sdo analisadas, assim como, € imprescindivel que 0s grupos sejam

homogéneos no inicio do trabalho, o que foi observado em nosso estudo.

e GRAU DE FORCA (escala de Oxford modificada)

A palpacdo digital é uma ferramenta importante na comparagdo dos efeitos do
TMAP (AMARO et al.,, 2005) e a mais comumente utilizada por ser barata,
minimamente invasiva e com boa tolerancia (HUNDLEY; WU; VISCO, 2005). Apesar
disso, este ndo é um método reprodutivel sensivel e valido para avaliar os MAP em
pesquisas cientificas (BO; FINCKENHAGEN, 2001), contudo, diversos estudos tem
demonstrado boa confiabilidade da palpacdo digital com outros métodos de avalia¢do
dos MAP como o ultrassom transperineal e transabdominal (THOMPSON et al., 2005)
e o perinedbmetro (MORIN et al., 2004; UYAR; BAYTUR; INCEBOZ, 2007).

e RELATO DE PERDA URINARIA (RPU)

De fato, ha relatos de que a incontinéncia urinaria possa existir antes mesmo de
qualquer gravidez (CHALIHA et al.,, 2000), mas o aumento dos sintomas de
incontinéncia urinaria é fato comum durante a gravidez (DOLAN et al., 2004,
HORIKAWA et al., 2009; SHARMA et al., 2009) e mais freqliente durante a primeira
gravidez do que em nuliparas (WIJIMA et al., 2001), podendo ser o resultado da
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combinacédo de diversos fatores como a predisposicdo individual e genética, a mudanca
do sistema de suporte uretral (CHALIHA et al., 2000), a mudanga fisioldgica nos
parametros de pressdo e volume da bexiga (DOLAN et al., 2004), a mudanca anatdémica
devido ao crescimento do Utero, a mudanca nos niveis hormonais e a diminuicdo da
forca de suporte das fascias e consequente fraqueza dos MAP (WIJMA et al., 2001),
ndo estando diretamente ligados aos danos provocados pelo parto vaginal traumatico
(SCARPA et al., 2006).

A prevaléncia de IU em nuliparas antes da gravidez é bem baixa. O estudo de
Chaliha et al. (2000) demonstrou uma prevaléncia de 9%, o de Diez-ltza et al. (2009) de
5%, de 4% no estudo de Sharma et al. (2009) e de 25% no estudo de Dinc, Beji e Yalcin
(2009). No presente estudom a porcentagem de IU (de acordo com o relato de perda
urinaria) antes da gravidez foi de 14% em ambos 0s grupos.

Em relacdo a perda urinaria no segundo trimestre, Dinc, Beji e Yalcin (2009)
relatam que 32,5% perdem urina neste periodo, Sharma et al. (2009) encontraram 37,1%
de prevaléncia de IU no segundo trimestre, dados semelhantes ao nosso estudo, onde

38% das gestantes relataram ter perdido urina neste periodo.

6.2 Analise da influéncia da caracterizacdo da amostra (idade, peso, altura e IMC)
VS grupo nas variaveis dependentes (perineometria, grau de forca e relato de perda
urinéria)

e PERINEOMETRIA

e GRAU DE FORCA

e RELATO DE PERDA URINARIA (RPU)

Quando os MAP néo estéo fortes o suficiente, seus mecanismos de suporte das
visceras pélvicas e fechamento uretral ndo funcionam coordenadamente e a
incontinéncia urinaria € o problema mais comum ocasionado pela fraqueza destes
masculos (LEON, 2001; WESNES et al., 2007; SCHMIDT et al., 2009). A idade, a
paridade, o0 peso e a altura (na relacdo com o IMC) apresentam influéncia na prevaléncia
de incontinéncia urinaria tanto em mulheres gravidas como em nao gravidas (WESNES
et al., 2007; DIEZ-ITZA et al., 2009). Outros fatores como tipo de parto, uso de drogas,
obesidade, asma, diabetes e menopausa também apresentam suas influéncias bem
descritas na literatura (ZHU et al., 2008; CORREIA et al., 2009; DIEZ-ITZA et al.,
2009; SHARMA et al., 2009). E de acordo com o estudo de Wesnes et al. (2009) que
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analisou mais de 12 mil primigestas continentes antes de gravidez, as mulheres que
apresentam 1U durante a gestacdo sdo mais velhas e com IMC mais altos. Ou seja, todas
as situacOes que sobrecarregam os MAP como 0 aumento da pressdo intra abdominal
(exemplo: tossir, espirrar e levantar peso) (SAPSFORD et al., 2001a), a sobrecarga do
peso do Utero gravidico, 0 peso corporal elevado, a distencdo durante o trabalho de parto
e parto (MORKVED; BO, 1999; CHALIHA et al.,, 2000; WIIMA et al., 2001;
PREGAZZY etal., 2002; CHIARELLI et al., 2003; DOLAN et al., 2004; HORIKAWA
et al., 2009; WESNES et al., 2009) e a queda da higidez em decorréncia da idade
(BROSTROM; LOSE, 2008) influenciam na forga, coordenacdo e atuagcdo dos MAP.
Contudo, em nosso estudo, estas variaveis nao influenciaram a forca dos musculos do
assoalho pelvico (perineometria e escala de Oxford modificada) nem o relato de perda

urinaria em nenhuma das avaliacdes.

