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RESUMO

O objetivo deste estudo foi investigar a influéncia do prolapso genital avancado
nas medidas estabilométricas e baropodométricas de controle postural em mulheres
idosas. Mulheres idosas foram distribuidas em dois grupos. Um grupo de estudo
(GE), constituido por mulheres com prolapso avangado e um grupo controle (GC),
sem prolapso avangado. Todas as participantes ficaram em cima de plataforma de
forca eletrbnica, em posicao ortostatica, durante duas condicbes de equilibrio
estatico: olhos abertos e fechados. As medidas estabilométricas e baropodométricas
de equilibrio foram obtidas pelo baropodométro (AM 3 Foot Work Pro, Italia). Foi
feito correlagdo entre o impacto do prolapso genital na qualidade de vida, pelo
questionario de qualidade vida em prolapso (PQoL) e as medidas de controle
postural. O GE ficou constituido por 17 mulheres 64,83 + 3,86 anos, e o GC por 18
mulheres 65,719 + 4,46 anos. As caracteristicas clinicas e socio-demograficas foram
similares nos dois grupos. Mulheres com e sem prolapso genital ndo apresentaram
diferenga nas medidas estabilométricas de olhos abertos e fechados: velocidade do
centro de pressao (VCP) ( p=0,05), distancia do comprimento total do centro de
pressdo (ctCP) (p=0,06), deslocamento do centro de pressdo antero-posterior
(dCPap) (p=0,96), e deslocamento do centro de pressdao médio-lateral (dCPwu.)
(p=0,11); e baropodométricas de postura: distribuicdo do peso no antepé ( p=0,86),
distribuicdo do peso no retropé (p=0,86), distribuicdo do peso para a esquerda
(p=0,34), distribuigdo do peso para a direita (p=0,31). Na analise multivariada, as
variaveis independentes idade (p=0,14), presenca de incontinéncia urinaria (p=0,16)
e presengca de prolapso (p=0,07) avangado também ndo foram associadas a
instabilidade postural. Foi encontrado baixa correlagao entre o impacto do prolapso
na qualidade de vida e as medidas estabilométricas de olhos fechados nas variaveis
VCP, dCPy_ « ctCP. Neste estudo foi possivel demonstrar que prolapso genital
avancado né&o interfere nas medidas estabilométricas e baropodométricas de
controle postural em mulheres idosas. Mulheres com prolapso genital avancado
apresentam maior estabilidade postural associado a pior qualidade de vida nos
dominios fisicos.

Palavras chave: prolapso de o&rgédos pélvicos, equilibrio postural, idoso,

baropodometria, estabilometria



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the influence of advanced pelvic organ
prolapse in stabilometric and baropodometric measurements in older women. Elderly
women were divided into two groups. A study group (SG), constituted by women with
advanced prolapse and a control group (CG), without advanced prolapse. Subjects
stood on a force plate during two static balance condition: eyes open and eyes
closed. Stabilometric and baropodometric meansurements were obtained by
baropodometry (AM 3 Foot Work Pro, ltaly). Correlation was made between the
impact of pelvic organ prolapse in quality of life, by the quality of life prolapse
questionnaire (PQoL) and postural control measures. The SG was composed of 17
women 64.83 + 3.86 years old, and the CG by 18 women 65.719 £ 4.46 years old.
Clinical and sociodemographic characteristics were similar in both groups. There
were no difference in stabilometric measures of open and closed eyes between
groups: velocity of center of pressure (VCP) (p = 0.05), displacement provided a
measure of total center of pressure excursion (CTCP) (p = 0, 06), center of pressure
displacement in the anteroposterior direction (dACPAP) (p = 0.96), center of pressure
displacement in the medioletaral direction (dCPML) (p = 0.11); netheir in
barapodometric meansurements: the forefoot weight distribution (p = 0.86), weight
distribution in the hightfoot (p = 0.86), weight distribution to the left (p = 0.34), weight
distribution for right (p = 0.31). In multivariate analysis, the independent variables age
(p = 0.14), presence of urinary incontinence (p = 0.16) and the presence of prolapse
(p = 0.07) also advanced were not associated with postural instability. There were a
low correlation between the impact of prolapse in the quality of life and stabilometric
measures with eyes closed in VCP variables, dCPML and ctCP. This study
demonstrated that advanced pelvic organ prolapse does not interfere with
stabilometric and baropodometric measures and in older women. Women with POP
advanced have greater balance ability in association with worse pelvic organ quality
of life in physic domains.

Keywords: pelvic organ prolapse, postural balance, aged, baropodometry,
stabilometry
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1 INTRODUGAO
1.1POSTURA NORMAL

A postura € uma resposta neuromecanica que se relaciona com a manutencao
do equilibrio, cujo objetivo é manter a estabilidade do sistema musculo esquelético.
Isso se da devido a manutencédo do peso do corpo sobre uma base de sustentacao,
determinada pela posicdo dos pés e inclui a area sob e entre eles, assegurando a
orientagdo dos segmentos corporais envolvidos. Se a linha de agao do vetor peso,
que atravessa os eixos articulares permanece dentro dos limites da base de suporte,
o individuo se encontrara em equilibrio. Com isso, o sistema musculo esquelético
acomoda as perturbacdes locais e retorna a posicéo de equilibrio utilizando apenas
minimas contragdes de musculos antigravitarios (ENOKA R. M., 2000; GAGEY P.M.
& WEBER B. 2000).

Em linha com a complexidade das funcdes mediadas pela postura , a
organizagcdo central do seu sistema de controle envolve a interagdo de muitos
elementos. A respiragao, os batimentos cardiacos e o retorno venoso, por exemplo,
geram oscilagdes constantes no equilibrio do corpo que podem ser verificadas pelo
deslocamento do centro de press&o. Esse sistema gera estabilidade somente se
apos uma perturbagdo, 0 mesmo retomar a uma posigao de equilibrio (ENOKA R.
M., 2000).

A fim de entender as tendéncias atuais em estudos sobre organizagéo postural ,
deve-se ter em mente que a postura atende duas fungdes principais. Em primeiro
lugar, tem uma fungcdo de mecanismo anti-gravitacional, o que requer que a
projecdo do centro de gravidade permanec¢a no interior do apoio em condigbes
estaticas. Segundo , serve como quadro de referéncia para a percepgéo e acdo em
relagdo ao mundo externo. A posigao e orientacdo dos segmentos corporais , como
a cabeca, tronco ou bragos utiliza da postura como um quadro de referéncia para
calcular o lugar deles no mundo e organizar os movimentos em direcdo a esses
alvos (MASSION J., 1994). Isso se deve aos receptores internos e externos que
temos no corpo. Os receptores externos, encontrados na planta do pé, orelha interna
e visdo, o individuo se situa em relagcdo ao mundo, e por meio dos receptores
internos, como os fusos neuromusculares, receptores tendinosos e articulares,
informa as posigdes dos diferentes segmentos corporais (GAGEY P. M. & WEBER

B., 2000).
16



1.1.1. Estabilidade postural

A estabilidade postural pode ser definida pela finalidade que implica sua
estratégia: manter o individuo em pé; na posigao habitual, com as maos disponiveis
e a atengao livre. (GAGEY P. M. & WEBER B. 2000).

A pessoa em posigao ortostatica e imovel mantém a sua vertical gravidade dentro
de um cilindro com menos de um centimetro quadrado de seccdo. Qualquer que
seja o modo de registro, o controle da postural ortostatica se revela muito mais sutil
que a simples manutengao da vertical. O corpo humano funciona como sendo um
péndulo invertido suspenso sobre uma base, e que oscila constantemente devido ao
controle do equilibrio e da postura (GAGEY P.M. & WEBER B., 1999; PRZYSIEZNY
W. L. & MORAES S. T.,2004). As tarefas se tornam complicadas quando a presenca
de uma perturbacdo pode mover esse centro de massa para fora dessa base de
suporte (CREATH R. et al.,2005).

O pé humano é a base de suporte e da propulsdo para a marcha. Ele promove
suporte e flexibilidade para uma transferéncia efetiva de peso (VIANNA L.D. &
GREVE J.M.D, 2006; ORLIN M. N.& McPOIL T. G, 2000). A propriedade
biomecanica do pé é responsavel por manter a postural corporal e a distribuicdo
simétrica da pressao plantar.Ele controla a situagdo do ponto de aplicagao da forca
de pressao corporal e ajusta a posigdo do centro de gravidade ( LAFOND D. et al.,
2004).

Quando o equilibrio se altera, o deslocamento do centro de pressado causa
mudanc¢as no tornozelo que naturalmente requerer mudangas nas articulagdes e
assim, mudangas na posi¢ao do corpo, que também devem ser controladas, como
por exemplo, para minimizar o deslocamento da cabega (WINTER D. A, 1996).

Diante das perturbagdes quatro tipos de estratégias, ou seja, a do tornozelo, a do
quadril, a da passada, a do toque leve, no sentido de restabelecer o equilibrio:

1. Estratégia do tornozelo: quando o corpo oscila para frente e para tras em
resposta a uma perturbagado, o individuo produz um torque sobre a articulacdo do
tornozelo que deslocara o seu centro de massa e centro de pressdo. Esta forca
reverte a direcdo do movimento e dirige o centro de massa a posi¢céo inicial,

reduzindo dessa forma a oscilagdo. Esta estratégia reposiciona o centro de massa

17



por meio do movimento do corpo todo como um péndulo invertido de diregao Unica
produzido pelo torque ao redor da articulagdo do tornozelo.

2. Estratégia do quadril: o corpo é movimentado como péndulo invertido de
segmento duplo pelo movimento do tornozelo e quadril. Ha flexdo do quadril ao
mesmo tempo em que as articulagbes do pescogo e tornozelo giram em sentido
contrario pela ativacdo sequencial dos musculos do pesco¢o, abdominais e
quadriceps. A estratégia de quadril caracteriza-se pela ativagdo dos musculos
anteriores do tronco e da perna, associados com o aumento da for¢ca de reacdo do
solo na superficie de suporte e ativacao dos musculos do tornozelo.

3. Estratégia da passada ou sobrepasso: tem como objetivo manter o tronco na
posicéo vertical ou em casos de perturbagdes muito grandes, a mesma consiste em
realizar uma passada como meio para restabelecer o equilibrio, pela movimentagao
da base de suporte sob o centro de gravidade. Esta estratégia pode ser solicitada
também, quando ocorrem pequenas perturbagdes em que o individuo ndo tenha
vivenciado antes, ou quando os sujeitos sdo instruidos para manter os pés no
mesmo local (HORAK F. B & NASHER L. M.,1990).

4. Estratégia do toque leve: a principal explicagdo sugerida para os efeitos do
toque suave na estabilizacdo da postura indica que a informacdo somatossensorial
adicional, obtida a partir do contato com um objeto externo, fornece um quadro de
referéncia que € utilizado para orientagdo e, consequentemente, possibilita a
estabilizacdo da posigao ereta (BONFIN T.R. et al., 2006).

1.1.2 Influéncias posturais

O sistema postural mantém o equilibrio quando estamos em pé ( equilibrio
estatico) e durante as atividades motoras ( equilibrio dindmico). Essa informagéao é
mandada pelas estruturas aferentes, como ouvidos, olhos, musculos e visceras para
0 cortex cerebral para que seja processada e realizada as adaptagbes assumindo
movimentos e posturais relativas (BELLIZI M. et al., 2011). O controle postural &
dependente da integragdo dos sistemas visual, vestibular e proprioceptivo. Porém,
ha estudos em que os autores relatam a interferéncia de outros sistemas como o
visceral (SMITH M. D. et al.,2008; GUILHAUME P., 1988).

1.1.2.1 Sistema visual-oculomotor

18



A visdo nao € necessaria para o equilibrio normal — uma pessoa pode se manter
em pé no escuro. No entanto, ja a partir da década de 40, verificou-se que a
estabilidade do corpo € melhorada pela visdo, situagdo esta conhecida pelos
meédicos desde o século 19 (TRAVIS R. C., 1945). Contudo, em adultos saudaveis, a
visdo nao pode ser totalmente desconsiderada , uma vez que o processo de
integragcao permite ao individuo manter o equilibrio mesmo se exposto a informagdes
visuais conflitantes, ja que a retina consegue captar tanto os movimentos préprios do
individuo e os movimentos do ambiente. Instabilidades posturais podem ocorrer com
a dificuldade de diferenciacdo entre os dois tipos de movimentos ( BERARD J. &
LAMONTAGNE J.F.A., 2012).

1.1.2.2 Fator vestibular e articulagao témporo-vestibular

O sistema vestibular ajuda a manter a orientagao espacial e estabilizar a visdo
com o proposito de manter o equilibrio, especialmente durante o movimento. Ele
detecta o movimento do corpo e a gravidade e inicia movimentos para manter o
equilibrio e a orientagdo. E composto por um conjunto de érgdos sensoriais no
interior da orelha. Aferentes sensoriais que ligam os 6rgdos sensoriais para o tronco
cerebral , um conjunto de nucleos vestibulares dentro do tronco cerebral , e as
projecbes desses nucleos para interneurbnios e neurdGnios motores do tronco
cerebral e na medula espinal ( GLOVER J. C., 2004). Apesar dos reflexos
vestibulares mediados por essas projegdes serem altamente estereotipados , o
sistema vestibular interage intensamente com os sistemas visual e proprioceptivo , e
sua atividade é influenciada pelo cerebelo e cértex para fornecer um elevado grau
de adaptabilidade .

