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RESUMO

Objetivo: Investigar a funcdo dos Musculos do Assoalho Pélvico (MAP) e a
frequéncia de sinais e sintomas uroginecoldgicos em mulheres com e sem diagnostico de FM,
comparando-as. Material e Métodos: Estudo transversal, composto por mulheres com e sem
diagndstico de Fibromialgia (FM), divididas em Grupo com FM (G_FM) e Grupo Controle
(G_C). Foram aplicados questionarios traduzidos e validados para avaliagdo dos sintomas
urinarios, vaginais, sexuais e qualidade de vida: International Consultation on Incontinence
Questionnaire—Urinary Incontinence Short Form (IC1Q-SF), International Consultation on
Incontinence Overactive Bladder Questionnaire (ICIQ-OAB), International Consultation on
Incontinence Questionnaire— Vaginal Symptoms (ICIQ-VS), Female Sexual Function Index
(FSFI), King’s Health Questionnaire (KHQ) e Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ);
realizado exame fisico, com avaliacdo da funcdo dos Musculos do Assoalho Pélvico (MAP)
por meio de palpagdo digital vaginal e eletromiografia (EMG) dos MAP e acessorios
(abdominais, gluteos, adutores), e algometria para investigacdo do indice de dor generalizada,
assim como a escala de severidade dos sintomas para as mulheres com FM, seguindo as
recomendacdes do American College of Rheumatology (ACR), em 2010. Andlise dos dados
foi realizada utilizando os softwares BioEstat 5.3 e Gpower 3.1, com nivel de significancia de
5% e intervalo de confianca de 95%. Utilizou-se, para compara¢do de dados teste t de Student
e Mann-Whitney, Correlacdo de Spearman e Regressdo Logistica foram usados para
estabelecer correlacfes entre as variaveis. Resultados: Foram avaliadas 84 mulheres,
excluidas 6 e incluidas 39 no G_FM e 39 no G_C. Os grupos diferiram-se entre si quanto a
escolaridade (G_FM: 56,4%, G _C: 30,8%, p<0,01) e terapia de reposicdo hormonal
(G_FM:10,3%, G_C: 23,1%, p<0,001). Ao comparar 0S grupos, observou-se que o G_FM
apresentou maior comprometimento da fungéo sexual (FSFI) (G_FM: 7,2 (2-31,6), G_C: 21,6
(2-36), p<0,001), maior frequéncia de Tender points (TP) (G_FM: 25,6%, G_C: 2,6%,
p=0,03) durante a palpacdo digital vaginal e menor utilizagdo de musculos abdominais
(G_FM: 59,69 +63,24, G_C: 127,89 +228,83, p=0,01), durante investigacdo da atividade
eletromiografica dos MAP concomitante aos seus acessorios. A escala de dor relatada nos TP
dos MAP das mulheres do G_FM apresentou correlagdo com o escore total do IFSF (r=-
0,327, p=0,041), mas ndo foram encontradas correlacdes entre o indice de dor generalizada,
escala de severidade dos sintomas com a presenga de TP nos MAP, nesse mesmo grupo.

Apesar de ndo haver sido encontrado diferenca na freqiéncia de incontinéncia urinéria



(G:_FM; 59%, G_C: 64,1%, p=0,34), as mulheres do G_FM apresentaram maior impacto da
IU nos dominios “qualidade de vida” (G_FM: 5 (3-8), G_C: 4 (2-7), p=0,01) e “sono/energia”
do KHQ (G_FM: 5 (2-8), G_C: 2 (2-8), p<0,01). O escore de sintomas vaginais (ESV) do
ICIQ-VS se correlacionou positivamente com o escore total do KHQ (r=0,386, p=0,015),
somente no G_FM. Conclusdo: As mulheres com fibromialgia apresentaram maior frequéncia
de TP nos MAP, menor utilizacdo de abdominais durante a contracdo dos MAP, maior
comprometimento da fungéo sexual e maior impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de
vida e no sono/energia, apesar de ndo ter sido encontrada diferenca na frequéncia de sintomas

urinarios.

Palavras-chave: Dor, Incontinéncia Urinaria, Bexiga Urinaria Hiperativa, Qualidade de Vida,

Reabilitacéo.



ABSTRACT

Objective: To investigate the function of Pelvic Floor Muscles (PFM) and the
frequency of urogynecologic signs and symptoms in women with and without FM diagnosis,
comparing them. Material and methods: A Cross-sectional study composed of women over 18
years old, with and without Fibromyalgia (FM), divided into Group with FM (G_FM) and
Control Group (G_C). Translated and validated questionnaires were applied
to evaluation of urinary, vaginal, sexual symptoms and quality of life: International
Consultation on Incontinence Questionnaire—Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-SF),
International Consultation on Incontinence Overactive Bladder Questionnaire (ICIQ-OAB),
International Consultation on Incontinence Questionnaire— Vaginal Symptoms (ICIQ-VS),
Female Sexual Function Index (FSFI), King’s Health Questionnaire (KHQ) and Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ). It was performed a physical examination with PFM function
evaluation of control, coordination, tonus, presence of Tender points (TP), strength and
endurance by vaginal digital palpation and electromyography of the PFM and accessories
(abdominal, gluteal, adductors) and algometry for investigation of Widespread Pain Index
(WPI), Symptom Severity (SS), as well as the scale of severity of symptoms for women with
FM, as recommended by the American College of Rheumatology (ACR), in 2010. Data
analysis was performed using the software BioEstat 5.3 and Gpower 3.1. A significance level
of 5% and 95% confidence interval were adopted. Data comparison was performed using
Student's t test for parametric and Mann-Whitney for non-parametric variables, Spearman's
correlation and Logistic Regression tests were used to establish correlations between the
variables. Results: 84 women were evaluated, from these 6 were excluded, and 39 were
included in G_FM and 39 in G_C. The groups differed in terms of educational level (G_FM:
56,4%, G_C: 30,8%, p<0,01) and hormone replacement therapy (G_FM:10,3%, G_C: 23,1%,
p<0,001). When comparing the groups, it was observed that the G_FM presented greater
impairment of sexual function (FSFI) (G_FM: 7,2 (2-31,6), G_C: 21,6 (2-36), p<0,001),
higher TP frequency (G_FM: 25,6%, G_C: 2,6%, p=0,03) during the vaginal digital palpation
and less use of abdominal muscles (G_FM: 59,69 63,24, G_C: 127,89 +228,83, p=0,01)
during investigation of the PFM electromyographic activity concomitant to its accessories.
The pain scale reported in the TP of the PFM of the G_FM women presented correlation with
the total IFSF score (r=-0,327, p=0,041); however, no correlations were found between the