6.3 Analise da relacéo das variaveis dependentes entre si.
e PERINEOMETRIA vs PERINEOMETRIA

A semelhanca dos valores da perineometria (pico) ao longo da gravidez nédo é
uma realidade que pode ser generalizada nas demais populacdes de gestantes em torno
do mundo, contudo, em relacdo a perineometria (média), nosso estudo concorda com a
literatura, comprovando haver aumento de valores da perineometria durante a gravidez
em gestantes que realizaram TMAP neste periodo (LEMOS et al., 2008; BO, 2009b). O
estudo Morkved et al. (2003) com 301 primigestas na Noruega encontrou um
incremento na perineometria destas mulheres imediatamente ao programa de
treinamento de 34,4cmH,0 (com 20 semanas de 1G) para 39,9cmH,0 (com 36 semanas
de 1G), inclusive com desvio padrdo semelhante ao nosso (17,2cmH,0 — 0 nosso foi de
22,43mH,0). No Reino Unido, Reilly et al. (2002) analisaram 230 primiparas e
observaram um aumento da perineometria, apesar de nao significativo estatisticamente
de 9,5cmH,0 (20 semanas de 1G) para 11,5cmH,0 (36 semanas de IG) com desvio
padrdo de 5,4cmH,O. No Brasil, um estudo de 2007, sem grande qualidade
metodoldgica como os anteriores, Oliveira et al. comprovaram haver aumento
significante da forca dos MAP de mulheres que realizaram TMAP durante a gravidez
(de 8,16mmHg para 11,63mmHg com desvio padrao de 4,66mmHg).

A correta contracdo dos MAP fortalece a musculatura da regido (MORKVED,;
BO, 1999; CHACEL, 1997; LEON, 2001; SCHMIDT et al., 2009) e, de acordo com a
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revisdo do Cochrane de Hay-Smith et al. (2006), o tempo minimo de treinamento
encontrado para que se possa obter resultados em relagdo a for¢ca dos MAP, entre os 43
estudos compilados, € de 4 semanas, mas somente ente 6 e 8 semanas de treino é que se
obtém resultados em relacdo a forca muscular, isto devido a adaptacdo neural (SALE,
1988). Porém, a maioria dos estudos analisados por Hay-Smith et al. (2006) relatam que
o0 tempo minimo de 12 semanas de treinamento. Devido a isto, 0 aumento perineometria
(média) no grupo exercicio na aval 2 (apenas 4 semanas ap0s 0 inicio do estudo) nao
pode ser atribuido ao TMAP, cabe, no entanto, um estudo futuro da analise laboratorial
dos hormonios gestacionais que podem influenciar na for¢ca dos MAP.

No puerpério observa-se consideravel perda de forca dos MAP (LEMOS et al.,
2008), como foi observado no nosso estudo, e, mulheres que realizaram TMAP durante
a gravidez apresentam melhor forca nos MAP ap6s o0 parto do que aquelas que nédo

realizaram, corroborando com os achados de Sampselle et al. (1998) e Bo (2009).

e GRAU DE FORCA vs AVALIACAO

Conforme Morin et al. (2004), a avaliagdo digital possui uma limitada
capacidade em revelar a diferenca de forca ocasionada pelo ganho de habilidade (apds
treinamento) ou pelo tempo principalmente devido a sua subjetividade (UYAR,;
BAYTUR; INCEBOZ, 2007). Além disso, a distin¢do (sensibilidade) entre os escores 3
e 5 é dificil, o que pode dificultar a avaliacdo do incremento de forca dos MAP (BO;
FINCKENHAGEN, 2001), o que justifica os resultados sem significancia estatitistica

entre as avaliagdes (teste de Fisher e coeficiente de kappa).

e RELATO DE PERDA URINARIA (RPU) vs AVALIACAO

A U no final da gravidez ¢ bastante relatada na literatura e sua prevaléncia gira
em torno de 36% a 67% (WIJMA et al., 2001) ou 28% a 48% (DIEZ-ITZA et al., 2009).
O estudo de Reilly et al. (2002) apresentou uma prevaléncia de 33% e o de Dolan et al.
(2004) de 37%, nds encontramos uma prevaléncia semelhante de perda urinaria (48%
no grupo controle) no altimo trimestre gestacional.

De acordo com Morkved et al.(2003) e Neilson (2009), o TMAP realizado
durante a gravidez previne a incontinéncia urinaria neste periodo, Morkved et al. (2003)
observaram uma reducdo de 15% no numero de relatos positivos de perda de urina
(entre 20 e 36 semanas de IG) no grupo treinamento e incremento de 1% no grupo

controle, corroborando com estes achados, em nosso estudo, observamos uma reducéo
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de 19% nos relatos positivos no grupo treinamento e de 4% no grupo controle
corroborando com os achados de Sampselle et al. que j& em 1998 haviam comprovado a
diminuicdo significativa dos sintomas de IU, da 20* semana gestacional para a 352
semana, em primigestas que realizaram o TMAP durante a gravidez, comparando-as
com o grupo controle.

Apesar do aumento no controle da continéncia urinaria por parte do grupo
controle em nosso estudo, a gravidez é considerada um dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento da incontinéncia urinaria ocasionada pelos danos as fascias,
ligamentos e musculatura que suportam e controlam a continéncia (MORKVED et al.,
2003; SHARMA et al., 2009). Na anélise de concordancia (Kappa), os dados do grupo
treinamento ndo concordam de uma avaliagdo para outra e a andlise de associacdo
demonstra que o TMAP mantém ou promove a continéncia urinaria durante a gravidez
com maior eficiéncia do que quem né&o o realiza, dado anteriormente relatado por Aksac
et al. (2003) ao afirmar que o TMAP é eficaz para o controle e prevencdo da perda
urinéria.

Ainda de acordo com Morkved et al. (2003) e Neilson (2009), estes exercicios
que devem ser encorajados durante a gravidez tanto para mulheres continentes, como
para mulheres incontinentes, uma realidade ndo condizente com o Brasil, onde o0s
exercicios para os MAP ndo fazem parte da rotina obstétrica brasileira. No Reino
Unido, 69% das mulheres gravidas relatam realizar TMAP durante a gravidez, na
Noruega, certa de 20% das gravidas realizam exercicios para 0 musculos do assoalho
pélvico semanalmente durante a gestacdo e na Australia 54% das gestantes realizam os
TMAP neste periodo (BO, 2009b), no Brasil, nenhuma das mulheres incluidas em nosso
estudo, sequer havia ouvido falar de assoalho pélvico.