A questéo das relagdes entre a oclusao dentaria, disturbios temporomandibulares
e posturais é controversa na odontologia, e muitas vezes é fonte de especulagdes.
A articulagdo temporomandibular € o trago de unido entre as cadeias musculares
anterior e posterior. Esta diretamente conectada ao sistema muscular por intermédio
dos musculos da abertura e do osso hidide, que tem um papel de pivé fundamental.
Todo equilibrio do aparelho mastigatério podera, por essas vias, interferir no
conjunto do sistema tbénico postural. Pacientes com alteragdo de mordida
apresentam protusdo de ombros, anteriorizacdo da cabeca e consequentemente
hiperlordose lombar compensatéria (BRICOT B., 1996; KORBMACHER H. et al.,
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2004). Apesar, de alguns autores terem encontrado diferenga no equilibrio postural
de pacientes com disturbios temporomandibulares (RIES L.G.K. & BERZIN F.,
2008). Ja em uma revisdo sistematica recente conclui que n&do ha evidéncia de
associagao entre a ma oclusdo mandibular e disturbios posturais (MANFREDINI D.
et al., 2012).

1.1.2.3 Mecanismo somato-sensorial e proprioceptivo

O sistema somato-sensorial possui uma infinidade de sensores que detectam a
posicéo e a velocidade de todos os segmentos corporais, seu contato (impacto) com
objetos externos (incluindo o terreno), e a orientagdo da gravidade (WINTER D.A,,
1995). Ele é responsavel desde a recepgao de sinais na periferia até a integragao e
interpretacdo desses sinais relacionados a outros sistemas sensoriais no cértex de
associacao. Ele € composto por receptores periféricos como os fusos musculares,
os 6rgéos tendinosos de Golgi; os receptores cuténeos; os tratos ascendentes, o
talamo, o cortex somato-sensorial e cortex de associagdo (SHUMWAY COOK A. &
WOLLACOTT M., 2010).

1.1.3 Métodos de mensuragao de postura estatica

Os métodos de mensuragao da postura estatica humana podem ser classificados
em trés grupos: (1) deslocamento dos segmentos durante a postura estatica, (2)
atividade muscular para manter o equilibrio, (3) avaliagdo do movimento e o
deslocamento do centro de massa ou centro de pressdo (BALASUBRAMANIAN R. &
WING A.M., 2002).

(1) O deslocamento do segmento corporal refere-se as mudangas da localizagao
da cabega ou do tronco durante os movimentos adaptativos para manter o equilibrio
(WINTER D.A., 1995).

(2) Durante o controle postural, a agdo muscular € um mecanismo de pro-
alimentagdo que é determinado por um modelo interno de péndulo invertido e age
em longos periodos. O objetivo é parar a queda e empurra o corpo de volta para o
seu ponto de referéncia (BARATTO L. et al., 2002).

(3) O centro de pressao pode ser definido como a posi¢ado do vetor de forga de
reacao do solo que acomoda a oscilagdo do corpo. O centro de massa € definido

como o ponto que esta no centro da massa corpérea total, determinada no encontro
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do peso médio do centro de massa de cada segmento corporal (GARD S.A. et al.,
2004). LAFOND D. et al. (2004) demonstraram a relagé&o entre o centro de pressao
e o0 centro de massa durante a postura, em que o0 centro de pressao oscila em
ambos os lados do centro de massa. Enquanto o centro de pressdo coincide
teoricamente com o centro de massa em baixas frequéncias de oscilacdo abaixo de
1 Hz (WINTER D. A., 1995), o seu deslocamento durante o balango sempre excede
o centro de massa ( LAFOND D. et al, 2004).

O principio da estabilometria é investigar o sistema de equilibrio por meio da
mensuracdao do comportamento do centro de pressdo de uma pessoa posicionada
em cima de uma plataforma de forca. Ja o principio da baropodometria € mapear as
pressdes das superficies plantares, o que indiretamente indica anormalidades
posturais importantes. (BELLIZE M. et al, 2011; KAERCHER C. W. et al., 2011.) Ha
varios tipos de baropodémetro. A analise da da baropodometria computadorizada
registra as impressdes e as forgas de reagcdo do solo na posigao ortostatica, no qual
é dividido em pés direitos e esquerdos e subdividida em antepé e retropé. Este
permite a determinagédo da percentagem de peso suportado por cada um dos pés e
a relacdo entre simetria . Além disso, fornece os parametros estabilométricos
derivados do comportamento espacial e temporal do centro de pressdo, semelhante
a uma placa de forga (MENEZES L. T. et al., 2012). Portanto, este método é muito
importante para compreender a adaptacdo de uma posicdo ortostatica modificada
que pode resultar em uma adaptacdo postural erratica, secundaria para certas
doengas que afetam, ou podem ser afetadas pela postura (KAERCHER C. W. et al.,
2011;. BRICOT B., 2008).

O baropodémetro € o aparelho que permite avaliar quantitativamente o
deslocamento do centro de pressao do corpo ( analise estabilométrica) , assim como
avaliar qualitativamente a distribuicdo da press&o plantar nos segmentos antepé,
meédiopé, retropé e seus deslocamentos (analise baropodométrica). Ja é sabido que
essas variaveis sao frequentemente utilizadas para detectar alteragdes funcionais
como instabilidade do centro de pressao e excessivo aumento na pressao plantar,
consequentemente, instabilidades de controle postural (DUCKWORTH T. et al 1982;
ORLIN M.N & McPOIL T. G., 2000).

Essas variaveis podem ser avaliadas utilizando uma plataforma de forca
composta por sensores de pressao de alta qualidade e analisando o deslocamento
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do centro de pressdo como mostra a figura 1 e 2.

FIGURA 1 - TRAGETORIA DO BARICENTRO DO PE ESQUERDO, DO CORPO E
DO PE DIREITO. REPRESENTACAO DO TRAJETO REALIZADO PELAS
OSCILACOES CORPORAIS DURANTE O EXAME NA POSICAO OSTOSTATICA

Left Foot Barycenter Body Barycenter ight Foot Barycenter
Ellipse Surface—" Ellipse Surfacer] Ellipse Surface" ——
8,2?’2)‘ 28,29/nwf’ 10, 7." \

\T/

FONTE: Proprio autor (2013). Como pode ser visto, o software quantifica a
posicao do COP no eixo X, eixo Y, distancia do COP, média de velocidade

FIGURA 2 - DADOS DA ANALISE ESTABILOMETRICA DE OSCILAGAO DO
CENTRO DE PRESSAO DO CORPO.
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FONTE: Préprio autor (2013)

O baropoddémetro € uma plataforma de forga constituida basicamente por uma
placa apoiada e seu principio de funcionamento € que qualquer forga exercida sobre
a sua superficie € transmitido aos transdutores, dispositivos capazes de gerar um

nivel de tensao elétrica correspondente a forga sobre eles aplicada, como mostra a
Figura 3. (URQUIZA M.A., 2005)
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FIGURA 3 - EXAME BAROPODOMETRICO COM A D,ISTRIBUI(;AO DE FORCA
NOS DOIS ~PES, A MEDIA PRESSAO EM CADA PE, A PORCENTAGEM DE
DISTRIBUICAO DO PE EM CADA EIXO.
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FONTE: Préprio autor (2013).

As zonas em azul, azul claro, verde, amarelo e vermelho indica a maior pressao
plantar sucessiva.

Com o avango da tecnologia , tornou-se possivel os registros estabilométricos de
forma automatica, por meio da plataforma eletrénica, com melhor quantificacdo dos

parametros envolvidos no processo de amostragem dos dados.

1.20 ASSOALHO PELVICO

Pesquisadores descobriram que muitos musculos s&o ativados tonicamente
durante o ortostatismo , como: (a) o soleo e o gastrocnémio, pois a linha da
gravidade desce levemente a frente do joelho e tornozelo, (b) o tibial anterior,
quando o corpo balanga para tras, (c) o gluteo médio e o tensor da fascia lata, (d)
iliopsoas que previne a hiperextensao dos quadris e o (e) eretor espinal toracico do
tronco (com ativagdo intermitente dos abdominais) (SHUMWAY COOK A. &
WOOLLACOTT M., 2010) (f) musculos respiratorios, (g) e entre todos estes, também
os musculos do assoalho pélvico (MAP) (HODGES P.W. et al., 2002; HODGES
P.W.et al., 2007).

O assoalho pélvico é formado pelo diafragma da pelve, que tem forma de tigela
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ou funil, formado pelos musculos isquiococcigeo e levantador do &nus (LA) e pelas
fascias que recobrem as faces superior e inferior desses musculos (MOORE K.L &
DALLEY A.F. 2007).

Os musculos isquiococcigeo originam-se nas faces laterais da parte inferior do
sacro e coccix, suas fibras carnosas situam-se subjacentes a face profunda do
ligamento sacroespinhal. O musculo LA é responsavel pela forma dinamica da
oclusdo do hiato urogenital quando em agédo, possuindo ainda importante fungédo no
mecanismo de estatica das estruturas pélvicas e suporte das visceras abdominais
durante o repouso ( DE LANCEY J.0.,1993; NORTON P. et al., 1993). Ele é a parte
maior e mais importante do assoalho pélvico. Esta fixada ao corpo do pubis
anteriormente, as espinhas esquiaticas e posteriormente a um espessamento na
fascia obturadora. Assim o diafragma pélvico situa-se entre as paredes anterior,
lateral e posterior da pelve menor, conferindo Ihe a aparéncia de uma rede suspensa
por essas fixagdes, fechando grande parte do anel do cingulo do membro inferior
(MOORE K.L & DALLEY A.F. 2007).

O musculo LA é composto por trés feixes: pubococcigeo, puborretal e
iliococcigeo. Uma eventual redugcédo no trabalho desse musculo gera dilatagdo do
hiato urogenital e fraqueza nas orientagées horizontais dos platdés de sustentagdo
favorecendo o prolapso genital (KEARNEY R. et al , 2004; NORTON P. et al. ,1993)
que pode ser definido como a descida da parede vaginal ocasionada pela queda dos
orgaos pelvicos. Pode se apresentar como prolapso de parede vaginal anterior,
prolapso de parede vaginal posterior e prolapso uterino ou de cupula vaginal em
caso de mulheres histerectomizadas (HAYLEY B.T. et al, 2010).

No que diz respeito ao tipo de fibra muscular, o levantador do anus contem mais
fibras tipo I, assim como os musculos posturais ( YIOU R. & DELMAS S.V., 2013).
Estima-se que esses musculos compdéem-se de cerca de 70% de fibras do tipo | e
30% do tipo Il. As primeiras sao responsaveis por manter o tdbnus muscular,
possuem capacidade de contragdo lenta e de suportar longos periodos de
solicitagdo sem sofrer fadiga. As ultimas s&o fatigaveis, responsaveis pelas
contracdes rapidas em resposta a aumentos subitos de pressao intra-abdominal,
que acontecem nas situagdes de tosse ou esforgo repentino (BOUCIER A.P et al,
1999; MENTA S.& SCHIRMER J., 2006).

O sistema de suporte das visceras pélvicas consiste em tecidos conjuntivos
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viscerais que circundam e sustentam mecanicamente as visceras pélvicas e sua
vascularizagdo, nervos e linfonodos e vasos linfaticos. Esses suportes viscerais
formam uma rede que se estende da borda da pelve ao longo das paredes laterais
superiores e parede posterior da pelve até o nivel anatdmico da espinha isquiatica,
na qual a rede entdo prossegue horizontalmente na paciente de pé até os musculos
obturadores internos lateralmente e os ossos do pubis e o corpo do perineo
inferiormente. Essa rede de suporte é continua e interdependente na bacia pélvica
muscular tridimensional. Entretanto, a composi¢ao , a espessura , a resisténcia e a
elasticidade desses tecidos conjuntivos viscerais variam de acordo com as
necessidades de suporte mecanico e fisiolégico em cada local especifico da rede
(MOORE K.L & DALLEY A.F. 2007).

A fascia endopélvica tem como funcdo suspender a viscera mecanicamente
acima do assoalho pélvico. Na mulher, de pé, a bexiga, os dois tergos superiores da
vagina e o reto estdo orientados em um eixo mais horizontal sobre a lamina do
musculo levantador. Essa posi¢cao horizontal cria um mecanismo de valvula
unidirecional fundamental para a preveng¢ao do prolapso vaginal. Durante o aumento
da presséo intra-abdominal ou manobra de Valsalva, é gerada forga perpendicular
para baixo contra o eixo longitudinal da vagina e das visceras pélvicas. A for¢a
comprime esses 0Orgdos contra a lamina do musculo levantador que se contrai
simultaneamente. O consequente aprisionamento, assim como a contragao do hiato
genital, evita o prolapso de érgéos pélvicos (MOORE K.L & DALLEY A.F. 2007).

Em mulheres com prolapso genital e incontinéncia urinaria de esforgo, a
densidade das fibras musculares dos musculos elevador do &nus sao reduzidas,
desorganizadas e separadas por grandes quantidades de tecido conjuntivo denso,
com infiltracdo de células inflamatodrias. Os fasciculos dessas fibras mostra-se
atrofiadas, assim como os seus nucleos. Achados de fagocitose periférica e necrose
também foram encontrados nessa populagado (CHEN J. et al, 2004).