WPI, SS with the presence of TP in the PFM, in this group. Although, no difference was



found in urinary incontinence frequency (G:_FM; 59%, G_C: 64,1%, p=0,34), the G_FM
women presented greater Ul impact in the areas of "quality of life"(G_FM: 5 (3-8), G_C: 4
(2-7), p=0,01) and “sleep/ energy” of KHQ (G_FM: 5 (2-8), G_C: 2 (2-8), p<0,01). In G_FM,
the ICIQ-VS vaginal symptoms score (ESV) was positively correlated with the total KHQ
score (r=0,386, p=0,015). Conclusion: Women with fibromyalgia had a higher frequency of
PD in the MAP, less use of the abdominals during the contraction of the MAP, greater
impairment of sexual function and greater impact of urinary incontinence on quality of life

and sleep / energy, although no difference was found frequency of urinary symptoms

Keywords: Pain, Urinary Incontinence, Overactive Urinary Bladder, Quality of Life,
Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome complexa de origem incerta (WOLFE et
al.,1990) caracterizada por quadro de dor musculoesquelética ndo-inflamatoria crénica, € de
3-6 vezes mais frequente em mulheres do que em homens e comumente surge por volta da
quarta década de vida (ARAUJO et al., 2008). Em sua revisio de literatura, Marques et al.
(2017) apresentam valores de prevaléncia da FM na popula¢do mundial entre 0,2 e 6,6%, em
mulheres entre 2,4 e 6,8%, nas areas urbanas entre 0,7 e 11,4% e entre 0,1 e 5,2% nas zonas
rurais. Goren et al. (2012) realizaram um estudo com populacdo de 12.000 pessoas e

encontraram, utilizando-se do critério de auto-relato, uma prevaléncia de 2% de FM no Brasil.

Acredita-se que a FM esta associada a anormalidades no processamento central de
sinais algicos influenciado por fatores ambientais, genéticos, quadros comportamentais e
hormonais. (CLAUW, 2015; GURSOY et al., 2001). A mais aceita modelagem
fisiopatolégica para FM descreve o surgimento das alteracbes de percepcdo dolorosa,
geralmente, de forma espontanea, simétrica e craniocaudal, sugerindo uma origem nervosa
central e refutando uma possivel teoria de lesbes periféricas. A hipotese teria base entdo em
uma elevada concentracdo de substancia P e os distarbios metabdlicos da serotonina
(RIBERTO; PATO, 2016).

O American College of Rheumatology aprovou, em 2010, novo conjunto de critérios
para o diagnostico de fibromialgia no qual deve-se identificar trés condi¢cdes nos pacientes: 1)
indice de dor generalizada - Widespread Pain Index (WP1), Escala de gravidade dos sintomas
moderada - Symptom Severity (SS) ou menor WPI acompanhado de uma SS elevada; 2) Nivel
semelhante de sintomas durante minimo de 3 meses, e 3) a auséncia de outro transtorno que
poderia explicar a dor (WOLFE et al., 2010).

A qualidade de vida dos individuos portadores de FM ¢é afetada (SORIANO-
MALDONADO et al.,, 2015), podendo acarretar incapacidade funcional do individuo
(WOLFE et al.,1990). Ordinariamente 0s pacientes apresentam sintomas psicoldgico,

neuroldgico, gastrointestinal e geniturinario (BENNETT et al., 2014).

As disfuncbes do assoalho pélvico afetam parcela importante da populagdo feminina
(WANG et al., 2010), podendo desencadear sintomas uroginecolégicos, que incluem

incontinéncia urinaria, prolapso de orgaos pélvicos, incontinéncia fecal, sintomas sugestivos
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de sindrome do trato urinario inferior (dentre eles a bexiga hiperativa), disfuncBes sexuais
além de sindromes dolorosas (BO et al., 2017). Dentre as mulheres diagnosticadas com FM
ha frequentes relatos de sintomas de disfungdes do assoalho pélvico, incluindo sindromes
dolorosas especificas como dor pélvica e dor na bexiga (ADAMS; DENMAN, 2011;
ARNOLD et al.,, 2011). Além de desordens miccionais como frequéncia, urgéncia,
incontinéncia de urgéncia e disuria (TALSETH; HEDLUND, 2005). Mulheres com FM tém
niveis mais elevados de desconforto pre-menstrual e dismenorréia, bem como humor menos
positivo durante a fase lGtea, quando comparada as mulheres saudaveis, 0 que sugere que as
flutuacBes ciclicas dos hormdnios ovarianos poderiam estar ligadas a percepgdo da dor
(ALONSO et al., 2004).

Mulheres portadoras de sindrome da dor pélvica e bexiga ndo raramente sao
diagnosticadas com tender points (TP) nos MAP ao exame fisico (VAN DE MERWE et al.,
2008). TP sdo locais do corpo onde a dor € induzida geralmente na aplicacdo de uma pressao
firme (WOLFE et al., 1990). Estes pontos fazem parte do diagnostico da FM podendo estar
associados a outros sintomas (WOLFE et al., 2010).

Na busca por bases tedricas encontra-se associagdo clara entre os sintomas de bexiga
hiperativa e FM (CHUNG et al., 2013). Porém ha uma lacuna na qual a FM, a dor pélvica
crbnica e a dor da bexiga tém sido caracterizadas de forma genérica como transtornos de dor
de hipersensibilidade funcional ou sensorial, para 0s quais existem teorias etioldgicas
conflitantes, resultando em falta de tratamentos padronizados (ADAMS; DENMAN, 2011,
CLEMENS et al., 2012; CLEMENS et al., 2014). Constatando-se, assim, precariedade de
estudos que analisam concomitantemente estas variaveis. Por conseguinte, esta pesquisa visa
preencher parte desta lacuna cientifica, e tem como objetivo investigar a frequéncia de

disfungdes do assoalho pélvico em mulheres portadoras de fibromialgia.
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2 OBJETIVOS

A seguir os objetivos geral e especificos que nortearam este estudo.

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a funcdo dos Musculos do Assoalho Pélvico (MAP) e a frequéncia de sinais

e sintomas uroginecoldgicos em mulheres com e sem diagnostico de FM, comparando-as.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A seguir os objetivos especificos do estudo:
a) Investigar a frequéncia de disfuncbes do assoalho pélvico em mulheres com

FM, por meio de revisao da literatura;

b) Investigar os sintomas urinarios e vaginais, a funcdo sexual e a qualidade de

vida por meio de questionarios validados;

c) Investigar a fungdo dos MAP com relagdo ao controle, coordenagéo, tonus,
presenca de TP, forca e resisténcia, por meio de palpacéo digital vaginal;

d) Investigar a coordenacdo entre os MAP e seus acessorios (abdominais, gliteos
e adutores), por meio de analise eletromiografica;

e) Investigar a correlagéo dos TP descritos pela ACR e 0s TP nos MAP;
f) Investigar a correlagéo entre qualidade de vida e disfungdes dos MAP;
Q) Verificar as associagOes entre as variaveis estudadas;

h) Comparar os grupos de mulheres com e sem diagnostico de FM.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Revisdo de literatura intitulada: Disfuncdes do assoalho pélvico em mulheres com