Outros estudos afirmam que a IU tende a regredir normalmente cerca de um més
apos o parto (HORIKAWA et al., 2009) com prevaléncia de 31% com 6 meses apds o
parto (WESNES et al., 2009), mas mulheres que realizam TMAP durante a gestacgéo,
apresentam resultados significativamente melhores do que aquelas que ndo o realizam
(SAMPSELLE et al., 1998; BO, 2009a). O estudo de Wesnes et al (2009) encontrou que
52% das mulheres que eram incontinentes durante a gravidez, tornaram-se continentes 6
meses apos o0 parto. Assim como em nosso estudo (15%), o trabalho de revisdo de
Neilson (2009) encontrou que 20% a menos das mulheres que realizaram o TMAP
durante a gravidez apresentam IU no pds-parto, comparado com o grupo controle. De

5% a 20% das mulheres que eram continentes antes e durante a gravidez sao
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incontinentes apds o parto (WESNES et al., 2009), ou seja, a maioria das mulheres
continentes antes da gravidez, tende a permanecer continente no pos parto (BO, 2009b).

e PERINEOMETRIA (pico maximo) vs GRAU DE FORCA

A graduacdo de forca pela palpacdo digital € um dado subjetivo, avaliador-
dependente (HUNDLEY; WU; VISCO, 2005; FRAWLEY et al., 2009) e, como vimos,
os valores da perioneometria nem sempre correspondem ao mesmo escore da escala de
Oxford, ou seja, um mesmo valor encontrado na perineometria pode ser classificado em
diversos escores. Essa grande sobreposicdo de valores através das categorias da escala
de Oxford ¢é justificada pela grande sensibilidade da palpacdo digital (MORIN et al.,
2004), o que justifica as diferencas estatisticamente significantes encontradas na anélise
da perineometria por escore de forca.

Existe uma relacdo linear entre a perineometria e a graduacdo de forga,
permitindo a comparacdo destes. A confiabilidade dos testes € maior quando se compara
a palpacdo digital e o pico do que com a média e a duracdo da perineometria
(HUNDLEY; WU; VISCO, 2005), em nosso estudo, foi utilizado o pico maximo obtido
entre as trés medidas da perineometria.

Diversos estudos tém demonstrado a boa associacdo entre a perineometria e a
avaliacdo digital. Isherwood e Rane (2000) avaliaram 263 mulheres a fim de verificar se
a avaliacdo dos MAP pela palpacao digital (escala de Oxford) é tdo confidvel quanto a
perineometria e ndo s6 concluiram que sim, como recomendaram a palpacdo como
forma de avaliacdo desta musculatura. Na comparacao das avaliacdes de 100 mulheres,
Hundley, Wu e Visco (2005), apresentam uma boa correlacéo entre a perineometria e a
palpagdo digital e sugerem que estes métodos possuem niveis similares de
reprodutibilidade. O estudo de Uyar, Baytur e Inceboz (2007), que avaliou 131
mulheres ndo-gravidas na Turquia, também encontrou grande concordancia entre a
palpacdo digital e a perineometria, tanto em relacdo a perineometria (média) como a
perineometria (pico). J& o estudo de Bo e Finckenhagen (2001) ndo encontrou relacao

entre os dois métodos, porém, neste estudo foram analisadas somente 20 mulheres.

e PERINEOMETRIA vs RELATO DE PERDA URINARIA (RPU)
O RPU ¢é um instrumento de medida amplamente utilizado na comunidade
cientifica, contudo, seus resultados analisados de maneira isolada pouco tém a concluir

uma vez que sao dependentes do nivel de escolaridade, da atencdo e da vergonha em



56

responder a pergunta, apresentando grande confiabilidade quando associado a métodos
objetivos (WIJMA et al., 2001; WIIMA et al., 2008) como em nosso estudo. Os sinais
clinicos como o relato de perda de urina sdo facilmente observados quando os MAP néo
funcionam adequadamente (BOYINGTON; DOUGHERTY, 2000), havendo grande
correlagéo entre a forca muscular e a habilidade de controlar a urina (ISHERWOOD;
RANE, 2000), sendo este um dado importante para a comprovagdo dos efeitos clinicos
do TMAP durante a gravidez.

Conforme nossos dados, o estudo de Thompson et al. (2006), que analisou 120
mulheres continentes e incontinentes através de ultrassom, perinedmetro e avaliacdo
digital, demonstrou que mulheres continentes possuem maior forca dos MAP do que

mulheres incontinentes.
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8. CONCLUSOES

= O treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP) promove um aumento
da perineometria (média) durante a gestacéo;

= O aumento da perineometria (média) pode ser observado com apenas 4 semanas
de exercicios;

= Arealizacdo do TMAP na gravidez facilita o retorno dos MAP as condicGes pré-
gravidicas;

= Mulheres que realizaram TMAP na gestacdo apresentam valores da
perineometria (média) semelhantes aos do final da gestacdo, sem grandes perdas
de forca;

= As mulheres que realizaram TMAP durante a gestacdo apresentaram, na
avaliacéo pela palpacéo bidigital (Escala de Oxford modificada), maior mudanca
entre 0s escores;

= A avaliacdo subjetiva pelos escores de forca pela escala de Oxford modificada
estd de acordo com a avaliacdo objetiva (perineometria) durante a gravidez e
com 6 semanas apds o parto;

= A realizacdo de TMAP durante a gravidez favorece o controle e a prevencao do
relato de perda urinaria ao final da gestacao;

= As mulheres com relato negativo de perda urinaria apresentam perineometria

maior do que aquelas com relato positivo de perda urinaria.
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ANEXOS

ANEXO A - ESCALA DE OXFORD MODIFICA

ESCORE AFA OBSERVACAO CLINICA

0 Sem funcéo perineal objetiva, nem a palpacao.

1 Funcdo perineal objetiva ausente, reconhecivel somente a
palpacao.

2 Funcéo perineal objetiva, reconhecivel a palpagédo.

3 Funcéo perineal objetiva, sem resisténcia opositora a
palpacéo.

4 Funcéo perineal objetiva e resisténcia opositora ndo mantida a
palpacéo.

5 Funcdo perineal objetiva e resisténcia opositora mantida a
palpacéo por mais de 5 segundos.

Fonte: MOREIRA et al. (2002)
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