1.2.1 Interagdo entre a os musculos do assoalho pélvico e a musculatura
acessoria

O equilibrio funcional do perineo depende das margens musculares e ésseas,
principalmente o osso sacro. Alteragbes no angulo da bacia e/ou osso sacro
modificam a atividade dos MAP (CHIA — HSIN C. et al, 2005).
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Esses musculos s&o constantemente ativos para atuar contra a gravidade e tém
uma tendéncia para ser encurtados. Pesquisas mostram as diferentes respostas dos
musculos do assoalho pélvico conforme o posicionamento do corpo (RETT M.T. et
al.,2005). Essa reacao muscular, como resposta a mudancgas de postura, resulta em
ajustes das tensdes musculares, que garante a estabilidade e o equilibrio na
execucao de movimentos. Mulheres continentes apresentam contracdo do assoalho
pélvico antes de um movimento rapido de bracos, contragdo do musculo deltdide
associada com aumento da pressao intra-abdominal. Esses achados consistem na
contribuicdo dos musculos do assoalho pélvico na preparagao da coluna e da pelve
para uma perturbacdo postural além de manter a continéncia em situagcbes de
aumento da pressao intra-abdominal (HODGES P.W. et al., 2007). Porém, em
mulheres com incontinéncia urinaria , esse aumento da atividade elétrica do
assoalho pélvico e esse ajuste postural, acontece apdés o movimento. Estes
resultados sugerem consequéncias negativas para continéncia e estabilidade
lombopélvica em mulheres com incontinéncia (SMITH M.D., et al 2007b).

As estruturas osteoarticulares que compdem a regido pélvica servem de
protecdo, fixacdo e apoio para os oOrgaos pélvicos. Existem musculos que por
possuirem comunicacao por fascias e aponeuroses com os musculos do assoalho
pélvico sdo tidos como musculos adjacentes. Citam-se os musculos abdominais e
internos do quadril, pelvitrocanterianos, como o piriforme e o obturador interno. Eles
ajudam a distribuir o peso do abdome e do toérax para as extremidades inferiores.

O musculo piriforme contribui para o limite posterior da pelve. Tem origem no
sacro, sai do forame ciatico maior com o plexo sacro e se insere no trocanter maior .
O musculo obturador interno inclui a face superior da parede lateral. Ele se origina
na superficie pélvica do forame obturador e na superficie interna da membrana do
obturador, passa em volta da incisura ciatica menor e se insere na superficie medial
do trocanter maior . A fascia que cobre a superficie pélvica do musculo obturador
interno condensa-se em um espessamento fibroso denominado arco tendineo do
perineo, no qual se origina o musculo levantador do &nus. Portanto, desequilibrios
nestes musculos chamados pelvitroncaterianos vao refletir em desequilibrios no
diafragma pélvico (FOZZATI M.C.M., 2010).

Além das fungdes de sustentagcédo dos 6rgéos pélvicos e da fungédo de contribuir
para a continéncia e esvaziamento da bexiga e intestino, os MAP tém a fungao de
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promover a estabilidade do tronco. Assim como esse, outros musculos, como 0s
abdominais tem sido considerados relevantes para o mecanismo de continéncia e
permite 6rgaos peélvicos permanegam em sua posicdo anatdbmica. Existe sinergia
entre os musculos do assoalho pélvico e os musculos abdominais. Recente estudo
realizado por meio de eletromiografia , mostrou que durante uma contragao
voluntaria maxima dos MAP todos os musculos abdominais foram ativados
(SAPSFORD R.R. et al., 2001).

Os musculos transverso do abdome e diafragma sdo responsaveis pela
manutencdo da presséao intra-abdominal, importante para a estabilidade da regido
lombar e 6rgaos pélvicos. A fraqueza muscular abdominal altera a posicao pélvica e
leva a uma hiperlordose e lombalgia. Estudos sugerem que mulheres incontinentes
tem um aumento da atividade dos MAP assim como dos musculos abdominais
associadas a perturbagdes posturais ( SMITH D.W. et al., 2007a).

Pode-se entender que a posicdo da pelve, que tem estreita ligacdo com a
postura fisica, posicionamento dos membros inferiores e curvas fisiologicas da
coluna, permite um adequado funcionamento das diversas estruturas pélvicas. Em
condigdes normais, o posicionamento dos 6rgéos pélvicos femininos favorece uma
auto-estabilizacdo na postura ortostatica. O reto repousa sobre o céccix e o
ligamento anococcigeo, sendo mantido pelo musculo LA; o colo uterino e a vagina
se apoiam sobre o reto; o corpo uterino formando com o colo um angulo de 90%-
100%, repousa sobre a bexiga e esta, por sua vez, é sustentada pela vagina. Este
sistema de disposicdo em degraus, propicia o equilibrio, e, portanto, alteragdes
posturais provocardo desordens nesse equilibrio, predispondo aos prolapsos e
alteragdes esfincterinas, pois, fara com que o vetor final da resultante de forgas se
desloque anteriormente, sobre a fenda vaginal, regido de maior fragilidade dos
musculos do assoalho pélvico (BOUCIER A.P. et al, 1999; PALERMO L.,1998;
WALLACH S. & OSTERGARD D., 2001)

Os musculos s&o organizados em cadeias e s&o responsaveis pela manutencao
da postura vertical ereta. Isso € possivel pela distribuigcdo da tensdo entre os grupos
musculares. (SOUCHARD P.E., 1986; SOUCHARD P.E., 1998).

Na estrutura musculoesquelética existe uma “solidariedade muscular’ que
organiza o movimento, posicionando as diversas estruturas de maneira funcional. Na

organizagdo da postura, musculos dispostos em cadeias mantém nosso equilibrio
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estatico. Desequilibrios nessas cadeias musculares alteram o alinhamento dos
0ssos e articulagdes, que buscam novas formas de equilibrio, que se estruturam
‘confortavelmente” e acarretam deslocamentos de estruturas internas como as

visceras, podendo alterar as fungdes organicas.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Investigar a influéncia do prolapso genital avangcado nas medidas
estabilométricos e baropodométricos de controle postural de mulheres idosas

2.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Verificar se ha associagdo entre o grau de sintomas do prolapso genital e a
estabilidade postural.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 CONSIDERAGCOES GERAIS

O estudo foi realizado no Servigos de Ginecologia e Obstetricia e no Servigo de
Fisioterapia Uroginecologica do Hospital universitario de Brasilia.

Todas as participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (apéndice A). Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Brasilia sob o parecer 070/2012, em atendimento a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e pelo Registro Brasileiros de
Ensaios Clinicos sob protocolo de numero RBR-85693t.

As normas da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas ( ABNT) NBR 14724
foram usadas na redacao deste trabalho.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Esse é um estudo transversal, observacional, analitico.

3.3 CASUISTICA

Foram incluidas mulheres, com e sem prolapso genital avangado oriundas do
Ambulatério de Fisioterapia Uroginecolégica, e do Ambulatério de Uroginecologia e
Cirurgia Vaginal do Hospital Universitario de Brasilia ( HUB).

As participantes do estudo foram recrutadas por meio da lista de espera, por
contato telefénico. Em seguida, foram encaminhadas ao Ambulatério de Fisioterapia
Uroginecoldgica do HUB para as avaliagbes. As avaliagbes foram realizados todas
as segundas-feiras de 8 as 12hrs. Os exames para cada paciente foram realizados
todos em mesmo dia.

As participantes foram distribuidas em dois grupos:

Grupo de estudo (GE); composto por mulheres que apresentavam prolapso
genital avancgado (estadio Ill ou V)

Grupo controle (GC); composto por mulheres com prolapso genital estadio |

3.4CRITERIOS DE INCLUSAO

(i) Mulheres entre 60 e 80 anos
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3. 5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

(i) desordens respiratorias

(i) historia de lesBes neurologicas, tais como trauma raquimedular, acidente
vascular encefalico, tumores cerebrais, doenca de Parkinson, hidrocefalia,
doengas degenerativas centrais e periféricas, cirurgias sobre o sistema nervoso
central, traumas ortopédicos

(iif) desordens vestibulares, limbicas, vertigem avaliadas pelo teste de Romberg
(iv) mulheres com sensibilidade alterada nos pés avaliadas pelos Monofilamentos
de Semmes Weinstein (SorriBauru®, Brasil)

v) pacientes com mordida cruzada

vi) retinopatia, estrabismo ou problemas oftalmoldgicos graves

vii) claudicagao, uso de dispositivos auxiliares

(

(

(

(viii) doenga vascular obstrutiva periférica

(vii) historia de fraturas recentes nos membros inferiores

(viii) presenca de sintomas dolorosos ou edema nos mmii incapacitantes

(vx) uso de medicagdes, tais como corticoides, relaxantes musculares e anti-
inflamatdrios ndo — hormonais, psicotrépicos e benzodiazepinicos

(x) mulheres sem alteragbes cognitivas detectaveis pelo Mini Exame do Estado
Mental (MEEM)

(xi) mulheres com prolapso genital estadio Il

(xii) mulheres que fazem uso de terapia hormonal nos ultimos 6 meses

3.6 PROCEDIMENTO E COLETA DE DADOS
3.6.1 Avaliacdo médica

As participantes foram avaliadas por um mesmo médico especialista em

uroginecologia. O prolapso genital foi classificado seguindo a padronizagédo Pelvic

Organ Prolapse - Quantification (POP-Q), sugerida pela Sociedade Internacional de

Continéncia —SIC. (BUMP R.C. et al., 1996). A classificagdo baseia-se em um ponto

de referencia fixo em seis pontos definidos localizados nas paredes vaginas

tornando-se como base o himen, que é considerado o ponto zero. Os pontos

definidos nas paredes vaginais sdo medidos em centimetros de distancia do himen,

sendo que os pontos proximais ou acima do himen sado classificados como numero

31



negativos e os pontos abaixo do himen sado classificados como numero positivos

(figura 4).

FIGURA 4: PONTOS CONSIDERADOS NA CLASSIFICACAO DO PROLAPSO
GENITAL PELO METODO POP-Q

FONT

Fornice Utero
anterior

Fornice
posterior

Vagina

E: Bump, 1996.

Os pontos definidos nas paredes vaginais com relagdo ao himen s&o: dois na

parede vaginal anterior, dois na posterior, dois no apice vaginal.

a)

Ponto Aa: localizado na parede anterior, 3cm acima do meato uretral
externo; a variagcao é de -3 a +3

Ponto Ba: medido entre o ponto AA e o Férnice vaginal anterior, ele esta
localizado em -3.

Ponto que representa a porgao distal da Cervice uerina ou cupula vaginal
Ponto D: localizado no Férnice vaginal posterior ( fundo de saco de
Douglas), ao nivel da unido do ligamento Gtero-sacro a cérvice.E excluido
na auséncia do colo uterino.

Ponto Ap: ponto localizado 3cm proximal ao himen na parede vaginal
posterior

Ponto Bp: local de maior protusdo da parede vaginal posterior entre o
ponto AP e o fornice vaginal posterior ou cupula vaginal. Auséncia de

prolapso, ele se localiza em -3.
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g) GH (hiato genital): medido entre a metade do hiato uretral externo até o
himen posterior
h) PB (corpo perineal): medido entre o hiato genital até o ponto médio do

orificio anal.
TVL ( comprimento total da vagina): medida entre o himen e o fundo

vaginal posterior

Os valores dos pontos obtidos ao exame sao representados numa tabela 3x3

FIGURA 5 TABELA 3X3 PARA REGISTRO QUANTITATIVO DO
PROALPSO GENITAL
Parede Parede
vaginal vaginal Cérvice ou
anterior anterior cupula vaginal
Aa Ba C
Hiato Corpo Comprimento
genital perineal Total da Vagina
gh pb TVL
Parede Parede
vaginal vaginal Fornice
posterior posterior posterior
Ba Bp D

FONTE: Bump, 1996

Com isso, o prolapso genital pode ser classifica do em 5 estadios:

a) Estadio O: quando nenhum prolapso genital € demsotrado . Os pontos Aa,
Ba, Ap e BP estdo em -3cm e os pontos C e D nao esta mais que — (X-
2cm).

b) Estadio I: os critérios para o estadio O ndo sédo atendidos e a por¢do mais
distal do prolapso esta acima de 1cm do nivel do himen (plano>-1)

c) Estadio Il: a porcdo mais distal do prolapso estd no minimo em -1cm e 1
cm acima do himen

d) Estadio lll: a porgdo mais distal do prolapso esta a mais que + 1 cm,
porém nao protue mais do que o TVL menos 2 cm

e) Estadio IV: eversdo total da vagina. A porcdo mais distal do prolapso
borda anterior do prolapso esta no minico em + (TVL-2cm)
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3.6.2. Anamnese

Todas as pacientes responderam as perguntas dirigidas pelo mesmo
pesquisador. Foram coletadas as seguintes variaveis: estado civil, grau de
escolaridade, numero de gestacdes , partos vaginais, operagdes abdominais e
pélvicas, indice de massa corporea (IMC), e presenga de Diabetes Mellitus. As
participantes responderam o questionario Mini-exame do estado mental (MEEM)
para avaliar o estado cognitivo e para avaliar o nivel de atividade fisica foi utilizado
o Perfil de Atividade Humana (PAH).

3.6.2.1 Mini-exame do estado mental

O MEEM foi projetado para ser um instrumento pratico para avaliagdo de
mudanga do estado cognitivo em pacientes geriatricos. Esta validado para a
populacao brasileira. Fornece informagdes sobre diferentes parametros cognitivos,
contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas planejada com o
objetivo de avaliar "fungdes" cognitivas especificas como a orientagdo temporal,
orientagao espacial, registro de trés palavras, atengao e calculo, recordagao das trés
palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore do MEEM pode variar
de de 0 a 30 pontos, o escore maximo indica o maior grau de comprometimento
cognitivo dos individuos. Dentre as diversas versdes validadas do MEEM, o
protocolo de Lourencgo leva em consideragédo o grau escolaridade do individuo para
definicdo do ponto de corte com escore < 18 para analfabetos; escore < 24 para um
ano ou mais de estudo (LOURENCO R.A. & VERAS R.P., 2006) - ANEXO B.