fibromialgia: revisdo integrativa da literatura

3.1 RESUMO

INTRODUCAO: Fibromialgia (FM) é uma sindrome de dor cronica
musculoesquelética definida por dor generalizada, complexa de origem idiopatica. Estima-se
que é a prevaléncia de FM na populacdo mundial varia entre 0,2 e 6,6%. Mulheres com FM
tém niveis mais elevados de desconforto pré-menstrual, dismenorréia e frequentes os relatos
de sintomas de disfuncbes do assoalho pélvico. OBJETIVO: Investigar as disfungdes do
assoalho pélvico em mulheres com diagndstico de fibromialgia. METODOS: Revisdo
integrativa da literatura de estudos publicados entre 2012 e 2017, que investigar as disfuncdes
do assoalho pélvico em mulheres com diagndstico de fibromialgia, em cinco bases de dados
(MEDLINE, PubMed, PEDro, Scielo e Central Cochrane Library), utilizando os termos chave
“Fibromyalgia” e “Pelvic Floor” e seus equivalentes em portugués e espanhol.
RESULTADOS: No total 41 artigos foram encontrados com os descritores propostos, 21
copias de artigos duplicados foram excluidos, um por estar em francés e 3 por impossibilidade
de acesso ao texto completo, restando 16 artigos. Apo6s leitura 6 artigos foram incluidos no
estudo pois atendiam os critérios definidos. CONCLUSAO: Parece haver concordancia entre
alguns autores de que a FM ¢ fator de risco para dor no assoalho pélvico quando associada a
outras condicBes. Existem poucas evidéncias que mulheres com fibromialgia apresentam mais

disfungdes do assoalho pélvico que mulheres sem tal diagnostico.

PALAVRAS-CHAVE: Women’s Health, Pelvic Floor, Rehabilitation.
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3.2 INTRODUCAO

Fibromialgia (FM) é uma sindrome de dor cronica musculoesquelética definida por dor
generalizada, complexa de origem idiopatica (WOLFE et al., 2010), de 3 a 6 vezes mais
frequente em mulheres do que em homens e comumente surge por volta da quarta década de
vida (ARAUJO et al., 2008). Estima-se que ¢é a prevaléncia de FM na populacdo mundial
varia entre 0,2 e 6,6% (MARQUES et al., 2017). O American College of Rheumatology
aprovou, em 2010, novo conjunto de critérios para o diagnostico de fibromialgia no qual
deve-se identificar trés condicdes nos pacientes: 1) Indice de dor generalizada - Widespread
Pain Index (WPI), Escala de gravidade dos sintomas moderada - Symptom Severity (SS) ou
menor WPI acompanhado de uma SS elevada; 2) Nivel semelhante de sintomas durante
minimo de 3 meses, e 3) a auséncia de outro transtorno que poderia explicar a dor. (WOLFE
etal., 2010)

Mulheres com FM tém niveis mais elevados de desconforto pré-menstrual e
dismenorréia, bem como humor menos positivo durante a fase lutea, quando comparada as
mulheres saudaveis, o que sugere que as flutuacbes ciclicas dos hormdnios ovarianos
poderiam estar ligadas a percepcao da dor (ALONSO et al., 2004). Além disso, sdo frequentes
os relatos de sintomas de disfungdes do assoalho pélvico, incluindo sindromes dolorosas
especificas (ADAMS; DENMAN, 2011; ARNOLD et al., 2011; JONES et al., 2015).

As disfuncbes do assoalho pélvico também ocorrem preferencialmente em mulheres
(WANG et al., 2010) e podendo desencadear sintomas uroginecoldgicos, que incluem
incontinéncia urinaria, prolapso de 6rgaos pélvicos, incontinéncia fecal, sintomas sugestivos
de sindrome do trato urinario inferior (dentre eles a bexiga hiperativa), disfuncdes sexuais

além de sindromes dolorosas (BO et al., 2017).

Dentre as disfungdes urinarias, a bexiga hiperativa tem sido associada a FM. Chung et
al. (2013) afirmam ter encontrado maior prevaléncia e severidade da bexiga hiperativa em
mulheres com diagnéstico FM. (CHUNG et al., 2013)

Entretanto, a literatura sobre o assunto é escassa. Para melhor compreender a relacéo

entre a FM e as disfungdes do assoalho pélvico realizamos revisao integrativa da literatura.
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Esta revisdo integrativa da literatura tem por objetivo investigar as disfuncdes do
assoalho pélvico em mulheres com diagnostico de FM.

3.3 METODOS

As seguintes etapas foram seguidas para a elaboracdo da desta reviséo integrativa:
estabelecimento da hipdtese e objetivos da revisdo integrativa; estabelecimento de critérios de
inclusdo e exclusdo de artigos (selecdo da amostra); selecdo das informacdes a serem
extraidas destes; analise dos resultados; apresentacdo e discussdo dos resultados e a ultima

etapa consistiu na apresentacdo da revisao.

Para guiar a revisdo integrativa, formulou-se a seguinte questdo norteadora: Qual a

frequéncia de disfungdes do assoalho pélvico em mulheres com FM?

3.3.1 Estratégia de busca

Uma pesquisa bibliografica foi conduzida no periodo de novembro de 2017 a janeiro
de 2018, em cinco bases de dados (MEDLINE, PubMed, PEDro, Scielo e Central Cochrane
Library), utilizando os termos chave “Fibromyalgia” ¢ ”Pelvic Floor” e seus equivalentes em
portugués e espanhol; “Fibromialgia” e “Diafragma da pelve”, “Fibromialgia” e “Diafragma
pélvico”; respectivamente em conformidade com os Descritores em Ciéncias da Saude

(DeCS). Nas bases que admitiam, “AND” foi utilizado como operador booleano.

Foram considerados critérios de inclusdo: Artigos cuja metodologia estivesse entre 0s
niveis de evidéncia 1, 2, e 4. ou seja, revisdes sistematicas de multiplos ensaios clinicos
randomizados controlados, ensaios clinicos randomizados controlados individuais, estudos
com delineamento de pesquisa quase-experimental estudos descritivos (ndo-experimentais) ou
com abordagem qualitativa que abordassem a frequéncia de disfun¢des do assoalho pélvico
em mulheres com fibromialgia comparando-a ou ndo com mulheres sem o diagnostico,

publicados entre 2012 e 2017, que possuiam texto completo disponivel. Os critérios de
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exclusdo foram: artigos cuja amostra envolvia, além de mulheres, homens ou menores de 18

anos. Artigos que estivessem escritos em outro idioma exceto inglés, portugués ou espanhol.

Realizou-se a primeira selecdo por duas pesquisadoras de forma individual, tendo por
base os titulos e o resumo dos artigos, sendo obtida a versao integral para a confirmacéo da
elegibilidade e inclusdo no estudo. Rejeitaram-se aqueles que ndo preencheram os critérios de

inclusdo ou apresentaram algum dos critérios de excluséo.

No segundo momento, as pesquisadoras avaliaram o0s resultados preliminares e
identificaram os estudos que apresentavam duplicidade entre as bases, excluindo-os de forma
a contabilizar apenas um exemplar, e aqueles que ndo haviam sido identificados na busca de
ambas foram incluidos ou excluidos de acordo com a compatibilidade com os critérios da

pesquisa.