PESQUISA CIENTIFICA
TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

NOME DO PACIENTE / IDADE: _
REGISTRO E/OU DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO:

NOME DA PESQUISA: Efeitos dos exercicios cinesioterapicos realizados durante a gestacdo para a
musculatura do assoalho pélvico
RESPONSAVEL CLINICO: Professora Doutora Silvana Maria Quintana

CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

Declaro que em / / eu, ,
concordei voluntariamente em participar, como paciente, do projeto de pesquisa acima referido. Fui devidamente
informada em detalhes que:
1- O estudo implica em que eu me submeta aos procedimentos e exames complementares devidamente planejados,
conforme texto a seguir:
“Muitas mulheres ndo conhecem o seu corpo adequadamente ¢ ndo sabem da importancia dos musculos que sustentam os
orgdos pélvicos, a vagina e o canal da urina e fezes. Estes muasculos participam da funcdo sexual da mulher e sdo
importantes na gravidez e no momento do parto. Muitas mulheres se preocupam em ter um parto normal e prejudicar esta
regido muscular. O propdsito deste trabalho serd fortalecer os musculos da regido da vagina da mulher através de
exercicios proprios para esta regido, realizados durante a gestagdo. A avaliagdo dos efeitos destes exercicios ser realizada
no periodo pos-parto. Vocé serd acompanhada em seis consultas com a fisioterapeuta; realizadas na 20% semana de
gestacdo (por volta do 4° més), na 242 semana de gestacdo (no 6° més), na 362 semana de gestacdo (entrada do 9° més) e
com seis semanas apos o parto”.
Aceitando participar do estudo vocé sera sorteada para um dos grupos:
- Grupo Exercicio: onde vocé realizara exercicios para fortalecer os musculos das regies de vagina e anus orientados pela
fisioterapeuta.

- Grupo Controle: onde néo serédo realizados exercicios para estes musculos, porém vocé sera acompanhada da
mesma forma que o grupo exercicio, realizando todas as seis avalia¢fes durante a gravidez e no pds-parto.
A sua colaboracdo sera importante para entendermos melhor como trabalhar com musculatura perineal, comparar os
efeitos destes exercicios durante a gravidez e poder ajudar outras gestantes futuramente. “Estes exercicios ndo causam
prejuizos para vocé€ nem para o seu filho e podem ser realizados em qualquer periodo da gestacdo.”
2- Vocé ndo é obrigada a continuar participando do projeto e pode, a qualquer momento, sair do mesmo, sem que isso
impeca que vocé deixe de ser tratada como as demais pacientes.
3- A pesquisa nédo sera feita se houver, relacionados a mesma, grandes riscos para vocé. Da mesma forma, caso algum
risco proibitivo venha a se revelar no decurso do estudo, o pesquisador se compromete a alerta-la sobre o fato e a
suspender, de imediato, a sua participacdo como paciente.
4- Os pesquisadores garantem que responderédo a qualquer pergunta ou faréo esclarecimento a qualquer divida acerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa e com o tratamento a que vocé serd
submetida.
5- Os pesquisadores se comprometem a proporcionar a vocé informagdes atualizadas durante o estudo, ainda que estas
possam afetar a sua vontade de continuar participando da pesquisa.
6- Os pesquisadores se comprometem a manter o sigilo da sua participacdo e de publicar os resultados da pesquisa para a
comunidade médica e cientifica pertinente.

OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

Ribeirdo Preto, de de
Assinatura da paciente Professora Doutora Silvana Quintana Ft Daniella Leiros Cunha Cavalcanti
ou de seu responsavel CREMESP 67715 CREFITO59546-F

TESTEMUNHAS NAO LIGADAS A PESQUISA

1- 2-
assinatura assinatura

identificacdo identificacéo
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INSPECAO GERAL

PALPACAO GERAL

Data: / / PACIENTE Ne°: DUM: / /

IDENTIFICAGAO

Nome:

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado:
Telefone: Profissdo:

Idade: Peso: Altura: Estado civil: ( ) Casada ( ) Solteira ( ) Amigada ( ) Separada/Divorciada
Cor da pele: Escolaridade: Ouviu TMAP? Fez TMAP? 1U prévia?