3.6.2.2 Perfil de Atividade Humana

As variaveis nivel funcional e de atividade fisica foram obtidas pelo questionario
PAH (ANEXO C), um instrumento baseado em desempenho auto-relatado, valido e
confiavel, traduzido e adaptado culturalmente para a populacdo brasileira Os 94
itens deste instrumento contém atividades rotineiras com diferentes niveis funcionais
e de atividade fisica (levantar e sentar em cadeira ou cama sem ajuda, correr 4,8
quildbmetros em 30 minutos ou menos), abordam dominios de atividade e
participagdo segundo a Classificagédo Internacional de Funcionalidade, e permitem a

avaliacado de individuos saudaveis ou com algum grau de disfungdo, em qualquer
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faixa etaria. Os escores primarios sdo calculados classificagdo dos individuos, de
acordo com a pontuagdo, em inativos (EAA menores que 53), moderadamente
ativos (EAA entre 53 e 74) e ativos (EAA maiores que 74) ja traduzido e adaptado
culturalmente para a populagdo brasileira, o qual permite a classificacdo de
individuos, de acordo com a pontuagao, em ativos, moderadamente ativos e inativos
(SOUZA A.C. et al., 2006).

3.6.3 Questionario de Qualidade de vida em Prolapso

O P-QolL foi validado no Brasil em 2009 (OLIVEIRA M.C. et al., 2009)
(ANEXO D). Ele avalia a qualidade de vida de mulheres com prolapso genital em
nove dominios: percepcédo geral em saude, impacto do prolapso na limitagdo da
funcao, limitagbes fisica e sociais, relagdes pessoais, emog¢des e sono/energia e
gravidade dos sintomas dividas em 20 questdes.

Para graduar e gerar os pontos, foi utilizado um software elaborado
especificamente para pontuagao desse questionario, cedido pelo proprio autor que o
validou. Os pontos foram obtidos e quanto maior o score maior impacto na qualidade
de vida , o paciente apresentava, maior € o impacto no prolapso.

3.6.4 Avaliacéo fisioterapéutica
3.6.4.1 Assoalho pélvico

Foi adotada a postura de litotomia para todos os procedimentos da avaliagao.

Primeiramente foi ensinado a paciente como fazer a contra;cdo dos musculos do
assoalho pélvico corretamente, sem o uso da musculatura acessoria. Foi
considerado como uma contragao perineal eficaz como aquela que aperta em volta
da uretra, vagina e anus com elevagédo da parede muscular em diregdo a sinfese
pubica (Bo et al, 1990)

A avaliagao da atividade elétrica dos MAP foi feita por meio de eletromiografo de
superficie (Miotrac, Australia ). O instrumento foi calibrado pela empresa
responsavel antes do inicio das coletas. Ele é composto por um software para
bioffedback eletromiografico que foi instalado em computador portatil e forneceu as
informagdes resultantes dos paradmetros avaliados.

A atividade elétrica foi captada por meio de dois eletrodos adesivos (Meditrace,
3M) posicionados ao longo do corpo perineal. Com os eletrodos situados no local
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adequado, foi avaliado o ténus de base, considerado como a atividade elétrica de
repouso do musculo, em que houve auséncia de contragdo muscular voluntaria,
captado por um minuto. Em seguida, a participante realizava trés contragdes
maximas sucessivas, intervaladas por 30 segundos de repouso. O seguinte
comando era dado: “Paciente, faga uma for¢ca de como se estivesse segurando o
xixi. Forga! Forca! Forga!”. Cada contragao foi registrada em microvolts (pV). O
parametro utilizado foi o valor médio da raiz quadrada do valor registrado.

3.6.4.2 Ortopédico
3.6.4.2.1 Teste de sensibilidade dos pés

Este método conhecido atualmente como monofilamento de Semmes-Weinstein
(Sorri Bauru®) é tido como padréo-ouro para medidas de sensibilidade das fibras de
adaptacgao lenta, devido a simplicidade, rapidez e baixo custo do teste (MALGRANE
D. et al.,2003). Estudos mostram sensibilidade de 100% e especificidade de 77%
para evolugdo da neuropatia diabética (ARMSTRONG D.G. et al., 1998)

Todas as participantes passaram por avaliacdo da sensibilidade protetora dos
pés, realizada por meio do monofilamento Semmes-Weinstein de 10 g
(SorriBauru®). Inicialmente, foi feita uma aplicagdo no antebrago para verificar a
correta compreenséo do participante quanto ao teste a ser realizado. Em seguida,
com o paciente com os olhos fechados, pediu-se que relatasse quando sentisse a
pressao do monofilamento e o local dessa aplicacédo. O teste foi padronizado com
uma aplicagbes em cada local e a ordem das aplicagcbes foi aleatoria. O
monofilamento foi aplicado de forma perpendicular a planta dos pés durante 2 s,
com forga suficiente para curva-lo, na regido do halux, do segundo dedo, do quinto
dedo, na projecdo da cabega do primeiro e quinto metatarso, no médio pé e
calcaneo. A perda da sensibilidade protetora foi detectada nos casos de auséncia
dessa percepcédo em pelo menos dois dos sete pontos testados (LEMMAN L.F. et
al.,1993).3.6.4.2.2 Teste de Romberg adaptado

Este teste € utilizado para avaliacdo do equilibrio de pessoas com disfungdes nos
sistemas vestibular ou cerebelar para detectar desordens vestibulares. Ele
apresenta sensibilidade alta (mais que 79%) e especificidade ( mais que 80%) para
detectar desordens vestibulares.
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Solicitou-se a cada voluntaria que permanecesse com 0s pés, descalgos, juntos,
com olhos abertos por 30 segundos. A seguir, com olhos fechados,outros 30
segundos. Cronometrou-se o tempo de permanéncia na posigao em pé sem perda
de equilibrio e considerou-se positivo o teste quando a voluntaria ndo conseguia
passar mais de 10 segundos de olhos fechados sem oscilagbes (FUJIMOTO C. et
al.,2009).

3.6.5 Baropodometria

A avaliagdo do equilibrio postural estatico foi realizada por meio de uma
plataforma de forgca (AM 3 Foot Work Pro, modelo baropodometria eletronica, com
4096 sensores, recoberto com policarbonato, com dimensdées 645mm_
520mm_25mm, frequéncia de 200Hz, Italia). Para avaliacdo estatica foi utilizado
tanto os dados estabilométricos com a mensuragao do desvio do centro de pressao
corporal , como os dados baropodométricos com a mensuragao da pressao do pé no
chéo (figura 3).

Todas as participantes foram solicitadas a esvaziar a bexiga antes da coleta. A
avaliacao do equilibrio postural estatico foi feito por um avaliador que néao tinha o
conhecimento sobre a locagao dos grupos das participantes.

Os individuos permaneceram em posi¢cao ortostatica, em posi¢cdo confortavel,
com apoio bipodal, bragos relaxados e ao longo do corpo, com olhar localizado em
um ponto imaginario a sua frente, sem contato oclusal (DANIEL F.N.R. et al., 2011),
como pode ser observado na figura 4. Caso houvesse necessidade, a participante
poderia fazer correcéo visual por meio de 6culos. Foram realizadas duas coletas, a
primeira com olhos abertos (OA) e a segunda com olhos fechados (OF) com
intervalo de um minuto entre cada uma delas, como sugerido anteriormente (DOYLE
R.J. et al., 2007).
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FIGURA 6 - PARTICIPANTE POSICIONADA PARA OBTENGAO DOS DADOS
ESTABILOMETRICOS E BAROPODOMETRICOS

FONTE: Préprio autor (2013)

Foram obtidos os seguintes parametros estabilométricos: amplitude dos
deslocamentos do centro de pressao nos diregdes antero-posterior (dACPap) € médio
lateral ( dCPwmi), comprimento total da trajetéria do deslocamento do centro de
pressdo (ctCP), e a velocidade média atingida pelo centro de presséo (VCP).
Quanto aos parametros baropodométricos foram obtidos: porcentagem do peso
corporal deslocado para a direita (pD), porcentagem do peso corporal deslocado
para a esquerda (pE) porcentagem do peso corporal deslocado para o antepé (pA),

porcentagem do peso corporal deslocado para o retropé (pR).

3.7 ANALISE ESTATISTICA

O nivel de significancia de 0,05 (a=0,05), o poder de 80% (B=0,20) foi
considerado para o calculo amostral. O calculo amostral foi baseado em um estudo
piloto com 12 participantes idosas (6 idosas em cada grupo). O teste ndo-direcional,
utilizado o programa GPower 3.1.5 indicou, para investigacdo das principais
variaveis propostas, a necessidade de amostra de 18 pacientes por grupo.

As variaveis quantitativas foram comparadas entre os grupos utilizando teste t de
Student para aquelas com distribuicdo Gauseana e o teste n&do paramétricos de
Mann_Whitney para as com distribuicdo ndo Gauseana. As variaveis qualitativas
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foram sumarizadas em numeros absolutos e percentagens e comparadas utilizando
o teste de chi-quadrado ou teste de Fisher. As analises estabilométricas e
baropodométricas foram comparadas entre mulheres com e sem prolapso genital
avangado (PGA) utilizando o teste de Mann-Whitney.

As variaveis estabilométricas e baropodométricas cuja comparagéo apresentava
valor de P <0,1 foram selecionadas como variaveis dependentes em uma analise
univariada. Como variaveis independentes foram selecionados existéncia de PGA,
incontinéncia urinaria e a idade, por serem associadas a alteracdes da estabilidade
em estudos prévios. A variavel idade foi dicotomizada utilizando-se como ponto de
corte o 3 quartil para idade.

ApOs as variaveis independentes que apresentavam p<0,1 na analise univariada
foram avaliada conjuntamente em uma analise multivariada. Para as analises de
correlagao foi utilizado o teste de correlagdo de Person. O nivel de significancia foi
considerado em p < 0.05.
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4. RESULTADOS
Foram chamadas para fazer a anamnese 49 pacientes, sendo que 9 delas foram
excluidas. Com isso, a amostra foi composta de 35 mulheres, sendo 18 mulheres

alocadas no GC e 17 mulheres alocadas no grupo GE conforme a figura 7.

FIGURA 7 - ORGANOGRAMA COM A LOCACAO DAS PARTICIPANTES

Participantes recrutadas: 49
pacientes

Participantes com prolapso
estadio II (excluidas)=5

Participantes com prolapso

estadio I (excluidas)= 4 Participantes com prolapso

estadio Il ou IV ( excluidas)=5

1 (oxoftalmia) 1 (buraco lacunar)

1( teste de Romberg -
modificado positivo) 1 (claudicagdo)
1( estrabismo) 1 (uso de protese)

1 ( mordida cruzada) F{mordidacruzadal

1 (uso de plamilha ou sapatos
especiais)

GC ( grupo controle) total:

GE (grupo de estudo) total:

18 participantes 17 participantes

FONTE: Préprio autor (2014)
4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

O GC apresentou media de idade de 64,83 +3,86 anos e o GE apresentou
65,71 £4,46 anos.
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Os dados demograficos e caracteristicas da populagcdo estudada sao

apresentados na tabela 1.

TABELA 1 - DADOS DEMOGRAFICOS E CARACTERISTICA DA POPULAGCAO
ESTUDADA

. Grupo
Caracteristicas Grupo de estudo p-valor®
Controle
Média de idade
64,83 +3,86 65,719 4,46 0,56
(anos)
Numero de
4,67 +2,40 4,76 +2,77 0,71
gestagoes
Numero de partos
o 3,50 £2,50 3,65 +£2,99 0,89
vaginais
IMC (Kg/m?) 28,04 +4,90 26,37 +3,21 0,29
Escore no Mini-
24,33 3,04 24,06 £3,05 0,85

Mental

FONTE: Préprio autor (2014)

O grau de escolaridade das participantes pode ser verificada na tabela 2.
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TABELA 2 - GRAU DE ESCOLARIDADE DAS PARTICPANTES NOS DOIS
GRUPOS, ESTUDO E CONTROLE

Grau de escolaridade

10 grau 10 grau 2 grau 2 grau
Analfabeto incompleto completo incompleto completo total
Grupo 3(16,7%) 13 1(5,6%) 1(5,6%) 0 (0%) 18
Grupo Controle (72,2%) (100%)
Grupo 1(5,9%) 2 2(11,8%) 1(5,9%)
de 11 (11,8%) 17(100%)
estudo (64,7%)
Total 4 (11,4%) 24 3(8,6%) 3(8,6%) 1(2,9%) 35
(68,6%) (100%)

FONTE: Préprio autor (2014).

Quanto a presenca de Diabetes mellitus, 13 pacientes (72,2%) do GC nao
apresentavam Diabetes mellitus assim como no GP 13 (76,5%). N&o houve
diferencga estatistica entre os grupos ( p=0,77).

A maioria das pacientes foram consideradas moderadamente ativa pelo

questionario Perfil de atividade humana como pode ser verificada na tabela 3.

TABELA 3 — PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA DAS PARTICIPANTES NOS DOIS
GRUPOS, ESTUDO E CONTROLE.

Perfil de atividade fisica

Inativo Moderadamente Ativo
ativo
Grupo  Grupo
P contr%le 3 (16,7%) 9 (50%) 6 (33,3%)
G[j“epo 3 (17,6%) 11 (64,7%) 3 (17,6%)
estudo
6 (17,1%) 20 (59,1%) 9 (25,7%)

Total
FONTE: Préprio autor (2014).
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4.2 CARACTERIZACAO DAS DISFUNCOES DO ASSOALHO PELVICO

Ao analizar as participantes com prolapso, verificou uma prevaléncia de
participantes com prolapso de parede anterior com 14 (82,4%) mulheres seguidos
por participantes com prolapso uterino ou de cupula vaginal com 3 (17,6%)
mulheres. Quanto ao estadio do prolapso, 5 (29,4%) das pacientes apresentavam
estadio lll e 12 (70,6 %) mulheres apresentavam estadio IV.