3.4 RESULTADOS

Na busca inicial foram encontrados, com os descritores propostos, 19 artigos na base
MEDLINE, 18 no PUBMED, 2 na Cochrane, 1 na SCIELO e 1 na PEDro. Somando 0s
achados nas cinco bases de dados propostas foram encontrados 41 artigos com publicacédo
entre 2012 e 2017. Foram excluidas 21 cépias de artigos duplicados nas bases e um por estar
em francés. Trés estudos foram excluidos pela impossibilidade de acesso ao texto completo
restando 16 artigos. Apos leitura do texto integral 6 artigos foram incluidos no estudo pois
atendiam os critérios anteriormente definidos. O processo de selecdo da amostra foi

demonstrado na Figura 1.



Figura 1- Fluxograma das fases da estratégia de busca da reviséo de literatura.

Estudos identifi cados nas
bases de dados: Medline=19,
Pubrned= 18, Codhrane=2,
3delo=1, PEDro=1.
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21 exdusdes por duplicacao.

1 exdusio de arign em
Francés.

Leitura de titulo & resumo.
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TRIAGEM

_— 3 exdusdes por
— indisponibilidade dao texta
completo,

Leitura dao texta na integra.

M= 16

ELEGIBILIDADE

10 exdusdes de artigos que
— n&o respondiam a questao
norteadora.

INCLUSAD

Arti gos ind uidas no
estudo.
N=8

Fonte: Da autora

No Quadro 1 encontram-se sintetizado os principais resultados e caracteristicas dos
artigos escolhidos para o presente estudo.



Quadro 1- Principais caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo de literatura.
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PRINCIPAIS

AUTOR DESIGN OBJETIVO PROCEDIMENTOS INSTRUMENTOS RESUL TADOS
Geller et al, Estudo Avaliar a incidéncia e os Mulheres que foram McGill ~ Short-Form As  mulheres que
2017 retrospectivo. fatores de risco para a dor submetidas a cirurgia com Pain  Questionnaire, relatam dor foram
pélvica apos a implantacdo implante de malha pélvica Neuropathic Pain mais jovens, com
da malha pélvica. para tratamento de disturbios Symptom Inventory, fibromialgia, pior
do assoalho pélvico, Pennebaker Inventory salde fisica, maior
incluindo prolapso e of Limbic somatizagcdo e menor

incontinéncia. Entrevistas Languidness, Female satisfacdo cirtrgica.

Phillips et al,
2016

Estudo
transversal

Correlacionar a intensidade
da dor durante o exame de
pressdo dos tender points

corporeos com a
intensidade da dor com o
algbmetro  vaginal em
mulheres com

vestibulodinia provocada e
determinar se os individuos
com vestibulodinia
provocada e FM tiveram
maiores pontuagdes de

telefénicas para avaliar dor,
funcéo sexual e satude geral.

92 individuos com dor vulvar
foram  confirmados com
vestibulodinia provocada
usando o teste de cotonete.
Um diagnodstico de FM  foi
feito se a dor estivesse
presente (escala de
classificagio numérica> 1)
em pelo menos 11 de 18
pontos. A sensibilidade a dor
vaginal foi medida usando
um algbmetro de pressao

Sexual Function Index
(FSFI).

Cotton  swab test,
Tender point
tenderness exam,
Intravaginal pressure
algomete

Os individuos com
FM apresentaram
maior dor
iliococcigea e na
parede vaginal
posterior do que as

mulheres sem FM.



Quadro 1- Principais caracteristicas dos estudos incluidos na reviséo de literatura.
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(continua)

AUTOR DESIGN

OBJETIVO

PROCEDIMENTOS

INSTRUMENTOS

PRINCIPAIS
RESULTADOS

intensidade de dor com o
algdbmetro vaginal do que

aqueles sem FM.

Jones et al, Estudo Caracterizar o assoalho
e sintomas
transversal urinarios em pacientes com

2015 descritivo pélvico

FM.

intravaginal, onde as forgas
de 0,1, 0,3 e 0,5 kg / cm
foram aplicadas digitalmente
na atribuicdo aleatdria por
forca e localizagdo nas
regides do musculo
iliococigeo direito e esquerdo
e na parede vaginal posterior.
Tanto a sensibilidade do
tender point como a
intensidade da dor do
algdmetro foram relatados em
uma escala de classificacdo
numérica de 0 (sem dor) a 10
(pior dor).

As mulheres cadastradas na
Fibromyalgia Information
Foundation completaram uma
pesquisa on-line de trés
questionarios validados.

Investigator-designed
questionnaire, Revised
Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQR).
PFDI-20. Pelvic Pain,

Mulheres com FM
relatam um incdmodo
significativo no
assoalho pélvico e
sintomas urinarios.



Quadro 1- Principais caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo de literatura.
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(continua)

AUTOR

DESIGN

OBJETIVO

PROCEDIMENTOS

INSTRUMENTOS

PRINCIPAIS
RESULTADOS

Lisboa et al,
2015

Ensaio Clinico

Avaliar o efeito da
cinesioterapia na qualidade
de vida, funcdo sexual e
sintomas relacionados a
menopausa e comparar em
mulheres climatéricas com
e sem FM.

90 mulheres climatéricas
divididas em 2 grupos: FM
(47) e controle (43). Os
pacientes foram analisados
em sua qualidade de vida
(Utian  Quality of Life
[UQoL]), funcdo sexual
(quociente sexual-versao
feminina [SQ-F]) e
intensidade dos  sintomas
climatéricos (Blatt-

Urgency
Frequency

and

Questionnaire (PUF).

Utian Quality of Life,

Sex Quotient - Female

Version, Blatt
Kupperman

Menopausal Index.

and

O tratamento da FM
deve incluir avaliagéo
e tratamento de
distarbios do assoalho
pélvico,

reconhecendo que o
desconforto pélvico e
0s sintomas urinarios
estdo associados a
sintomas de FM mais
graves.

Na qualidade de vida,
foi observada
melhoria em ambos
0S grupos para todos

0s dominios
avaliados. Na analise
intergrupo foi
evidenciada diferenca
nos dominios
emocional, saiude e

sexual com ganhos
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Quadro 1- Principais caracteristicas dos estudos incluidos na reviséo de literatura. (continua)
PRINCIPAIS
AUTOR DESIGN OBJETIVO PROCEDIMENTOS INSTRUMENTOS RESUL TADOS
Kupperman menopausa mais expressivos para
indice [BKMI]) . Ambos os 0 grupo controle. Na
grupos _ realizaram funcdo sexual, foi
Cinesioterapia  no assoalho verificada  melhoria
pélvico, composto por 20 )
sessdes, duas vezes por Nos grupos, apos a
semana. intervencao; na
andlise intergrupo as
fibromiélgicas
apresentaram escores
inferiores ao grupo
controle. Ambos 0s
grupos apresentaram
reducdo significativa
da sintomatologia
apés a intervencgéo.
Na analise de base
ndo havia diferencga
na funcdo sexual do
grupo com FM e o
controle.
Adams et al, Estudo Determinar se as mulheres Dois grupos de mulheres com POP-Q, Pelvic Floor As mulheres com FM
2014 transversal com FM relatam maior FM e um controle foram Distress Inventory relataram  sintomas