padrao respiratério presséo FC FR altura diastase
arterial uterina abdominal
20 semanas ( )dlafragmallco 20 semanas .
( ) apical X __ bpm __irpm _cm _cm
(_) misto
24 semanas ( )dla_fragmatlco 24 semanas .
() apical X bpm irpm __cm __cm
(_) misto
() diafragméatico
36 semanas () apical 36 semanas X bpm irpm em em
/ (_) misto /
2 () diafragmatico .
6 sem pds parto () apical Gsen/1 p07 parto X bpm irpm em em
— () misto
AVALIAGAO POSTURAL
posicdo da pelve lordose lombar cifose torécica posicdo dos pés
20 semanas () anterovertida () hiperlodorse () hipercifose () dorsiflexao () flexao plantar
/ E ;alinhada.d E ;nor.?jal E ;nor;nal E gir;ver:sio () eversdo
retrovertida retificacdo retificacdo alinhados
24 semanas () anterovertida () hiperlodorse () hipercifose () dorsiflexdo () flexdo plantar
/ E ;alinhada.d E ;nor;pal E ;nor;nal E gir;ver:sio () eversdo
— retrovertida retificacdo retificacdo alinhados
36 semanas () anterovertida () hiperlodorse () hipercifose () dorsiflexdo () flexdo plantar
/ % galinhadald E ;nor;pal E ;nor;nal E ;ir;ver:sgo () eversdo
e— retrovertida retificacdo retificacdo alinhados
. anterovertida hiperlodorse hipercifose dorsiflexéo flex&o plantar
6 sem pos parto
/p /p ( )alinhada () normal () normal () inversdo () eversdo
— () retrovertida () retificacdo () retificacdo () alinhados
INSPEGCAO DO ASSOALHO PELVICO
dor queimagio prurido coloragéo da pele pgr;:?tp;f cicatriz feridas r:%?;i';
20 semanas ( )sim ( )sim ( )sim () escurecida () rosacea ( )sim ( )sim ( )sim ( )sim
/ () nédo (_)nédo () ndo () avermelhada () pélida () ndo () ndo () ndo () ndo
24 semanas ( )sim ( )sim ( )sim () escurecida () rosacea ( )sim ()sim ()sim ()sim
_ () ndo () ndo () ndo () avermelhada () palida () ndo () ndo () ndo () nédo
36 semanas ( )sim ( )sim ( )sim () escurecida () rosacea ( )sim ()sim ()sim ()sim
_ 1/ (_)ndo (_)ndo (_)ndo () avermelhada () pélida (_)ndo () nédo () nédo () ndo
6 sem pos parto ( )sim ( )sim ( )sim () escurecida () rosacea ( )sim ()sim ()sim ()sim
/I (_)nédo (_)nédo () ndo () avermelhada () pélida () ndo () ndo () ndo () ndo
PALPAGAO DO ASSOALHO PELVICO AVALIAGAO FUNCIONAL DO ASSOALHO PELVICO
dor a sensibilidade contragéo contragéo grau de forga funcéo funcdo subjetiva
palpacédo reflexa objetiva
( )sim () aumentada () simétrica ( )sim ()o ()3 () ausente () ausente
20 semanas ( )nédo () normal () assimétrica ( )ndo 20 semanas ()1 ()4 () presente () reconhecivel
_ ( ) diminuida _ ()2 ()5 () ruim ( )res.<5seg.
(_)res.>5seg.
( )sim () aumentada () simétrica ( )sim ()o ()3 () ausente () ausente
24 semanas ( ) néo () normal () assimétrica ( ) nao 24 semanas ()1 ()4 () presente () reconhecivel
_ () diminuida 1 ()2 ()5 () ruim () res. <5seg.
() res. > 5 seg.
( )sim () aumentada () simétrica ( )sim ()o ()3 () ausente () ausente
36 semanas ( )ndo () normal () assimétrica ( ) nao 36 semanas ()1 ()4 () presente () reconhecivel
() diminuida ()2 ()5 () ruim ( )res. <5seg.
() res.>5seg.
( )sim () aumentada () simétrica ( )sim ()o ()3 () ausente () ausente
6 sem pos parto ( ) nédo ( ) normal () assimétrica ( ) nao 6 sem pds parto ()1 ()4 () presente () reconhecivel
/I () diminuida /1 ()2 ()5 () ruim () res. <5seg.
() res. >5seg.
PERINEOMETRIA RELATO DE PERDA URINARIA
pico média duracéo perda no frequéncia
Gtimo més por semana
20 semanas seg. seg. seg. 20 semanas ( )sim ()1
_ seg. seg. seg. _ ( ) ndo ()2
seg. seg. seg. _ ()>3
24 semanas — % — 50 — 50 24 semanas ( )5|~m ()1
seg. seg. seg. ( )ndo ()2
seg. seg. seg. ()>3
seg. seg. seg. ( )sim ()1
36 sem/anas seg. seg. seq. 36 semanas ( )ndo ()2
Seg. seg. Seg. — ()>3
. seg. seg. seg. 6 sem pos ( )sim ()1
Gsen/‘l p07 parto seg. seg. seg. parto ( )ndo ()2
seg. seg. seg. _ ()>3
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ANEXO D — EXERCICIOS PERINEAIS E GERAIS SEGUNDO PROTOCOLO DE
Morkved et al., 2003.




ANEXO E - Caracterizacdo da amostra por grupo de acordo com as variaveis

VARIAVEIS GRUPO;ONTROLE TRE?NR:JI\Z(E)NTO P-VALOR
o (n) % (n)
Unidade Bésica de Saude de procedéncia
Adéo do Carmo 0% (0) 5% (1)
Castelo Branco 5% (1) 10% (2)
Dom Pedro 57% (12) 38% (8)
Jodo Rossi 5% (1) 5% (1)
Saudade 14% (3) 14% (3) 0,94
Valentina Figueiredo 5% (1) 10% (2)
Vila Albertina 0% (0) 5% (1)
Vila Lobato 10% (2) 10% (2)
Vila Tibério 5% (1) 0% (0)
Profissdo
assistente social 0% (0) 5% (1)
auxiliar administrativo 10% (2) 14% (3)
auxiliar geral 5% (1) 10% (2)
babd 0% (0) 5% (1)
balconista 5% (1) 5% (1)
costureira 5% (1) 5% (1)
decoradora 5% (1) 0% (0) 0,24
do lar 0% (0) 10% (2)
esteticista 0% (0) 5% (1)
estudante 19% (4) 10% (2)
relagdes publicas 0% (0) 5% (1)
secretéria 10% (2) 10% (2)
vendedora 43% (9) 19% (4)
Anos de estudo
<10 anos 0% (0) 14% (3)
10 anos 0% (0) 5% (1)
>10<12 anos 0% (0) 10% (2) 0.18
12 anos 86% (18) 62% (13) '
>12<15 anos 10% (2) 5% (1)
> 15 anos 5% (1) 5% (1)
Estado civil
solteira 57% (12) 52% (11)
casada 33% (7) 29% (6) 0,82
amigada 10% (2) 19% (4)
Raca
branca 57% (12) 62% (13)
parda 24% (5) 19% (4) 0,99
negra 19% (4) 19% (4)
Idade (anos)
18-25 71% (15) 76% (16)
26-30 19% (4) 14% (3) 0,99
31-35 10% (2) 10% (2)
Peso (kg)
<51 14% (3) 14% (3)
51kg-70 52% (11) 71% (15) 0,4
>70 33% (7) 14% (3)

Altura (m)
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1,50-1,60 43% (9) 48% (10)

1,61-1,70 52% (11) 52% (11) 0,99
>1,70 5% (1) 0% (0)

indice de Massa Corporal - IMC (kg/m°)

<185 5% (1) 5% (1)