Todas as mulheres avaliadas apresentavam algum tipo de disfungdo do assoalho
pélvico. Vinte (57,1%) apresentavam incontinéncia urinaria de esforgo, 8 (22,9%)
apresentavam incontinéncia urinaria mista, 1 (2,9%) apresentava incontinéncia fecal,
6 (17,1%) n&o relatou nenhum tipo de incontinéncia, porém apresentavam prolapso
genital.

A frequéncia de cirurgias abdominais pode ser vista na tabela 3. Nao houve

diferencga estatistica entre os grupos (p=0,691)

TABELA 4 - OPERACOES ABDOMINO-PELVICAS PREVIAS NOS DOIS GRUPOS,
CONTROLE E ESTUDO

Operagdes abdomino- pélvicas

Sim N&o Total
Grupos Grupo Controle 13 (72,2%) 5 (27,8%) 18 (100%)
Grupo de estudo 14 (82,4%) 3 (17,65) 17 (100%)
Total 27 (77,1% ) 8 (22,9%) 35 (100%)

FONTE: Préprio autor (2014)

N&o houve diferenga entre os grupos quando analisada a atividade elétrica dos
musculos do assoalho pélvico ( p=0,89)
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GRAFICO 1 - RESULTADOS PARA A ANALISE DA ATIVIDADE ELETRICA DOS
MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO NOS GRUPOS ESTUDO E CONTROLE

14
1

0 O

12,50+

10,00

EMG

7,50+

5,00+

1

2,50+ —

T T
Grupo controle Grupo de estudo

FONTE: Préprio autor (2014)

4.3DADOS ESTABILOMETRICOS

Quando foram comparados os dois grupos , estudo e controle, com as
participantes de olhos abertos ndo houve diferenga estatisticamente significante, e
também nao houve quando os participantes estavam de olhos fechados. (tabela4 e
5)
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TABELA 5 - DADOS ESTABILOMETRICOS DOS DOIS GRUPOS, ESTUDO E
CONTROLE, COM AS PARTICIPANTES DE OLHOS ABERTOS. OS DADOS
ESTAO REPRESENTADOS EM MEDIANA, INTERVALO INTER-QUARTIS.

Olhos abertos
Caracteristicas Grupo de estudo  Grupo Controle IC (95%) p-valor
4Py (mm) -0,40 (-0,37; 0.51
mL{mm 0,20 (-0,30; _ ,
0,40) 0,45) -1,04;0,41
JCPae(mm) -0,40 (-0,55; - 0.41
AP(MM -0,10( -0,50;- . =
0,20) 0,15) -0,96;0,94
VCP (mm/s . 0,97
(MMS) - o640 680)  H90(537; -0,77:0,56
6,82)
ctCP (cm - 0,97
M se0@2241)  354(32%; 6,94:3,99

4,11)

IC= intervalo de confianca. dCPy.deslocamento do centro de pressao na direcao
meédio-lateral; dCPap= deslocamento do centro de pressdo na direcdo anter-
posterior;VCP= velocidade do deslocamento do centro de pressao;
ctCP=comprimento total do deslocamento do centro de pressdo; mm= milimetros;
mm/s= milimetros por segundo;cm= centimetros

FONTE: préprio autor (2014)
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TABELA 6 - DADOS ESTABILOMETRICOS DOS DOIS GRUPOS, ESTUDO E
CONTROLE, COM AS PARTICIPANTES DE OLHOS FECHADOS. OS DADOS
ESTAO REPRESENTADOS EM MEDIANA, INTERVALO INTER-QUARTIS.

Olhos fechados

Caracteristicas Grupo de estudo  Grupo controle IC (95%) p-valor

dCPy(mm) 0,50 (-0,60:0,20) 0,10 (-0,62;0,02)  _1 420,15 0,11
-0,15 (-0,50;

dCPap(mm) -0,20(-0,50;0,20) 0.22) -0,81;1,08 0,96

VEP(mm/S) 680 (520:67) 585 (515:675)  -1,49:0,08 0,05

CICPLeM)  408(3,13:4,02) 348(309;348)  _112:3.15 0,06

IC= intervalo de confianca. dCPy.deslocamento do centro de pressao na direcao
meédio-lateral; dCPap= deslocamento do centro de pressdo na direcdo anter-
posterior;VCP= velocidade do deslocamento do <centro de pressao;
ctCP=comprimento total do deslocamento do centro de pressdo; mm= milimetros;
mm/s= milimetros por segundo;cm= centimetros

FONTE: Préprio autor (2014).

4.4DADOS BAROPODOMETRICOS

Quando as medidas baropodométricas foram analisadas, ndo houve diferenga
estatistica entre os grupos, de olhos abertos ( tabela 6) e de olhos fechados
(tabela?).
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TABELA 7 - RESULTADOS (MEDIANA (25;75), IC 95%, P -VALOR) PARA A
ANALISE DOS DADOS BAROPODOMETRICOS COMPARANDO OLHOS
ABERTOS EM MULHERES COM E SEM PROLAPSO GENITAL AVANCADO

Olhos abertos

Caracteristic

as Grupo de estudo  Grupo Controle IC (95%) p-valor
PA(%) 49,0 (46,9;51,6) 48,4 (46,7; 51,6) -4,09;4,66 0,92
PR (% gg,?)( 48,4;- 51,55 (48,3; 53,2) -4.66:4,09 0,92
PE (%)  53,0(47,3;51,6) 50,0 (47,0; 52,0) -5,11;0,95 0,19
pD (%) 49,4 (48,4:52,7) 50,0 (47,9; 52,9) -1,58;4,68 0,40

pA= distribuicdo do peso no antepé;pR= distribuicdo do peso no retropé;pE=
distribuicao do peso a esquerda; pD= distribuicdo do peso a direita
FONTE: préprio autor (2014
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TABELA 8 - RESULTADOS (MEDIANA (25;75), IC 95%, P —-VALOR) PARA A
ANALISE DOS DADOS BAROPODOMETRICOS COMPARANDO OLHOS
FECHADOS EM MULHERES COM E SEM PROLAPSO GENITAL AVANCADO

Olhos fechados

Caracteristicas Grupo de estudo  Grupo Controle IC (95%) p-valor
PA(%) 50,0 (47,7;51,8) 49.2(47,6;51,8)  _389:4,86 0,86
PR (%) 50,0 (48,2;52,3) 0.7 (48,1;52,3)  _486;3,89 0,86
pE (%)
51,0 (47,5;52,0) 49,2 (46,9;52,1)  -5,88:1,05 0,34
50,75 (47,8;
pD (%) 48,9 (48,0;52,5) 52 (0) -1,05;5,88 0,31

pA= distribuicdo do peso no antepé;pR= distribuicdo do peso no retropé;pE=
distribuicao do peso a esquerda; pD= distribuicdo do peso a direita
FONTE: proprio autor (2014).

4.5 ANALISE UNIVARIADA E MULTIVARIADA

Na analise univariada, as seguintes variaveis ndo mostraram diferencga
significante: prolapso, idade = 67 anos, incontinéncia urinaria de esforgo quando
associada com as duas variaveis VCP e ctCP. Na analise multivariada n&o foi obtido
diferenga significante tanto para o VCP(= 6,9mm/s) quanto para a variavel ctCP
(24,15 cm) (tabelas 8 e 9).
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TABELA 9 - RESULTADOS DAS ANALISES UNIVARIADA E MULTIVARIADA
DOS FATORES ASSOCIADOS A VELOCIDADE MEDIA DO DESLOCAMENTO DO
CENTRO DE PRESSAOQO.

VCP = 6,9mm/s
Variavel Odds Radio IC 95% p-valor
) Prolapso 0,32 0,07-1,33 013
8  Idade 267
§ anos 1,10 0,24-5,0 0,93
c
= Incontinéncia
urinaria de 3,06 0,40-62,60 0,29
esforco
© Prolapso 0,25 0,05-1,14 0,07
kS
o Idade = 67
2 anos 1,30 0,27-6,86 0,14
Incontinéncia
urinaria de 4.60 0,56-102,5 0,16
esforgo
VCP= Velocidade do deslocamento do centro de pressdo; mm/s= milimetros por
segundo

FONTE: Préprio autor (2014).
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TABELA 10 - RESULTADOS DA AANALISE UNIVARIADA E MULTIVARIADA DOS
FATORES ASSOCIADOS A DISTANCIA DO DESLOCAMENTO DO CENTRO DE
PRESSAO.

ctCP 24,15 cm

Variavel Odds Radio IC 95% p-valor
Prolapso 0,36 0,06-1,72 0,22
g
= Idade= 67
E anos 0,55 0,11-2,7 0,46
)
Incontinéncia
urinaria de 1,92 0,25-33,33 0,56
esforco
,  Frolapso 0,32 0,05-1,61 0,17
©
3 Idade = 67
g anos 0,59 0,11-3,12 0,54
E
=  Incontinéncia
urinaria de 2,27 0,26-50 0,48
esforgo

ctCP= comprimento total do deslocamento do centro de pressédo;cm=centimetros
FONTE: Préprio autor (2014).

4.6 DADOS DE ASSOCIACAO

Nao houve diferenga estatistica quando realizado a correlacdo entre a atividade
elétrica dos musculos do assoalho pélvico e as variaveis estabilométricas de postura

(tabela 10 e 11) e nem as variaveis baropodométricas ( tabela 12 e 13).

TABELA 11 - CORRELACAO ENTRE A ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS
DO ASSOALHO PELVICO E AS VARIAVEIS ESTABILOMETRICAS DE OLHOS
ABERTOS

estabilometria X EMG r* p

dCPap (mm) 0,263 0,677
dCPy. (mm) 0,073 0,123
CtCP (mm) 0,125 0,475
VCP (mm/s) 0,124 0,476

dCPyLdeslocamento do centro de pressdo na direcdo meédio-lateral; dCPap=
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deslocamento do centro de pressédo na direcdo anter-posterior;VCP= velocidade do
deslocamento do centro de pressao; ctCP=comprimento total do deslocamento do
centro de pressdo; mm= milimetros; mm/s= milimetros por segundo;cm= centimetros
FONTE: Préprio autor (2014).

TABELA 12 - CORRELACAO ENTRE A ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS
DO ASSOALHO PELVICO E AS VARIAVEIS ESTABILOMETRICAS DE OLHOS
FECHADOS

estabilometria X EMG r p

dCPap (mm) 20,073 0,677
dCPmL(mm) 0,207 0,233
ctCP (mm) 0,037 0,835
VCP (mm/s) 0,051 0,773

dCPyLdeslocamento do centro de pressdo na direcdo meédio-lateral; dCPap=
deslocamento do centro de pressédo na direcdo anter-posterior;VCP= velocidade do
deslocamento do centro de pressao; ctCP=comprimento total do deslocamento do
centro de pressdo; mm= milimetros; mm/s= milimetros por segundo;cm=
centimetrosFONTE: Proprio autor (2014).

FONTE: Préprio autor (2014).

TABELA 13 - CORRELACAO ENTRE A ATIVIDADE ELETRI,CA DOS MUSCULOS
DO ASSOALHO PELVICO E AS VARIAVEIS BAROPODOMETRICAS DE OLHOS
ABERTOS

Baripodomeria X EMG r p
oA 0,012 0,944
oR 0,012 0,944
oD 0125 0,473
pE 0,293 0,088

pA= distribuicdo do peso no antepé;pR= distribuicdo do peso no retropé;pE=
distribuicao do peso a esquerda; pD= distribuicdo do peso a direita
FONTE: préprio autor (2014).
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TABELA 14 - CORRELACAO ENTRE A ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS
DO ASSOALHO PELVICO E AS VARIAVEIS BAROPODOMETRICAS DE OLHOS
FECHADOS

Baripodomeria X EMG r p
pA -0,031 0,861
pR -0,031 0,861
pD 0,150 0,390
pE -0,150 0,390

pA= distribuicdo do peso no antepé;pR= distribuicdo do peso no retropé;pE=
distribuicao do peso a esquerda; pD= distribuicdo do peso a direita
FONTE: proprio autor (2014).

Nao houve diferengca quando correlacionado os sintomas especificos do
prolapso genital e as medidas estabilométricas de olhos abertos (tabela 14), de
olhos fechados, foi obtido diferenca estatistica na maiorias das correlagdes ( tabela
15).
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TABELA 15 - CORRELAGAO ENTRE A QUALIDADE DE VIDA PARA O
PROLAPSO GENITAL E AS VARIAVEIS ESTABILOMETRICAS DE OLHOS

ABERTOS
Impacto do Limitacdes Limitacdes Gravidade dos
prolapso diarias fisicas Sintomas
genital

dCPap (Mmm)  r°=-0,135 r’=-0,127 r’=-0,138 r’=-0,180
p=0,438 p=0,469 p=0,430 p=0,300

dCPyL(mm)  r’=-0,205 r’=-0,189 r’=-0,165 r’=-0,175
p=0,238 p=0,277 p=0,345 p=0,316

ctCP (mm) r’=-0,094 r’=-0,059 r’=-0,077 r’=-0,007
p=0,592 p=0,738 p=0,659 p=0,970

VCP (mm/s)  r’=-0,104 r’=-0,071 r’=-0,092 r’=-0,017
p=0,550 p=0,686 p=0,598 p=0,924

dCPyLdeslocamento do centro de pressdo na direcdo meédio-lateral; dCPap=

deslocamento do centro de pressédo na direcdo anter-posterior;VCP= velocidade do
deslocamento do centro de pressao; ctCP=comprimento total do deslocamento do
centro de pressdo; mm= milimetros; mm/s= milimetros por segundo;cm= centimetros
FONTE: Préprio autor (2014).