submetidas a avaliacéo e

(PFDI), Pelvic Floor

significativamente
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Quadro 1- Principais caracteristicas dos estudos incluidos na reviséo de literatura. (continua)
PRINCIPAIS
AUTOR DESIGN OBJETIVO PROCEDIMENTOS INSTRUMENTOS RESULTADOS
incomodo causado pelo foram coletados dados Impact Questionnaire maiores causados por
prolapso de orgdos demogréaficos, POPQ, historia (PFIQ), Pelvic Organ complicacGes
pélvicos em comparacdo médica e dados de sintoma do Prolapse and relacionadas ao
com mulheres sem FM. assoalho pélvico (PFDI, PFIQ Incontinence  Sexual prolapso de 0rgaos
e PISQ-12) Function pélvicos,  disfuncdo
Questionnaire (PISQ- evacuatorias,
12). sintomas urinarios e
funcdo sexual: PFDI,
PFIQ e PISQ. As
mulheres com FM
apresentaram  maior
IMC e eram mais
propensas a relatar
um histdrico de abuso
sexual e tiveram dor
no levador do anus ao
exame.
Adams et al, Estudo Relatar a prevaléncia de Realizamos um  estudo Pelvic Floor Distress As mulheres com a
2013 Transversal mialgia do elevador do transversal de pacientes Inventory (PFDI), mialgia eram mais
anus e descrever 0s submetidos a praticas de Pelvic Floor Impact propensas a relatar

sintomas e comorbidades
associadas.

uroginecologia: uma pratica
privada (COMM) e uma

Questionnaire (PFIQ),
Pelvic Organ Prolapse

um diagnostico de
FM, depresséo, uma



Quadro 1- Principais caracteristicas dos estudos incluidos na reviséo de literatura.
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(conclusao)

PRINCIPAIS

AUTOR DESIGN OBJETIVO PROCEDIMENTOS INSTRUMENTOS RESULTADOS
pratica universitaria de ensino and Incontinence histéria de abuso
superior (UNIV). Sexual Function sexual e uso

Identificamos dentro da nossa
populacdo um subconjunto de
pacientes com mialgia e um
grupo de referéncia sem
mialgia. O principal resultado
foi relatar a prevaléncia de
mialgia dentro de uma
populacdo de referéncia de
uroginecologia. N0ss0s
resultados secundarios
incluem o escore pélvico do
piso pélvico (PFDI) e os
escores do Questionario de
impacto do piso pélvico
(PFIQ), uso de medicacao,
co-morbidades médicas e
presenca de vulvodinia.

Questionnaire (PISQ-
12)

medicamentos  para
dor narcotica.

Fonte: Da autora.
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3.5 DISCUSSAO

O estudo de Geller et al. (2017) avaliou a incidéncia e os fatores de risco para a dor
pélvica ap6s a implantacdo de malha pélvica para tratamento de distirbios do assoalho
pélvico, incluindo prolapso e incontinéncia. Observou-se que no grupo de mulheres que
relatou recorréncia de dor de pélvica ap0s a cirurgia a porcentagem de mulheres com FM foi
de 21,7% e apenas 3,8% nas mulheres sem dor. Identificando assim, entre outros, a FM como
fator de risco para dor pélvica ap0s a cirurgia estudada. Paralelamente, o estudo de Adams et
al. (2013) propods-se a relatar a prevaléncia de mialgia do elevador do &nus e descrever os
sintomas e comorbidades associadas, 0s pesquisadores encontraram 27% de mulheres com
diagnostico de FM entre as identificadas com a mialgia e 6% nas agrupadas como sem dor.
Como apresentado anteriormente, tais estudos néo objetivavam analisar o grupo de mulheres
com FM separadamente, o que nos impossibilita correlacionar o diagndstico com outros
achados, mas evidencia claramente a FM como fator de risco para dor em diferentes situactes
relacionadas ao assoalho pélvico. Tal risco pode explicar-se por meio dos distarbios de
percepcdo da dor presente na FM. Dentre outras teorias tem sido apontado o distlrbio
metabdlico do metabolismo da serotonina. De modo que os estimulos normalmente dolorosos,
como a cirurgia de implantacdo da malha pélvica ou uma tensdo do elevador do anus, seriam
capazes de gerar a sensacdo, mas devido a desordem o sistema de modulacdo da dor estaria
prejudicado (MENSE, 2010).

No estudo de Phillips et al. (2016) a amostra composta por mulheres com diagndstico
de vestibulo vulvodinia provocada foram submetidas ao critério de avaliagdo para diagndstico
de FM e a partir dai analisadas como fibromialgicas ou ndo. Ap0s serem expostas ao teste de
tenderpoints e a algometria intravaginal foi constatada uma maior dor ileococcigea
(p=0,0001) e de parede vaginal posterior (p<0,0001) nas mulheres com diagnostico de FM.
Devemos levar em conta que tal estudo partia da analise de mulheres com dor e caracterizada
como provocada resultando assim numa situagdo de diagnosticos sobrepostos dificultando a
utilizagdo dos resultados para comparagdo com 0s demais estudos encontrados na revisdo que
tem como amostra mulheres com FM livres de outros diagnésticos. Em contra partida deve
ser considerado que o inicio dos sintomas da FM muitas vezes é precedido ou concomitante a
um episodio de estresse fisico ou dor localizada, o que torna o diagndstico associado

frequente, ressaltando o valor da investigagéo das sobreposi¢des (PROVENZA et al., 2004)
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Existem evidéncias de que 0s hormdnios sexuais estejam envolvidos na fisiopatologia
da FM, podendo assim haver influéncia direta da FM na funcgdo sexual ndo apenas devido a
dor (NEECK, 2002; WOLFE; MICHAUD, 2004). O estudo de Adams et al. (2014), que
comparava mulheres com prolapso de o6rgaos pelvicos, mostrou que mulheres com FM
obtiveram menor pontuacdo média no Questionario de Fungdo Sexual para Prolapso de
Orgéos Pélvicos e Incontinéncia (P1SQ) do que mulheres sem FM (p=0.018), discordando dos
resultados iniciais de Lisboa et al. (2015) que ndo encontrou diferenca na avaliacdo inicial
guanto a funcdo sexual entres os grupos, avaliada por meio do Quociente Sexual — Versédo
Feminina (QS-F). Este estudo envolvia a comparacdo de mulheres no climatério antes e
depois da préatica de cinesioterapia. Esta diferenca pode-se explicar, talvez, pela baixa
atividade sexual declarada pelas mulheres com FM no estudo de Adams et al. (2014), apenas
35% eram ativas, valor menor (p=0,035) que 0s 60% encontrado nas mulheres sem FM. Outro
fator que chama a atencéo é o significante historico de abuso sexual das mulheres com FM,
38% contra 16% das demais. Como trata-se de um estudo transversal ndo podemos inferir
causa e efeito nas varidveis mencionadas. Apos a intervencdo proposta no estudo de Lisboa et
al. (2015) ambos os grupos obtiveram melhoria na funcdo sexual, porém, na analise
intergrupo as fibromialgicas apresentaram escores inferiores ao grupo controle (p<0,001),
evidenciando ainda uma capacidade de resposta menor das mulheres com FM. O histérico de
abuso pode estar relacionada ao fenémeno de catastrofizacdo, comumente relacionado a FM,
levando ao medo do movimento deflagrador da dor, no caso o ato sexual que, por sua vez,
aumenta o comportamento evitador, resultando, ao longo do tempo, em desuso e incapacidade
funcional (PICAVET; VLAEYEN; SCHOUTEN, 2002).