18,5-24,9 48% (10) 57% (12) 0.85
25-30 33% (7) 33% (7) ’

>30 14% (3) 5% (1)
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ANEXO F - Influéncia das covariaveis na graduacao de forca por escores da escala de
Oxford modificada, primeiramente no grupo geral e a seguir em cada um dos grupos

separadamente.
VARIAVEIS  ogm)  oem ) o6m oo PVALOR
Idade (anos)
AVAL 1
18-25 6% (2) 45% (14)  29% (9) 16% (5) 3% (1)
26-30  14% (1)  29%(2)  29% (2)  14% (1) 14% (1) 0,6
31-35 0% (0) 25% (1) 25% (1)  25% (1) 25% (1)
AVAL 2
18-25 6% (2)  32%(10) 35% (11) 23%(7) 3% ()1
26-30 14% (1) 14% (1) 0% @©0) 57%(4) 14% (1) 0,15
31-35 0% (0) 25% (1) 25% (1)  25% (1) 25% (1)
AVAL 3
18-25 6% (2) 29% (9)  32%(10) 29% (9) 3% (1)
26-30  29% (2) 0% (0)  29%(2) 14% (1) 29% (2) 0,06
31-35 0% (0) 50% (2)  25% (1) 0% (0) 25% (1)
AVAL 4
18-25 6% (2)  37%(11) 27%(8) 20%(6) 10% (3)
26-30  13% (1)  50%(4)  13% (1) 13% (1) 13%(1) 0,61
31-35 0% (0) 75% (3) 0% (0) 0% (0)  25% (1)
Peso (kg)
AVAL 1
<51 0% (0) 17% (1) 50% (3) 33%(2) 0% (0)
51-70 12% (3) 46% (12) 23%(6) 15% (4) 4% (1) 0,48
>70 0% (0) 40% (4)  30%(3) 10% (1) 20% (2)
AVAL 2
<51 0% (0) 50% (3) 33%(2) 17% (1) 0% (0)
51-70 12% (3)  23% (6) 31%(8) 31%(8) 4% (1) 0,73
>70 0% (0) 30%(3) 20%(2) 30% (3) 20% (2)
AVAL 3
<51 0% (0) 50% (3) 33%(2) 17% (1) 0% (0)
51-70 15% (4) 31%(8) 19% (5) 31%(8) 4% (1) 0,02*
>70 0% (0) 0% (0) 60% (6) 10% (1) 30% (3)
AVAL 4
<51 17% (1) 50% (3) 0% (0) 17% (1)  17% (1)
51-70 12% (3) 42% (11) 23%(6) 19%(5) 4% (1) 0,71
>70 0% (0) 40% (4)  20% (2) 10% (1) 30% (3)
Altura (m)
AVAL 1
1,50-1,60 5% (1) 26% (5)  47% (9) 21%(4) 0% ()0 0,11



1,61-1,70 9% (2) 50% (11) 14%(3) 14%(3) 14%(3)
>1,70 0% (0) 100% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
AVAL 2
1,50-1,60 5% (1) 26% (5) 37% (7)  32%(6) 0% (0)
1,61-1,70 9% (2) 32% (7) 18% (4) 27% (6) 14% (3) 0,52
>1,70 0% (0) 0% (0) 100% (1) 0% (0) 0% (0)
AVAL 3
1,50-1,60 5% (1) 26% (5) 2% (6) 32%(6) 5% (1)
1,61-1,70 14% (3) 27% (6) 27%(6) 18% (4) 14% (3) 0,83
>1,70 0% (0) 0% (0) 100% (1) 0% (0) 0% (0)
AVAL 4
1,50-1,60 0% (0) 37% (7) 26% (5) 21%(4) 17%(3)
1,61-1,70 18% (4) 45% (10) 14% (3) 14%((3) 9% (2) 0,81
>1,70 0% (0) 100% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
indice de Massa Corporal - IMC (kg/m?)
AVAL 1
<185 0% (0) 0% (0) 50% (1) 50% (1) 0% (0)
18,5-249 9% (2) 50% (11)  23% (5) 9% (2) 9% (2) 0.85
25-30 7% (1) 29% (4) 36% (B) 21%((33) 7%(1) :
>30 0% (0) 50% (1) 25% (1) 25% (1) 0% (0)
AVAL 2
<185 0% (0) 100% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
18,5-24,9 14% (3) 18% (4) 41% (9) 18% (4) 9% (2) 0.6
25-30 0% (0) 29% (4) 14%(2) 50% (7) 7% (1) ’
>30 0% (0) 50% (2) 25% (1) 25% (1) 0% (0)
AVAL 3
<185 0% (0) 100% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
18,5-24,9 14% (3) 27% (6) 27% (6) 23%(5) 9% (2) 0.84
25-30 7% (1) 21% (3) 36%(5) 29%(4) T%(1) ’
>30 0% (0) 0% (0) 50% (2) 25% (1) 25% (1)
AVAL 4
<185 0% (0) 50% (1) 0% (0) 0% (0)  50% (1)
18,5-24,9 18% (4) 41% (9) 18% (4) 18% (4) 5% (1) 0.83
25-30 0% (0) 57% (8) 14%(2) 14%(2) 14%(2) ’
>30 0% (0) 0% (0) 50% (2) 25% (1) 25% (1)

* dado significativo estatisticamente (IC 95%)
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SIM