TABELA 16 - CORRELACAO ENTRE A QUALIDADE DE VIDA PARA O
PROLAPSO GENITAL E AS VARIAVEIS ESTABILOMETRICAS DE OLHOS

FECHADOS

Impacto do Limitacdes Limitacdes Gravidade dos
prolapso diarias fisicas Sintomas
genital

dCPap(mm) r’=-0,066 r’=-0,330 r’=-0,67 r’=-0,055
p =0,709 p=0,850 p=0,704 p= 0,756

dCPyL(mm)  r?=-0,372 r’=-0,345 r’=-0,349 r’=-0,306
p=0,028 * p= 0,042 * p= 0,040* p= 0,074

ctCP (mm) r’=-0,379 r’=-0,393 r’=-0,393 r’=-0,339
p=0,025 * p=0,020* p=0,020* p=0,047*
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VCP(mm/s) r’=-0,381 r’=-0,400 r’=-0,370 r’=-0,346
p=0,024* p=0,017* p=0,029* p= 0,042*

dCPyLdeslocamento do centro de pressdo na direcdo meédio-lateral; dCPap=
deslocamento do centro de pressédo na direcdo anter-posterior;VCP= velocidade do
deslocamento do centro de pressao; ctCP=comprimento total do deslocamento do
centro de pressdo; mm= milimetros; mm/s= milimetros por segundo;cm=
centimetros.

FONTE: Préprio autor (2014)

* p<0,05

Quando feita correlagdo entre os sintomas do prolapso genital e os dados
baropodomeétricos, houve diferenga estatistica em algumas variaveis ( tabela 16).
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TABELA 17 - CORRELAGAO ENTRE A QUALIDADE DE VIDA DO PROLAPSO E
AS VARIAVEIS BAROPODOMETRICAS DE OLHOS ABERTOS

Impacto do Limitacdes Limitacdes Gravidade dos
prolapso diarias fisicas Sintomas
genital
pA r’=-0,136 r’= -0,035 r’= - 0,304 r’=-,146
p=0,603 p=0,894 p=0,235 p=0,576
pR r’= 0,136 r’= 0,035 r’=0,304 r’= 0,146
p=0,603 p=0,894 p=0,233 p=0,576
pD r’= 0,449 r’= 0,317 r’= 0,243 r’= 0,075
p=0,071 p=0,216 p=0,347 p=0,773
pE r’=-0,365 r’= -0,556 r’= -0,447 r’= -0,129
p= 0,150 p=0,020* p=0,072 p=0,622

pA= distribuicdo do peso no antepé;pR= distribuicdo do peso no retropé;pE=
distribuicao do peso a esquerda; pD= distribuicdo do peso a direita

FONTE: proprio autor (2014).

* p<0,05

De olhos fechados, na correlagdo entre o impacto do prolapso genital e as
variaveis baropodométricas nao foi visto diferenca estatistica ( tabela 17)
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TABELA 18 - CORRELACAO ENTRE A QUALIDADE DE VIDA PARA O
PROLAPSO E AS VARIAVEIS BAROPODOMETRICAS DE OLHOS FECHADOS

Impacto do Limitacdes Limitacdes Gravidade dos
prolapso diarias fisicas Sintomas
genital
pA r’=-0,305 r’=-0,046 r’=-0,410 r’=-0,093
p= 0,233 p= 0,861 p= 0,102 p=0,723
pR r’= 0,305 r’= 0,046 r’= 0,410 r’= 0,093
p= 0,233 p= 0,861 p= 0,102 p= 0,723
pD r’= 0,481 r’= 0,407 r’= 0,391 r’= 0,100
p= 0,051 p= 0,105 p= 0,121 p= 0,702
pE r’= 0,481 r’= 0,407 r’= -0,391 r’= -0,100
p= 0,051 p= 0,105 p= 0,121 p= 0,702

pA= distribuicdo do peso no antepé;pR= distribuicdo do peso no retropé;pE=

distribuicao do peso a esquerda; pD= distribuicdo do peso a direita
FONTE: Préprio autor (2014).
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5 DISCUSSAO

No presente estudo € possivel sugerir que mulheres com prolapso genital
avangado (PGA) n&o apresentam alteracdo nas medidas de estabilometria e
baropodometria quando comparadas as mulheres sem prolapso genital avangado
mesmo tendo encontrado pequena associagédo entre o impacto do prolapso genital
na qualidade de vida e no deslocamento do centro de pressao.

A medida que a idade vai aumentando , ha deterioragdo dos sistemas
fisiologicos, e o controle do equilibrio € alterado causando instabilidade postural
(BARAUNA M.A. et al.,2004; TAINAKA K. et al, 2009). H4 estudos em idosos sem
afec¢cdes aparentes nos quais os autores observaram que os graus de oscilagdes
posturais antero-posterior foram maiores em idosos institucionalizados. (AIKAWA
A.C. et al, 2006). Oscilagbes posturais s&o comumente encontradas em pessoas
idosas e correlacionadas com questbes funcionais. DANIEL F.N.R. et al. (2011)
verificaram que os idosos que apresentavam maior deslocamento posterior e a
esquerda, apresentavam maior dificuldade para passar da posicdo deitada para a
posicao de pé.

No entanto, a relagao entre o equilibrio postural e as disfungbes do assoalho
pélvico ainda é pouco investigada. Ao revisar a literatura ndo foi encontrado nenhum
estudo em que a associagdo do prolapso genital avangado e o equilibrio postural
tenha sido estudada. SMITH M.D. et al. (2007) relataram diferengcas nos dados
estabilométricos em mulheres jovens com bexiga cheia e bexiga vazia. Eles
verificaram que mulheres com bexiga cheia, em posi¢cdo ortostatica apresentaram
maior velocidade dCPy. e RMS do dCPap em superficie lisa, e aumento do RMS do
dCPap quando estavam em posicao ortostatica em superficie nao lisa.

Ao contrario dos resultados encontrado no nosso estudo, SMITH M.D. et al.
(2008) observaram que ha alteracdes estabilométricas de postura mulheres jovens
com incontinéncia urinaria de esforgo. Dezesseis mulheres incontinentes foram
comparadas com 13 mulheres continentes que, em posigao ortostatica, realizaram 6
diferentes tarefas e constataram que mulheres com incontinéncia urinaria de esforco
apresentaram maior instabilidade postural na variavel dCOPp.

Contudo, os autores nao afastaram a possivel influencia de variaveis de

confundimento como disfungdes vestibulares. Desordens no sistema vestibular s&o
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reportadas por 40 a 50% das pacientes que referem vertigem aos
otorrinolaringologistas e profissionais de cuidados primarios, e podem ser fator de
desequilibrios e quedas inexplicaveis que sao tratadas nos departamentos de
emergéncia (POTHULA, V.B. et al., 2004). No nosso estudo, tivemos o cuidado de
afastar possiveis variaveis de confundimento como a vertigem. Esse sintoma é
subjetivo, de dificil interpretagdo e esta presente em torno de 15% da populagéo
mundial. Assim, em nosso estudo foi realizado o teste de Romberg que tem alta
sensibilidade e especificidade para detectar desordens vestibulares (FUJIMOTO C.
et al.,2009). Ja no estudo de SMITH M.D. et al. (2008), a nao identificagdo desse
sintoma pode ter tido alguma influencia nos resultados. KIM J.S. et al. (2010),
publicaram os resultados de um estudo multicéntrico, no qual encontraram a alta
correlagdo negativa entre a gravidade dos sintomas da incontinéncia urinaria e o
equilibrio estatico. Nesse estudo foram incluidas 358 mulheres com idade de 20 a 80
anos. Eles observaram que mulheres com incontinéncia urinaria moderada
apresentam mais instabilidade postural do que as com incontinéncia urinaria leve,do
mesmo que as mulheres com incontinéncia urinaria leve em relagdo as mulheres
continentes. Porém, nesse estudo o instrumento de avaliacdo do equilibrio estatico
foi feito por meio de um teste funcional, no qual quanto mais alto fosse o escore
melhor era a capacidade de equilibrio. Essa forma de avaliacido é referida pelo
préprio autor como uma das limitagbes do estudo. No nosso estudo, optamos por
utilizar instrumentos mais objetivos como as medidas estabilométricas e
baropodométricas fornecidos pelo baropodémetro.

Ha outros estudos em que os autores verificaram a associagdo entre a
incontinéncia urinaria e o risco aumentado de quedas em individuos idosos
(TAKAZAWA K & ARISAWA K. (2005); MAKUSI K et al. (2011), BREESE C. et al.
(2014)). FRITEL X. et al (2013) ao estudar 1942 idosas, verificaram que a
incontinéncia urinaria de urgéncia esta correlacionadas as limitacdes fisicas e de
equilibrio. Em nosso estudo, apdés a analise multivariada, o prolapso genital
avangado, a incontinéncia urinaria e a idade n&o foram fatores independentemente
associados a velocidade do centro de pressao e ao comprimento total do centro de
pressdo. Com relagdo a incontinéncia urinaria de esfor¢o, que no nosso estudo
ocorreu em 57,1% das participantes esta nao teve associacdo nas medidas
estabilométricas, o que esta de acordo com o estudo de BROWN J. S. et al. (2000)
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gue ndo encontraram associagao entre esta variavel e o risco de quedas em
mulheres idosas.

Do mesmo modo, a idade nao influenciou as medidas de controle postural
estudadas o que contraria os resultados do estudo de DUARTE E. et al. (2009), que
demonstraram que a idade, o sexo e a incontinéncia urinarias sao fatores de pior
prognostico para marcha em pacientes com acidente vascular encefalico , o que
sugere que o equilibrio dinamico também pode estar alterado em pacientes
incontinentes.

SMITH M.D. et al (2008) sugere que no seu trabalho, o aumento do dCOPap
pode ter ocorrido por razao de haver um aumento da atividade elétrica dos musculos
do assoalho pélvico e do tronco em consequéncia de um decréscimo no equilibrio
das pacientes. O aumento das contragbes musculares do tronco causaria rigidez
articular impossibilitando a contribuicdo dos movimentos do tronco na corregao
postural, além de ser uma tentativa do corpo se adaptar a instabilidade. No nosso
estudo, ndo foi observado aumento da atividade elétrica dos musculos do assoalho
pélvico no grupo de mulheres com prolapso avangado. O aumento da atividade
elétrica dos musculos do assoalho pélvico tem sido reportada como componente da
pré-programacédo na atividade postural antecipatéria, ou seja, € uma forma de
preparar o corpo para perturbagdes previsiveis ( HODGES P.W. et al., 2007). Em
mulheres jovens incontinentes, essa resposta € aumentada e atrasada, quando
comparada com a de mulheres continentes ( SMITH M.D., 2007a). N&o se sabe ao
certo se isso também ocorre em mulheres idosas.

A instabilidade postural e do risco de quedas em idosos séo
multifatoriais. Elas resultam de perda da interagdo entre os complexos sensoriais,
motores e cognitivos. NOs procuramos avaliar no nosso estudo se o prolapso genital
avancado influencia as medidas baropodométricas e estabilométricas de postura em
mulheres idosas por ser uma populagdo com maior prevaléncia de prolapso genital e
instabilidade postural. Outro fator que nos motivou na realizagdo dessa pesquisa € o
relato clinico, por parte das participantes, da impossibilidade de ficar em posi¢céo
ortostatica devido a “sensag&o de bola” na vagina.

Em nosso estudos, tentamos avaliar o risco de quedas em mulheres com e
sem prolapso genital, porém, para encontrarmos algum resultado , precisariamos de

1606 mulheres por grupo, o que seria inviavel no momento.
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O incremento do ténus da musculatura acessoria do assoalho pélvico e do
tronco dessas participantes, ou ainda, alguma alteracdo postural prévia pode ter
gerado um mecanismo de compensagao para corrigir uma possivel instabilidade
postural. Uma postura de anteroversao pélvica aumentada pode ser resultado de
musculos abdominais fracos, hipertonia do extensores lombares ou flexores do
quadril, ou mesmo contraturas do musculo reto femoral, 0 que poderia resultar em
menor atividade elétrica dos musculos do assoalho pélvico (MAP). Por outro lado a
postura de retroversao pélvica aumentada pode ser resultado de encurtamento dos
musculos isquiotibiais, hipertonia do reto abdominal e fraqueza dos flexores
lombares ou extensores de quadril com consequente aumento na atividade elétrica
dos MAPS (SMITH M.D. et al.,2007; ALVIM E. et al ,2010). Contudo, em mulheres
em periodo menopausal a inclinacdo da pelve parece nao influenciar a ativagao
elétrica dos MAP. Embora a atividade dos musculos sinérgicos ocorra em varias
orientacdes da inclinagcédo pélvica, elas ndo tem a capacidade de afetar a atividade
elétrica dos MAP dessas mulheres, o que pode ter ocorrido com o nosso estudo
(HASLKI T. et al.,2014).