Jones et al. (2015) em seu estudo, com amostra de mulheres com FM, encontrou 83%
de autorrelato de sintomas de sindrome do intestino irritdvel e problemas gastrointestinais.
Quando avaliadas sobre sintomas urinarios por meio de questionario, Pelvic Floor Distress
Inventory (PFDI), a maioria dos pacientes (93%) indicou que experimentaram dor de bexiga
ou pélvica ocasionalmente e urgéncia urinaria ap0s micg¢do, com mais da metade relatando os
sentir usualmente. Paralelamente Adams et al. (2014) encontraram que mulheres com FM
apresentam aproximadamente 50% mais sintomas do assoalho pélvico e impacto da qualidade
de vida, medidos com os questionarios validados PFDI e Pelvic Floor Impact Questionnaire
(PFIQ), quando comparadas & mulheres sem FM. Os escores de sintomas em mulheres com
FM foram maiores no PFDI nas subescalas de sintomas urinarios- Urogenital Distress
Inventory (p=0,028) e sintomas fecais- Colorectal-Anal Distress Inventory (p=0,019). Em

estudos anteriores, mulheres com dor elevada e também mulheres com depressao relataram
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mais sintomas de disturbios do assoalho pélvico (ADAMS et al., 2013; GHETTI et al., 2005),
0 que levanta a duvida se as disfuncBes estariam diretamente ligadas a fisiopatologia da
doenca ou seriam secundarias a presenca da dor e aspectos psicologicos recorrentes nas
pacientes com FM. Alguns estudos correlacionam estes sintomas as desordens de nivel de
sensibilizacdo central (YUNUS, 2007).

3.6 CONCLUSAO

Parece haver concordancia entre alguns autores de que a FM é fator de risco para dor
no assoalho pélvico quando associada a outras condi¢des. Porém, existem poucas evidéncias
que mulheres com FM apresentam mais disfuncbes do assoalho pélvico que mulheres sem tal
diagndstico.

A diversidade de metodologia de avaliacdo dificulta a comparacdo entre 0s mesmos.
Devido ao pequeno numero de estudos encontrados, ndo foi possivel estabelecer consenso a
respeito da questdo norteadora. Propde-se, assim, a realizacdo de estudo transversal no qual
avalie a frequéncia de disfuncBes do assoalho pélvico em mulheres com e sem diagndstico de

FM, utilizando-se dos mesmos métodos de avaliacéo.
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4 MATERIAL E METODOS

A seguir a apresentacdo dos recursos e metodologias utilizadas para a realizacdo deste

estudo.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo observacional prospectivo de corte transversal analitico, desenvolvido no

periodo de agosto de 2017 a junho de 2018.

42 AMOSTRA

A amostra foi constituida por mulheres, recrutadas na Clinica Escola de Fisioterapia
da UNIFAL-MG e na comunidade do municipio, por meio de cartazes afixados nos

ambulatorios do Programa de Saude da Familia (PSF).

O tamanho da amostra de 39 mulheres por grupo foi calculado a partir do estudo
piloto, utilizando o programa Gpower 3.1 (o =0,05 e p=0,20) para garantir um nivel de
confianca adequado para a varidvel representante do coeficiente obtido no King’s Health
Questionnaire (KHQ).

4.2.1 Critérios de inclusao

Mulheres acima de 18 anos, com e sem diagnostico clinico prévio de fibromialgia,

parao G_FM e G_C, respectivamente.

4.2.2 Critérios de exclusao

Mulheres virgens, pela impossibilidade de participar da avaliacdo eletromiogréfica;
portadoras de cancer; mulheres que ja tenham sido submetidas a radioterapia pélvica;
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portadoras de anormalidades neuroldgicas; gestantes; puérperas; mulheres com outras doencas
reumaticas associadas, como Artrite Reumatoide, Artrites Infecciosas, Esclerose Sistémica,
Sindrome de Sjogren, Polimiosite-Dermatomiosite; distdrbios cognitivos e limitacdes fisicas

que impossibilitem a participacdo no estudo.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Alfenas conforme resolugdo n.196/66 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), com nimero CAAE: 64594017.8.0000.5142 e parecer: 2.073.641 (ANEXO A).
Somente as mulheres que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
foram incluidas na pesquisa (APENDICE A).

Com o intuito de dar orientagcdes pertinentes quanto ao tratamento das disfuncdes
encontradas, as mulheres receberam orientagdes logo ap6s a avaliagcdo e foram convidadas a
realizar acompanhamento no setor de Fisioterapia em Urologia e Saide da Mulher da Clinica
de Fisioterapia da UNIFAL-MG.

4.4 COLETA DE DADOS

As participantes foram submetidas a anamnese, quando foram investigados os dados
sociodemogréaficos e clinicos para detectar possiveis fatores de risco e comorbidades
relacionados a disfungdes do assoalho pelvico. Foram questionadas sobre: informagdes
pessoais, doengas associadas, pratica de atividade fisica e sua frequéncia, atividade sexual,
habitos de vida e medicamentos em uso. Foram consideradas com constipagdo intestinal
aquelas que relataram frequéncia evacuatoria menor que 3 vezes na semana. Quanto a
reposicdo hormonal foram considerados tanto o uso de administracdo sistémico quanto uso
topico. Quando interrogadas sobre a situacdo hormonal, foi respeitada a definicdo de um ano
de auséncia de fluxo menstrual para considerar a menopausa. Foram recolhidos dados
antropométricos, peso e altura, que possibilitaram o célculo do Indice de Massa Corp6rea
(IMC). Os dados coletados foram relacionados em uma ficha padronizada. (APENDICE B)
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4.4.1 Investigacdo dos sintomas urinarios, vaginais, funcao sexual e qualidade de vida

Os sintomas urinérios, vaginais, a funcdo sexual e qualidade de vida foram avaliados
por meio de questionarios validados, traduzidos e adaptados culturalmente para utilizacdo no

Brasil.

Avaliacdo da presenca e severidade dos sintomas urinarios: International Consultation
on Incontinence Questionnaire—Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-SF) - validado por
Tamanini et. al (2004), avalia a freqliéncia, a gravidade e o impacto da 1U sobre a qualidade
de vida. Seu escore varia de 0 a 21 pontos. International Consultation on Incontinence
Overactive Bladder Questionnaire (ICIQ-OAB) - validado por Pereira et. al. (2010), avalia a
presenca de os sintomas de bexiga hiperativa e seu impacto da IU sobre a qualidade de vida.
Seu escore varia de 0 a 16 pontos. Ambos quanto maior 0 escore, maior o comprometimento
da qualidade de vida. Estes questionarios compdem o International Consultation on
Incontinence modular questionnaire—ICIQ (www.icig.net) (ANEXO B).