NAO

VARIAVEIS % (n) % (n) P-valor
Idade (anos)
AVAL 1
18-25 78% (14)  71% (17)
26-30 11%(2) 21% (5) 0,77
31-40 11%(2) 8% (2)
AVAL 3
18-25  69% (9) 76% (22)
26-30 23% (3) 14% (4) 0,85
31-40 8% (1) 10% (3)
Peso (Kg)
AVAL 1
<51 11%(2) 17% (4)
51-70 67% (12) 58% (14) 0,9
>70  22% (4) 25% (6)
AVAL 3
<51 8% (1) 17% (5)
51-70 46% (6) 69% (20) 0,07
>70 46% (6) 14% (4)
Altura (m)
AVAL 1
1,50-1,60 50% (9) 42% (10)
1,61-1,70 44% (8) 58% (14) 0,43
>1,70 6% (1) 0% (0)
AVAL 3
1,50-1,60 38% ()5 48% (14)
1,61-1,70 54% (7) 52% (15) 0,36
>1,70 8% (1) 0% (0)
indice de Massa Corporal - IMC (kg/m?)
AVAL 1
<185 6% (1) 4% (1)
18,5-24,9  44% (8) 58% (14) 0.57
25-30 44% (8) 25% (6) '
>30 6% (1) 13% (3)
AVAL 3
<185 8% (1) 3% (1)
18,5-24,9 31% (4) 62% (8) 0.23
25-30 46% (6) 28% (8) '
>30 15% (2) 7% (2)

78

ANEXO G - Influéncia das covariaveis no relato de perda urinaria nas avaliacfes 1 e 3.



ANEXO H - Medidas descritivas da variavel perineometria (pico e média) por grupo e por avaliagao.

GRUPO AVAL VARIAVEL MEDIA —C (?_SI%) PARA NII_ESD'A I.Bfg;{ 1'5\% ISICE)I\E/',:AIISIIAE\Q:EI\-CE) MINIMO MAXIMO 1°QUARTIL MEDIANA  3° QUARTIL
1 pico 51,89 46,13 57,65 22,85 44,04% 15,3 122,7 37,4 49,2 64,2
média 33,71 28,59 38,84 20,35 60,35% 10 91,9 18,3 26,1 43,5
5 pico 52,64 46,64 58,64 23,82 45,25% 16,9 121,1 35,6 495 64,1
Controle média 35,43 30,46 40,39 19,7 55,62% 9,5 95,1 21,4 31,7 47,8
3 pico 50,81 45,87 55,74 18,61 36,63% 17,4 89,4 38,6 49 58,9
média 33,06 29,12 37 14,85 44,92% 9,8 67,2 24,7 31,4 38
4 pico 41,48 35,85 47,11 22,36 53,91% 11,7 97,6 24,9 36,6 57,4
média 29,42 24,86 33,97 18,09 61,5% 4,3 77,3 14,8 24,7 45,7
1 pico 43,01 37,65 48,36 21,26 49,43% 14,6 122 29,2 37,9 48,6
média 26,09 24,45 31,97 14,92 52,9% 8,4 82,3 19 25 33,8
2 pico 42,84 38,93 46,75 15,52 36,22% 19,2 85,1 32,4 38,5 56
Treinamento m(jedia 30,7 27,59 33,81 12,35 40,21% 10,1 58,4 20,8 27 40,5
3 pico 42,49 36,25 48,73 23,52 55,35% 12,5 118,3 27,1 34,6 50
média 28,21 21,93 28,48 12,34 48,96% 10,8 56,8 15 23,4 30,4
4 pico 38,12 31,58 44,65 25,94 68,06% 8,7 118,3 18,8 31,4 452
média 24,22 20,66 27,77 14,12 58,29% 7,2 65,1 13,4 20,9 31,6




ANEXO | - Teste exato de Fisher para AFA por grupo em cada uma das avaliacoes.

AFA (AVAL 1)

GRUPO . . 3 2 P-VALOR
Controle 10% (2) 33%(7) 33%(7) 14%(3) 10% (2) 0.81
Treinamento 5% (1) 48% (10) 24% (5) 19% (4) 5% (1) '
AFA (AVAL 2)
GRUPO P-VALOR
1 2 3 4 5
Controle 10% (2) 29% (6) 33%(7) 19%(4) 10% (2) 0.73
Treinamento 5% (1) 29% (6) 24% (5) 38% (8) 5% (1) '
AFA (AVAL 3)
GRUPO P-VALOR
1 2 3 4 5
Controle 14% (3) 19% (4) 33%(7) 14%((3) 19% (4) 011
Treinamento 5% (1) 33% (7) 29% (6) 33% (7) 0% (0) '
AFA (AVAL 4)
GRUPO P-VALOR
1 2 3 4 5
Controle 14% (3) 29% (6) 33%(7) 5% (1) 19% (4) <0.01*
Treinamento 5% (1) 56%(12) 5% (1) 29%(6) 5% (1) '

* dado significativo estatisticamente (IC 95%)

ANEXO J - Concordancia de AFA entre as avaliacdes (aval 1-aval 2, aval 2-aval 3, aval 1-
aval 3, aval 1-aval 4, aval 2-aval 4, aval 3-aval 4) em ambos os grupos.

grau de forca grau de forca (aval 2 - CONTROLE) COEF. DE 1C 95% KAPPA
(aval 1) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 50% (1) 50% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 14% (1) 29% (2) 29% (2) 29% (2) 0% (0)
3 0% (0) 43% (3) 57% (4) 0% (0) 0% (0) 0,53 0,25 0,81
4 0% (0) 0% (0) 33% (1) 67% (2) 0% (0)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 100% (2)
grau de forca grau de forca (aval 2 - TREINAMENTO) COEF. DE 1C 95% KAPPA
(aval 1) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 100% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 0% (0) 40% (4) 30% (3) 30% (3) 0% (0)
3 0% (0) 20% (1) 40% (2) 40% (2) 0% (0) 0,42 0,09 0,75
4 0% (0) 25% (1) 0% (0) 75% (3) 0% (0)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 100% (1)
grau de forca grau de forca (aval 3- CONTROLE) COEF. DE IC 95% KAPPA
(aval 2) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 50% (1) 50% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 17% (1) 17% (1) 50% (3) 0% (0) 16% (1)
3 0% (0) 29% (2) 57% (4) 14% (1) 0% (0) 0,47 0,19 0,76
4 25% (1) 0% (0) 0% (0) 50% (2) 25% (1)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 100% (2)
grau de forca grau de forca (aval 3 - TREINAMENTO) COEF. DE 1C 95% KAPPA
(aval 2) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 100% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 0% (0) 100% (6) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
3 0% (0) 20% (1) 60% (3) 20% (1) 0% (0) 0,73 0,54 0,92
4 0% (0) 0% (0) 37% (3) 63% (5) 0% (0)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 100% (1) 0% (0)
grau de forca grau de forca (aval 3 - CONTROLE) COEF. DE 1C 95% KAPPA