Quando analisados os dados baropodométricos, ndo encontramos diferenga
significante em mulheres com e sem PGA. Esses achados no nosso estudo
corroboram com os de KAERCHER C.W. et al (2011), que avaliaram os parametros
baropodométricos em mulheres com dor pélvica cronica e encontraram que
mulheres com esse diagnostico apresentam as mesmas pressdes maximas no pé
esquerdo, direito, antepé e retropé comparado com mulheres aparentemente
saudaveis. Existe na literatura a relagdo entre as medidas baropodométricas e a
atividade dos musculos do assoalho pélvico. CHEN C.H. et al (2005) examinaram 39
mulheres com incontinéncia urinaria ( idade entre 38-72 anos), com a finalidade para
investigar mudancas na atividade dos musculos do assoalho pélvico desencadeadas
por diferentes posicdes dos pés. Eles concluiram que, durante a flexdo dorsal do
tornozelo a atividade elétrica dos musculos do assoalho pélvico é maior do que com
o tornozelo em posigdo neutra. J& CERRUTO M. et al (2012) n&o encontraram
diferenga quando as participantes realizavam contragdo maxima dos MAP em 10 ou
15 graus de dorsiflexdo do tornozelo. Porém, esses mesmos autores concluiram que
as participantes apresentavam maior atividade elétrica dos MAP quando realizavam
flexao plantar, comparadas a outras posi¢des do tornozelo.
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Os resultados do presente estudo ndo suportam a hipétese de que mulheres
com PGA terdo maior desequilibrio, pois na avaliagao da variavel VCP, as mulheres
com PGA apresentaram tendéncia a estabilidade quando comparadas as mulheres
sem PGA (p=0,07), o que vai em desacordo com o encontrado nas mulheres com
IUE. Como forma de compensar possivel instabilidade ou como forma
proprioceptiva, a "sensacdo de peso’ e “bola na vagina” pode ter promovido
abducdo dos membros inferiores aumentando a base de suporte dos pés, causando
uma reacgao protetora contra o desequilibrio postural.

Quando correlacionamos o PQoL, nos dominios que tivessem relagdo com as
questdes fisicas, com as medidas estabilométricas e baropodométricas obtivemos
resultados similares. Mulheres com prolapso genital apresentam tendéncia a
estabilidade avaliando a variavel VCP, e mulheres que apresentam maior impacto do
prolapso na qualidade de vida apresentam maior estabilidade tanto no dCPy, ctCP
e VCP de olhos fechados.

Em nosso estudo, todas as participantes do grupo controle apresentavam
prolapso estadio I. Como se trata de uma populagéo idosa, o prolapso genital
estadio | é tido como fisioldégico nesta faixa etaria. NYGAARD N. et al. (2004) , ao
avaliar 270 mulheres idosas, em estudo observacional, relatou que 2,3% das
mulheres nao apresentavam nenhum grau de prolapso, 33% apresentavam estadio
I, 62,9% estadio Il e 1,9% estadio lll. Considerando que o prolapso genital é
qualquer grau de descéncia dos orgados pélvicos, os autores concluiram que 97,7%
das mulheres apresentavam prolapso. Esses mesmos autores defendem que,
devido a alta prevaléncia de graus baixos de prolapso genital nessa populagdo e a
falta de relevancia clinica, a presenga do prolapso é considerado normal e sua
definicdo deveria ser reavaliada nessa faixa etaria.

O nosso protocolo de pesquisa incluiu a avaliacdo das medidas
estabilométricas e baropodométricas por meio da baropodometria.

O principio da biometria € mapear o pé por meio da superficie plantar e,
indiretamente, indicar anormalidades posturais importantes ( BELLIZI M. et al.,2011).
Apesar do deslocamento do centro de presséo do corpo e da pressao do pé serem
métodos comumente usadas para mensurar a estabilidade postural, ndo existe

padronizagdo para o exame ser realizado (ZOK M. et al., 2008).
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Um estudo recente foi abservado que boa intra-sessdo e inter-sessao
especialmente considerando os parametros de velocidade de deslocamento, o
deslocamento do centro de pressédo no eixo X e no eixo Y. Todos os parametros
tiveram excelente reprodutibilidade com coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC)
acima de 70% e bom intervalo de confianga (BALDINI A. et al., 2013). Em revis&o
de estudos da base de dados Pubmed MEDLINE, os autores concluiram que a
confianga no exame na plataforma de forga, considerando intra-sess&o, obtendo
excelentes resultados (ROSARIO J.L.P, 2013). Nessa mesma revisdo, os autores
sugerem que de olhos fechados tiveram uma pequena melhora nos coeficientes de
confianga , porém, tanto de olhos abertos como de olhos fechados apresentaram
boa confiabilidade. Muitos estudos ja utilizam a analise baropodométrica
computadorizada, mesmo baropodémetro utilizado em nossa pesquisa (KAECHER
C.W. et al., 2011; DANIEL F.N.R. et al., 2011). Um estudo comparando dois tipos de
baropodémetro, um sofisticado, de uso laboratorial e outro de uso clinico, encontrou
que a de uso clinico é tao confiavel e reprodutivel quanto o de uso laboratorial e
sofisticado ( ROGIND H. et al., 2003).

Em nosso estudo optamos por fazer as avaliagbes com a base de apoio livre,
no qual o individuo ja estda adaptado, em condi¢des fisiologicas. Com isso, a
estabilidade musculoesquelética pode ser mantida em fungcdo da base de suporte, o
que permite assegurar a orientagcdo de cada segmento corporeo e possibilitar a
representacdo da geometria estatica do corpo (MOCHIZUKI, L. & AMADIO,
A.C.,2006). A posicao livre dos membros inferiores pode ter a desvantagem de
induzir a tatica de ajuste corporal para aumentar a base de suporte. Isso pode ser
considerado um fator limitante do nosso estudo. O sucesso da estabilometria
normatizada exigiria um afastamento padronizado, porém, a posi¢cdo livre é
defendida na maioria dos estudos. Outro fator limitante € a avaliacdo elétrica dos
musculos do tronco que poderia dar mais clareza em relagao a atuagdo muscular no
grupo de mulheres com prolapso genital avangado. Contudo, esse estudo €& pioneiro
em mostrar as relagdes estabilométricas e baropodomeétricas em mulheres idosas
com PGA.

Considerando a literatura cientifica e os resultados do presente estudo, feitas

as ressalvas a eventuais limitagdes metodoldgicas, abrem-se perspectivas para
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investigacdes adicionais com vistas ao melhor esclarecimento da relagéo entre o

prolapso genital e o equilibrio postural.
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5 CONCLUSAO

Nas condigbes em que esta investigagao foi realizada e considerando os
resultados obtidos, sugere-se que o prolapso genital avangado nao influencia as
medidas estabilométricas e baropodométricas de controle postural em mulheres
idosas. Mulheres que apresentam pior qualidade de vida nos dominios fisicos do

prolapso genital apresentam maior estabilidade postural.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este documento que vocé esta lendo € chamado de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contem explicagbes sobre o estudo que vocé esta
sendo convidado a participar.

Antes de decidir se deseja participar ( de livre e espontanea vontade) vocé
devera ler e compreender todo o conteudo. Ao final, caso decida participar, vocé
sera solicitado a assina-lo e recebera uma copia do mesmo.

Os musculos do assoalho pélvico tém fungdes essenciais para a mulher,
como a sustentagdo do utero, bexiga e outros 6rgdos. Oferece, ainda, “suporte”
durante a gestacdo e atividade fisicas. Quando essa musculatura encontra-se
alterada, a mulher pode apresentar “queda de bexiga”. O objetivo deste estudo é
saber se a descida da bexiga, utero ou intestino influencia no equilibrio postural.

Vocé pode ou nao participar desta pesquisa. Caso vocé aceite participar, sera
necessario responder questionarios, fazer avaliagdo dos musculos do assoalho
pélvico através da palpagdo vaginal e cm o uso de outros aparelhos. Nao se
preocupe, por que esta avaliagdo ja é rotina no nosso ambulatério. Vocé devera
contrair a musculatura para que o examinador possa quantificar a forca da sua
musculatura. E depois sera feito uma avaliagdo do equilibrio com uma plataforma
que é so ficar em pé em cima dela. O exame tem duracdo maxima de 60 minutos. O
resultado do exame estara disponivel em seu prontuario para qualquer duvida.

Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo sera exposto a nem um risco
pessoal e nem referente a realizagdo de seu tratamento. Ao participar da pesquisa e
apdés a realizacdo do exame e dos questionarios necessario para, vocé sera
conduzida imediatamente ao tratamento fisioterapéutico para o seu problema
urinario e sintomas vaginais, sem nenhum custo para vocé. Conforme previsto pelas
normas brasileiras de pesquisa com participacdo de seres humanos, vocé nao
recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizagcdo da pesquisa nao serdo de sua responsabilidade. Seu
nome nao aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificada

como numero para zelo de sua privacidade.
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Caso vocé concorde em participar € necessario que assine a baixo.
Eu, RG:
apos receber uma explicagdo completa dos objetivos do

estudo e dos procedimentos envolvidos, concordo voluntariamente em fazer parte

deste estudo.

Brasilia,............. [ Lo,
Assinatura da voluntaria ou sua responsavel legal Documento de
identidade

Assinatura da pesquisadora responsavel

Assinatura da pesquisadora auxiliar

Qualquer duvida ndo hesite em entrar em contato com a pesquisadora
responsavel (61) 3448-5320 ou (61) 81547263.

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia
com o coédigo 070/2012 em 24/ 10/ 2012 telefone: (61) 31071918
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o responsavel
legal da voluntaria

Este documento que vocé esta lendo € chamado de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contem explicagdes sobre o estudo que a paciente
idosa esta sendo convidada a participar.

Antes de decidir se deseja que ela participe ( de livre e espontanea vontade)
vocé devera ler e compreender todo o conteudo. Ao final, caso decida a participagao
dela, vocé sera solicitado a assina-lo e recebera uma copia do mesmo.

Os musculos do assoalho pélvico tém fungdes essenciais para a mulher,
como a sustentagdo do utero, bexiga e outros orgdos. Oferece, ainda, “suporte”
durante a gestacdo e atividade fisicas. Quando essa musculatura encontra-se
alterada, a mulher pode apresentar “queda de bexiga”. O objetivo deste estudo é
saber se a descida da bexiga, utero ou intestino influencia no equilibrio postural.

Ela pode ou nao participar desta pesquisa. Caso aceite participar, sera
necessario responder questionarios, fazer avaliagdo dos musculos do assoalho
pélvico através da palpacéo vaginal e com o uso de aparelhos. Nao se preocupe,
por que esta avaliacdo ja é rotina no nosso ambulatério. Ela devera contrair a
musculatura para que o examinador possa quantificar a forca da sua musculatura
pélvica. Depois sera feito uma avaliagdo do equilibrio com uma plataforma que € sé
ficar em pé em cima dela. O exame tem duragdo maxima de 60 minutos. O
resultado do exame estara disponivel no prontuario dela para qualquer duvida.

Ela ndo sera exposto a nenhum risco pessoal. Ao participar da pesquisa e
apo6s a realizacdo do exame e dos questionarios necessarios ela sera conduzida
imediatamente ao tratamento fisioterapéutico para o problema urinario e sintomas
vaginais, sem nenhum custo. Conforme previsto pelas normas brasileiras de
pesquisa com participagcdo de seres humanos, vocés nao receberdao qualquer valor
em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessarias para a
realizacao da pesquisa e do tratamento ndo serdo de sua responsabilidade. O nome
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dela ndo aparecera no estudo, pois sera identificada como numero para zelo de
privacidade.
Caso vocé concorde com a participacado dela € necessario que assine a baixo.
Eu, RG:
apos receber uma explicagdo completa dos objetivos do

estudo e dos procedimentos envolvidos, concordo voluntariamente que

( nome completo) faca parte deste

estudo.

Brasilia,............. [ Lo,

Assinatura do responsavel legal Documento de
identidade

Assinatura da pesquisadora responsavel

Assinatura da pesquisadora auxiliar

Qualquer duvida ndo hesite em entrar em contato com a pesquisadora
responsavel (61) 3448-5320 ou (61) 81547263.
Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia
com o cédigo 070/2012 em 24/ 10/ 2012 telefone: (61) 3107191
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APENDICE C - QUESTIONARIO DE ADMISSAO

Projeto de Pesquisa: Relagdo entre prolapso genital e equilibrio postural em
mulheres idosas

ProlapsoOel ( )

Prolapso Il ( )

Prolapso llle IV ()

Cirargico () Data da cirurgia: [

Nome: RG:

Telefones:

|dade:

DN: / /

Estado civil: Profissao:
Faz atividade fisica:

Gestacoes: vaginal: cesaria: férceps: aborto:
Menopausa: ( ) sim DUM: / ( )néo

Uso de Terapia Hormonal : () sim ( )néo

Altura: Peso:

Apresenta alguma das caracteristicas abaixo:

() incontinéncia de esforgo Desde quando tem usado os 6culos
atuais?

() alergia a latex () dor no nivel das zonas de apoio
dos pés

() cirurgias prévias de coluna, ( ) Caibras

Assoalho pélvico, abdominal

() tumores cerebrais, doengas ( ) Joantes/dedo em martelo

neurologicas

( ) doencgas degenerativas centrais e | ( ) uso de palmilhas/sapatos
periféricas especiais

() cirurgias centrais e periféricas Quando foi realizado o ultimo
tratamento odontologico?

() cirurgias sobre o SNC, traumas () osteoporose/osteopenia

( )tontura () Densitometria
ossea:

( ) fadiga visual na leitura ( ) Diabetes Mellitus

prolongada

() lacrimejamento ocular Medicacoes:

( ) agulhadas/ vermelhidao nos

olhos

* teste de Romberg () positivo ( ) negativo
* mordida cruzada ( ) positivo ( ) negativo
* estrabismo () positivo ( ) negativo
1. AVALIACAO: PROLAPSO GENITAL
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anterior anterior cervix or
wall wall cuff
Aa Ba (o]
genital perineal tatol vaginal
hiatus body length
gh pb tvl
posterior posterior posterior
wall wall fornix
Ap Bp D

grau:

2. AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA: ASSOALHO PELVICO

PP1 PP2 PP3 Endurance

Perinebmetro Oxford:

Eletromiografia Endurance:




APENDICE D — DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESSE

DECLARAGAO

Declaro ndo apresentar nenhum conflito de interesse e néo ter recebido

recurso financeiro de empresas.
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ANEXOS
ANEXO A: Parecer do comité de ética e pesquisa da FM/UnB

N universidade de Brasilia

. Faculdade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos [J CEP-FM

ANALISE DE PROJETO DE PESQuISA

Registro do projeto: CEP/FM 070/2012.
Titulo: “Estudo da associagao entre prolapso genital e o equilibrio postural em mulheres idosas”.