Avaliacdo da presenca e severidade dos sintomas vaginais: International Consultation
on Incontinence Questionnaire— Vaginal Symptoms (IC1Q-VS) validado por Tamanini et. al
(2008), avalia os sintomas vaginais em mulheres com Prolapsos de Orgéos Pélvicos (POP). E
composto de 14 questdes divididas em trés escores independentes. O escore de sintomas
vaginais (ESV) varia de 0 a 53; 0 escore de questfes sexuais (EQS) varia de 0 a 58; e 0 escore
de qualidade de vida (EQV) varia de 0 a 10. Maiores escores representam maior severidade
dos sintomas. (ANEXO C)

Avaliacdo do indice de funcdo sexual: Female Sexual Function Index (FSFI), validado
para lingua portuguesa por Thiel et. al (2008), subdivide nos dominios desejo, excitacao,
lubrificacdo, orgasmo, satisfacéo e dor relacionados a fungdo sexual. Seu escore varia de 2 a
36 pontos. Para a populacdo de origem da validacdo do instrumento um escore igual ou
inferior a 26 indicariam disfuncédo sexual (WIEGEL; MESTON; ROSEN. 2005) Pontuagdes

mais altas inferem melhor fungéo sexual. (ANEXO D)

Avaliagdo da qualidade de vida em individuos com incontinéncia urinaria: King’s
Health Questionnaire (KHQ), foi aplicado na sua versdo em portugués, validado por
Tamanini et. al (2003). Seu escore varia de 18 a 85 pontos. Maior escore mostra maior

comprometimento da qualidade de vida. (ANEXO E)


http://www.iciq.net/
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Avaliacédo o impacto da FM na qualidade de vida: Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ), validado para lingua portuguesa por Marques et. al (2006). Seu escore varia de 0 a 100
pontos. Maiores escores representam mais comprometimento da qualidade de vida. Este

questionario foi aplicado apenas no G_FM. (ANEXO F)

4.4.2 Avaliagdo do assoalho pélvico

O assoalho peélvico foi avaliado por um Unico fisioterapeuta, treinado e capacitado a
investigar as disfuncdes do assoalho pélvico, por meio de inspecao, palpacédo digital vaginal e

eletromiografia dos MAP e seus acessorios.

4.4.2.1 Inspecdo e avaliacdo funcional dos MAP

O exame foi conduzido com a participante deitada sobre uma maca, em decubito
dorsal, com o quadril e joelhos fletidos. A avaliacdo consistiu, inicialmente, na inspecdo da
regido abdominopélvica, seguida da regido vulvar e anus, com o intuito de presenca de
cicatrizes cirurgicas e fibroses. Na regido vulvar observou-se ainda a coloracdo, presenca de

feridas e/ou escoriacgdes e secrecoes.

Foi solicitada a realizagdo de contracdo voluntaria méxima (CVM) dos MAP,
investigando a presenca ou auséncia da mesma, seguida de manobra de Valsalva por seis
segundos, com o intuito de verificar a presenca da sindrome do perineo descendente,
caracterizada pela descida do corpo perineal abaixo da linha imaginaria formada entre as
tuberosidades isquiaticas (CHAUDHRY; TARNAY, 2016). Observou-se ainda a capacidade
de relaxamento muscular involuntario apés a CVM. O teste de esforco foi seguido de
solicitacdo de tosse, observando a presenga ou auséncia de contracdo reflexa dos MAP,
contracdo muscular involuntaria do assoalho pélvico durante a manobra de aumento de

pressdo intra-abdominal, além de observar a perda involuntaria de urina. (BO, 2005)

Por meio da palpacdo uni e bidigital vaginal, com a introdu¢do do dedo indicador
associado ou ndo ao dedo médio do terapeuta pelo introito vaginal, foi realizada a palpagéo

das paredes musculares, com o intuito de:

a) Exterocepcdo: Avaliar a capacidade sensorial de perceber a palpacédo. (BO et al., 2017)



b)

c)

d)

€)

9)

h)
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Tonicidade: Quantificagdo do tonus muscular, classificado de duas formas:
primeiramente, hipotonico, normal ou hipertonico (BO et al., 2017), e posteriormente
graduado segundo Escala de Dietz, que varia de 0 a 5 (ANEXO G), registrando a
localizagdo de pontos de tensdo, baseando nas posi¢cGes do ponteiro das horas no
relégio (DIETZ, 2008);

Controle: capacidade de contragéo e relaxamento dos MAP, de acordo com o comando
verbal do terapeuta (BO et al., 2017);

Coordenagéo: a capacidade de ativar os MAP em tempo, intensidade e sequéncia
correta, com minimo de sinergias (TURVEY, 1990);

Classificar a forca foi avaliada por inspecdo e utilizando a eletromiografia (EMG)

concomitante dos MAP, transverso do abdémen/obliquo interno, gluteos e adutores;

Forga: classificada de acordo com a Escala Modificada de Oxford. (LAYCOCK;
JERWOOD, 2001) (ANEXO G), durante uma série de 3 CVMs;

Resisténcia: tempo de sustentagdo durante uma CVM dos MAP (BO, 2005;
LAYCOCK; JERWOOD, 2001).

Contracg0es rapidas: Numero de contracOes rapidas de 1 segundo com a intensidade da
CVM, apds 2 minutos de repouso. (LAYCOCK; JERWOOD, 2001)

Atividade elétrica dos MAP: a atividade elétrica dos MAP foi investigada por meio de
EMG, medida durante o repouso e CVM dos MAP.

Os achados foram anotados na ficha de avaliagdo funcional dos MAP (APENDICE C),

para posterior analise;
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4.4.2.2 Eletromiografia dos MAP e musculos acessorios

Primeiramente; a regido do punho, abdominal, interno de coxa e glitea do hemicorpo
direito foram higienizadas com alcool para garantir melhor aderéncia dos eletrodos de
superficie (FIGURA 2). Os eletrodos de superficie foram colocados de acordo com os padrbes
definidos pela Surface EMG for a Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM).

Figura 2 — Fotografia dos eletrodos utilizados na EMG

Legenda:

a) Sonda vaginal

b) Eletrodo de superficie duplo

c) Eletrodo de superficie de referéncia
Fonte: Da autora.

Inicialmente, as mulheres permaneciam em posicao ortostatica para o posicionamento
dos eletrodos de superficie. O eletrodo de superficie de referéncia, eletrodo descartavel
simples, ficou localizado no punho direito da participante.

Trés musculos no hemicorpo direito tiveram seus sinais coletados: Obliquo Externo
Abdominal (OEA), Adutor Magno (AM) e Gluteo Méaximo (GM). Os eletrodos abdominais
foram posicionados a dois centimetros da crista iliaca no sentido da regido pubiana. Os
eletrodos dos adutores foram posicionados entre o ter¢o proximal e tergo médio, na linha
imaginéria entre o tubérculo do puabis e o epicondilo medial, para confirmar o correto
posicionamento dos eletrodos, foi solicitada uma contragdo muscular com resisténcia manual.
Os eletrodos da regido glutea foram posicionados na linha média entre a linha sacral e linha
do trocanter maior, correspondente a regido de maior proeminéncia glatea.