(aval 1) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 100% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 14% () 14% (1) 57% (4) 0% (0) 14% (1)
3 0% (0) 43% 3() 4% (3) 0, 0() 14% (1) 0,54 0,27 0,82
4 0% (0) 0% (0) 0% (0) 100% (3) 0% (0)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 100% (2)
grau de forca grau de forga (aval 3 - TREINAMENTO) COEE.DE  !C95% KAPPA
(aval 1) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 100% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 0% (0) 50% (5) 40% (4) 10% (1) 0% (0)
3 0% (0) 20% (1) 40% (2) 40% (2) 0% (0) 0,46 0,17 0,75
4 0% (0) 25% (1) 0% (0) 75% (3) 0% (0)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 100% (1) 0% (0)
grau de forca grau de forca (aval 4 - CONTROLE) COEF. DE 1C 95% KAPPA
(aval 1) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 50% (1) 50% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 14% (1) 43% (3) 29% (2) 14% (1) 0% (0)
3 14% (1) 29% (2) 43% (3) 14%1() 0% (0) 0,41 0,1366  0,6993
4 0% (0) 0% (0) 40% (2) 60% (3) 0% (0)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
grau de forca grau de forca (aval 4 - TREINAMENTO) COEE. DE 1C 95% KAPPA
(aval 1) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 100% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 0% (0) 80% (8) 10% (1) 10% (1) 0% (0)
3 0% (0) 60% (3) 0% (0) 40% (2) 0% (0) 0,52 0,2175 10,8279
4 0% (0) 20% (1) 0% (0) 80% (4) 0% (0)
S 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
grau de forca grau de forca (aval 4 - CONTROLE) COEF. DE IC 95% KAPPA
(aval 2) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 100% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 0% (0) 50% (3) 50% (3) 0% (0) 0% (0)
3 14% (1) 29% () 43% (3) 14% (1) 0% (0) 0,51 0,2204 0,811
4 0% (0) 17% (1) 17% (1) 67%(4) 0% (0)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
grau de forca grau de forca (aval 4 - TREINAMENTO) COEF. DE 1C 95% KAPPA
(aval 2) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 100% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 0% (0) 100% (5) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
3 0% (0) 67% (4) 17% (1) 17% (1) 0% (0) 0,53 0,2567 0,8062
4 0% (0) 33% (3) 0% (0) 67% (6) 0% (0)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
grau de forca grau de forca (aval 4 - CONTROLE) COEF. DE IC 95% KAPPA
(aval 3) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS
1 33% (1) 67% (2) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
2 50% (2) 25% (1) 25% (1) 0% (0) 0% (0)
3 0% (0) 29% (2) 57% (4) 14% (1) 0% (0) 0,49 0,2692 0,7228
4 0% (0) 14% (1) 29% (2) 57%(4) 0% (0)
5 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
grau de forca grau de forca (aval 4 - TREINAMENTO) COEF. DE IC 95% KAPPA
(aval 3) 1 2 3 4 5 KAPPA LI LS




100% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
0% (0) 100% (6) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
0% (0)  86%(6) 14% (1) 0% (0) 0% (0) 0,73 05428 0,9255
0% (0) 0% (0) 0% (0) 100% (7) 0% (0)
0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

QPR WN|F-

ANEXO L - Concordancia do relato de perda entre as avaliaces 1 e 3 nos grupos controle e
treinamento.

RELATO DE PERDA

RELATO DE PERDA (aval 3 - CONTROLE) COEF.DE  |C95% KAPPA
(aval 1) = KAPPA
NAO SIM LI LS
ndo 80% (8) 20% (2)
- 0,52 0,16 0,89
sim 27% (3) 73% (8)
RELATO DE PERDA (avzlEé_ fA‘TTF?E[l)NE AF)&EB'.?O) COEF.DE  1C95% KAPPA
(aval 1) B KAPPA
NAO SIM LS LS
n&o 67% (12) 33% (2)
- 0,00 -0,37 0,37
sim 67% (6) 33% (1)

ANEXO M - Comparacdes em relacdo a variavel perineometria (pico e média), considerando
grupo, avaliacao e relato de perda.

IC 95%

COMPARACOES ESTIMATIVAS Ll LS P-valor
PERINEOMETRIA (pico)
Controle aval 1 (ndo - sim) -2,55 -7,32 2,23 0,29
Controle aval 3 (ndo - sim) -4,38 -9,16 0,40 0,07
Controle sim (aval 1 - aval 3) -0,85 -3,98 2,28 0,59
Controle ndo (aval 1 - aval 3) 0,99 -2,15 4,12 0,54
Treinamento aval 1 (ndo - sim) 3,05 -1,29 7,39 0,17
Treinamento aval 3 (ndo - sim) -1,63 -7,48 4,22 0,58
Treinamento sim (aval 1 - aval 3) -2,94 -9,08 3,20 0,35
Treinamento ndo (aval 1 - aval 3) 1,74 -0,91 4,39 0,20
PERINEOMETRIA (média)
Controle aval 1 (ndo - sim) -4,44 -10,44 1,56 0,15
Controle aval 3 (ndo - sim) -0,09 -6,09 5,91 0,98
Controle sim (aval 1 - aval 3) 2,23 -1,84 6,29 0,28
Controle ndo (aval 1 - aval 3) -2,12 -6,19 1,94 0,30
Treinamento aval 1 (ndo - sim) 5,85 0,29 11,41 0,04*
Treinamento aval 3 (ndo - sim) -7,05 -14,54 0,44 0,07
Treinamento sim (aval 1 - aval 3) -7,82 -15,71 0,06 0,05
Treinamento ndo (aval 1 - aval 3) 5,08 1,65 8,51 <0,01*

* dado significativo estatisticamente (IC 95%)