Pesquisador responsavel: Raquel Henriques Jacomo.

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de encaminhamento assinada por todos os
pesquisadores, projeto de pesquisa em portugués, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
curriculum vitae do pesquisador principal e dos demais pesquisadores participantes, orgamento
e cronograma do projeto de pesquisa, bibliografia pertinente.

{ Data de entrada: 11/09/2012.
Data da primeira avaliagdo: 26/09/2012.
Proposicédo do(a) Relator(a):
[ ]Aprovacgao
[ X ] Reencaminhar ao pesquisador responsavel para atendimento de pendéncias
[ 1N&o aprovagdo
Data do parecer final do(a) Relator(a): 23/10/2012.
[ X] Aprovagéo
[ ]Nao aprovagao
Data da analise pelo CEP-FM/UnB: 24/10/2012

PARECER

Com base na Resolugdo CNS/MS n.° 196/96 e resolugdes posteriores que regulamentam
a matéria, a Coordenagdo do Comité de Etica em Pesquisa Faculdade de Medicina da
A Universidade de Brasilia decidiu aprovar, de acordo com o parecer do(a) Relator(a) e ad
referendum do CEP-FM/UnB, o projeto de pesquisa acima especificado quanto aos seus
aspectos éticos.

Observacdes:

1. Modificagdes no protocolo devem ser submetidas aoc CEP-FM/UnB antes de serem
implementadas.

2. Os pesquisadores devem apresentar relatorios periodicos do andamento da pesquisa ao
CEP-FM, estando o primeiro previsto para 30 de abril de 2013.

Brasilia-DF, 24/10/2012

?ﬂ '
Prof. Dr.? Elaine Maria de Oliveira Alves

Coordenadora do CEP-FM/UnB

Faculdade de Medicina, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia-DF. CEP 70910-900.
Telefone: (61) 3107-1918. Endereco eletrénico: cepfm@unb.br



ANEXO B — Miniexame do estado mental ( MEEM)
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ANEXO B: Mini-Exame do Estado Mental

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Instrugoes: Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atengdo e um pouco de
sua memodria. Por favor, tente se concentrar para respondé-las.
ORIENTACAO NO TEMPO Certo | Errado
1. Que dia do més é hoje?
2. Em que més estamos?
3. Em que ano estamos?
4. Em que dia da semana estamos?
5. Que horas sé@o agora aproximadamente? (certo=variagéo de + uma
hora)

ORIENTACAO NO ESPACO
6. Em que local nés estamos? (dormitério, sala, apontando para o
chéo, andar)
7. Que local é este aqui? (num sentido mais amplo para a casa,
prédio)
8. Em que bairro nés estamos? (parte da cidade ou rua préxima)
9. Em que cidade nds estamos?
10. Em que estado nds estamos?
REGISTRO: Agora, preste atencédo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr(a) vai repeti-las
quando eu terminar. Memorize-as, pois eu vou perguntar por elas, novamente, dentro de
alguns minutos. Certo? As palavras sdo: CARRO [pausa], VASO [pausa], TIJOLO
[pausa]. Agora repita as palavras pra mim [permita 5 tentativas, mas pontue a primeira]

11. CARRO
12. VASO
13. TIWOLO
ATENCAO E CALCULO: Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) me dissesse quanto é:
14.100-7 (93)
15.93-7 (86)
16.86 -7 (79)
17.79-7 (72)
18.72-7 (65)

MEMORIA DE EVOCACAO: O (a) senhora (a) consegue se lembrar das 3 palavras que
lhe pedi que repetisse agora ha pouco? (Correto = Unica tentativa sem dicas; repeticao
das 3 palavras em qualquer ordem).

19. CARRO
20. VASO
21. TIJOLO
LINGUAGEM: [Aponte o caneta e o reldgio e pergunte: o que € isto?]
22. CANETA
23. RELOGIO
24. Preste ateng&o: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois
de mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. (Correto = repeticao perfeita,
sem dicas.)
Agora pegue este papel com a mao direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chéo.
25. PEGAR COM A MAO DIREITA
26. DOBRAR AO MEIO
27. JOGAR NO CHAO
28. Vou Ihe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase. Gostaria
que fizesse o que esta escrito. (FECHE OS OLHOS).
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29. Gostaria que o (a) senhor (a) escrevesse uma frase de sua
escolha, qualquer uma, nao precisa ser grande. (Se o idoso nao
compreender, ajude-o dizendo alguma frase que tenha comego, meio
e fim, alguma coisa que aconteceu hoje ou alguma coisa que queira
dizer). Nao sao considerados para pontuagao, erros gramaticais ou
ortograficos.

30. Vou Ihe mostrar um desenho e gostaria que o senhor (a) copiasse,
da melhor forma possivel. (Considere como acerto apenas se houver 2
pentagonos interseccionados com 10 angulos formando uma figura de
4 lados ou com 4 angulos)

TOTAL

Pontos de corte: analfabetos: 18/19; anos de estudo 2 1: 23/24

FRASE:

DESENHO:
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ANEXO C - Questionario Perfil de Atividade Humana (PAH)
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ANEXO C: Questionario Perfil de Atividade Humana (PAH)

PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA

Este folheto contém itens que descrevem atividades comuns que as pessoas
realizam em suas vidas diarias. Para cada questdo, responda “ainda fago a
atividade” se vocé consegue realizar tal atividade sozinho quando precisa ou
quando tem oportunidade. Indique “parei de fazer” a atividade se vocé conseguia
realiza-la no passado, mas, provavelmente, ndo consegue realiza-la hoje, mesmo se
tivesse oportunidade. Finalmente, responda “nunca fiz” se vocé, por qualquer
motivo, nunca realizou tal atividade.

Instrucées PAH

1) Principal duvida: Decidir se ainda fazem ou se deixaram de fazer uma dada
atividade. Instrugdo: A melhor forma de decidir € perguntar a vocé mesmo se
poderia fazer essa atividade hoje, caso houvesse oportunidade.

2) O individuo deve responder se é capaz de cumprir o item, se for necessario, e nao
simplesmente se costuma realizar ou nao tal atividade no seu dia-a-dia. Nao
confundir ter capacidade com ter oportunidade, costume ou prazer em realiza-las.

ATIVIDADES Ainda | Parei de | Nunca
faco fazer fiz

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

OON[D[N[D|WIN|—=

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calcar sapatos e meias sem parar para descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia (158
quildmetros ou menos)

20. Utilizar transporte publico ou dirigir por + 2 horas (160
quilémetros ou mais)

21. Cozinhar suas proprias refeicoes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios
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24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar movéis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir seis degraus

28. Subir seis degraus sem parar

29. Subir nove degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano sem parar

33. Arrumar a cama (sem trocar os lencéis)

34. Limpar janelas

35 Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir nove degraus sem parar

38. Subir 12 degraus sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira, sem
parar

41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)

43. Caminhar um quarteirdo no plano

44. Caminhar 2 quarteirées no plano

45. Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirées no plano, sem parar

47. Esfregar o chao, paredes ou lavar carros

48. Arrumar a cama trocando lencois

49. Varrer o chao

50. Varrer o chao por cinco minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche

52. Aspirar o p6 de carpetes

53. Aspirar o p6 de carpetes por cinco minutos, sem parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar seis quarteirdes no plano

56. Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quildmetro (+20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quilémetro (+20 minutos), sem parar

"«

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, “voley”, “baseball”

66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danga aerdbia por cinco
minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quildmetros (x40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildmetros sem parar (+40 minutos)

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem parar
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ANEXO D - Questionario para o prolapso genital ( PQolL)

Int Urogynecol J

Appendix

Qualidade de Vida Prolapso
(P-QOL)

Nome Reg: =
Idade _anos Hospital: N®

Data de hoje [/

UM PROLAPSO E UMA “BOLA OU ABAULAMENTO” QUE DESCE PELA VAGINA
CAUSANDO DESCONFORTO

POR FAVOR, PREENCHA ESTE QUESTIONARIO MESMO QUE VOCE SINTA QUE NAO
TENHA PROLAPSO

1.Como vocé descreveria sua satide neste momento? Por favor marque uma resposta

la. Muito boa (@)
1b. Boa
lc. Regular

1d. Ruim

0O O O O

le. Muito ruim

2.Quanto vocé acha que seu problema de prolapso afeta )
Por favor marque uma resposta

sua vida?
2a.Nao afeta
2b. Um pouco

2c. Moderadamente

0O O OO

2d. Muito

@ Springer
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3.Por favor anote se vocé tem algum dos seguintes sintomas e marque o quanto eles afetam
vocé?
0. 1. 2: 3, 4.

Niao se aplica Nao  Umpouco  Moderadamente  Muito

3a. Ir ao banheiro para urinar O O O O O

com muita frequéncia.

3b. Urgeéncia: desejo urgente de

e 0O O O @) @)

3c. Incontinéncia por urgéncia:

perda urindria associada a um O O O O O

forte desejo de urinar

3d.Incontinéncia de esforgo:

perda urindria associada a tosse. O O O O O
3e. Sensacdo de um

abaulamento / bola saindo da O O O O O

vagina

3f. Sensagio de peso ou pressiao
na parte inferior do abdome

(barriga) que aparece ou piora O O O O O

no decorrer do dia

3g.Abaulamento na vagina

interferindo no esvaziamento do

)
@)
©)
@)
®

intestino

3h.Desconforto na vagina que
piora quando estd em pé e alivia

quando se deita

3i.Jato urindrio fraco

3j. Esforgo para esvaziar a

bexiga

3k. Gotejamento de urina apds

OO0 |O0| O
OO0 |O0| O
OO0 |O0| O
OO0 |O0| O
OO0 |O0| O

esvaziar a bexiga
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4. Por favor, anote se vocé tem algum dos seguintes sintomas e marque o quanto eles afetam
vocé?
0. 1. 2% 3. 4.

Nio se aplica Nao  Umpouco  Moderadamente  Muito

4a. Sensacio de nao ter

esvaziado completamente o O O O O O

intestino ap6s ter defecado

4b. Constipacio dificuldade em

esvaziar o intestino

4c. Esforgo para defecar

4dAbaulamento na vagina que

atrapalha o sexo

4e.Dor lombar (na parte inferior
das costas) que piora com o

desconforto vaginal

4f. Vocé ajuda a esvaziar o

OoO| O |O|0|O
o] O |00 |0
| O |0O|0]|O
o] O |00 0

intestino com seus dedos?

4g.Com que freqiiéncia vocé

defeca O O O O

oO|0| O |O|O0|O

Abaixo estao algumas atividades didrias que podem ser prejudicadas pelo seu problema de
prolapso. Quanto o seu problema de prolapso incomoda vocé?

Gostariamos que vocé respondesse cada questao.

S6 marque o circulo que se aplica a vocé:

5. LIMITACOES DE ATIVIDADES 0. 1. 2. 3.
DIARIAS Nada Ligeiramente ~ Moderadamente ~ Muito

5a.Quanto seu prolapso afeta suas atividades

O ) ) @)

domésticas (ex. limpeza, compras, etc.)

5b.Seu prolapso afeta seu

trabalho ou suas atividades O O O O

didrias normais fora de casa?

@ Springer
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6.LIMITACOES FISICAS/SOCIAIS 0. . 2 3.

Nada Ligeiramente  Moderadamente ~ Muito

6a. Seu prolapso afeta suas atividades fisicas

(ex. caminhar, correr, praticar esportes, O O O O

gindstica, etc...)

6b. O seu prolapso afeta sua capacidade de

viajar? O O O O

6¢.0 seu prolapso limita sua vida social?

)
)
)
O

6d.0 seu prolapso limita sua capacidade

de ver/visitar amigos? O O O O

7. RELACIONAMENTO 0. 1. 2. 3. 4.
PESSOAL Naoseaplica Nido Ligeiramente Moderadamente ~ Muito

7a.0 seu prolapso afeta o

relacionamento com seu O O O O O

parceiro?

7b.0 seu prolapso afeta sua vida

sexual? O O O O O

7¢.0 seu prolapso afeta sua vida

familiar? O O O O O

8. EMOCOES 0. 1. 2. 3.

Nada Ligeiramente  Moderadamente  Muito

8a.0 seu prolapso faz vocé

se sentir deprimida? O O O O

8b.0 seu prolapso faz vocé

se sentir ansiosa ou nervosa? O O O O

8¢.0 seu prolapso faz vocé

se sentir mal consigo mesma? O O O O
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9. SONO/ENERGIA 0. B 2. 3.

Nunca Asvezes Frequentemente O tempo todo

9a.0 seu prolapso afeta seu sono? O O O O

9b.Vocé se sente exausta/cansada? O O o O

Vocé faz alguma das seguintes coisas para ajudar seu problema de prolapso?

10. Responda mesmo que vocé nao sinta que tem problema de prolapso. Se sim, quanto?
0. 1. 2. 3.

Nunca Asvezes Frequentemente O tempo todo

10a.Usa absorventes internos/externos
ou calcinhas firmes? O O O O

10b.Vocé empurra o seu
prolapso para cima?

10d.0 prolapso impede
vocé de ficar em pé?

0O O @) @)
:,2:2(]];;[:, ;iesconforto devido O O O O
o O @) @)

OBRIGADO, agora verifique se vocé respondeu todas as questoes.

@ Springer

90