Com as mulheres em decubito dorsal e membros inferiores fletidos, a sonda vaginal

descartavel, que possui dos sensores metalicos opostos, foi inserida manualmente pelo



39

pesquisador no interior da vagina das participantes com o auxilio de um gel lubrificante
hipoalergénico. Os sensores metalicos ficaram localizados lateralmente no interior da vagina.

A Eletromiografia (EMG) dos MAP foi realizada com as mulheres posicionadas em
decubito dorsal com membros inferiores fletidos.

As mulheres foram ensinadas a contrair os MAP e durante a avaliacdo foi solicitado
uma contragdo com intencdo de elevar a sonda no sentido cranial enquanto observavam o0s
gréficos gerados na tela do computador.

O protocolo consistiu na gravagdo da atividade elétrica em repouso, nomeada Valor de
Repouso (VR) durante 15 segundos, seguida do registro de uma Contracdo Voluntéria
Maxima inicial (CVMi), com duracdo de 40 segundos; trés contracbes com comando verbal
solicitando a contracdo dos MAP, nomeadas como: AP1, AP2 e AP3, com duracdo de 15
segundos cada; trés contracdes com comando verbal solicitando a contracdo do transverso do
abdome, nomeadas como: AB1, AB2 e AB3, com duracdo de 15 segundos cada; trés
ContracGes Répidas (CR); flexdo de tronco (FL) e novamente uma Contracdo Voluntéria
Méaxima final (CVMf), com duracdo de 40 segundos. Cada contracdo solicitada teve um

intervalo de trés minutos objetivando evitar fadiga muscular. (BOTELHO et al., 2013)

Como ndo ha fixacdo entre a sonda descartavel vaginal e os MAP, visando eliminar as
grandes diferencas entre as coletas, devido aos inevitaveis do movimento, durante o
processamento dos sinais eletromiograficos, os mesmos sdo submetidos a uma filtragem
chamada passa-banda (GRAPE et al., 2009).

O equipamento de eletromiografia de superficie (Newmiotool- Miootec®) possuia
taxa maxima de amostragem de 2000 amostras por segundo e isolamento de seguranca 3000
V(rms), sinal com filtro passa-banda com frequéncias de corte de 20-500 Hz e indice de modo
de rejeicdo comum de 126 dB. Antes de cada coleta o aparelho era calibrado de acordo com
as recomendac0es do fabricante e os trés primeiros canais eram configurados para captacao de
sinal com eletrodos de superficie e o quarto canal para captacdo de sinal dos MAP. Foi
padronizado que em todas as coletas o canal 1 fosse conectado ao eletrodo do OEA, o canal 2

ao AM, o canal 3.ao GM e o canal 4 para a sonda vaginal. (FIGURA 3)
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Figura 3 — Printscreen da interface do programa de Eletromiografia (EMG)

o @ Localizacdo Normalizacdo Filtro On-Line
SEMG S Obligue Externo Abdominal direite  coletar CVM ;‘:, 5:0 o
o m Localizacao Normalizacdo Filtro On-Line

SEMG S Adutor Magno direito  coletar CVM 2 500 @
o @ Localizacdo Naormalizagdo Filtro On-Line
3 SEMGS Gliteo Maximo direito  coletar CVM 0 500 =

° m Localizagdo Normalizagdo Filtro On-Line
SEMG Uro Vaginal  coletar CVM 20 500

| ; : ;
Arraste o retdngulo cinza até a regido desejada.
‘ Em seguida, selecione o ponte desejado no painel a direita.

[ Anterior ] [ Posterior ] [ Face ] [_ Perineo ]

b



Arraste o retangulo cinza até a regido desejada.
Em seguida, selecione o ponto desejado no painel a direita.

[ Anterior ] [ Posterior ] [ Face ] [ Perineo ]

Canal 3

Arraste o retdngulo cinza até a regido desejada.
Em seguida, selecione o ponto desejado no painel a direita.

! L Anterior J [ Posterior J [ Face J L Perineo J

Glateo Maximo direito

Legenda:

a) Interface do programa de EMG para sele¢do de canais.
b) Interface do programa de EMG do canal 1
c) Interface do programa de EMG do canal 2
d) Interface do programa de EMG do canal 3
Fonte: Da autora.
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4.4.2.2.1 Processamento e analise dos dados eletromiograficos

Para andlise dos tracados eletromiograficos, foram selecionados cinco segundos de
cada contracdo dos MAP, e posteriormente, registrada a média de cada uma das trés
contragdes, em RMS (Root Mean Square) fornecidos pelo software do fabricante. Este
processo foi realizado para CVMi, AP1, AP2, AP3 e CVMf. Apds comparagdo deste valores

obtidos, o maior valor foi chamado de Maior Valor de Contracdo (MVC).

Foi realizada normalizacdo dos dados brutos obtidos com a sonda vaginal. A
normalizacdo consistiu em uma média entre os valores de AP1, AP2 e AP3; dividida pela
MVC e multiplicada por 100; como mostra a seguinte formula:

[APl + APZ + APE]
3

MVC

x100

Normalizacio =

Para investigacdo da atividade simultdnea dos MAP e demais musculos, foi realizado
calculo de variacdo de ativacdo em relagdo ao repouso, esta percentual de ativacdo foi obtido
pela diferenca entre a média de AP1, AP2, AP3 e o0 VR, dividida pelo VR e multiplicada por

100, como mostra a seguinte formula:

[API + APZ + AP3
3

VR

]—VR

Percentual de ativacio = %100

Todos os dados foram compilados em uma Unica planilha para anélise estatistica.

4.4.3 ACR 2010 e algometria

Para registrar os critérios de diagnostico da FM adotou-se o remendado pelo
American College of Rheumatology (ACR) em 2010, que consiste em duas escalas, o indice
de dor generalizada ou Widespread Pain Index (WPI) e Escala de gravidade dos sintomas ou
Symptom Severity (SS) (ANEXO H). Tal critério utiliza-se de ponto de corte combinado, dor
crénica (WPI > 7) e escala de gravidade (SS >5) ou dor cronica (WPl 3-6) e escala de
gravidade (SS > 9), com acuracia de 88,1% no diagnostico de FM. (WOLFE et al., 2010)
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A SS foi realizada para todas as mulheres do G_FM com perguntas padronizadas: 1)
Nos ultimos sete dias, numa escala de 0 a 3, qual seu nivel de cansaco ao fazer suas tarefas
diarias? 2) Nos ultimos sete dias, numa escala de 0 a 3, vocé se sente cansada ao acordar? 3)
Nos ultimos sete dias, numa escala de 0 a 3, vocé sentiu dificuldade de memdria ou
concentra¢do? 4) Nos Ultimos sete dias, numa escala de 0 a 3, vocé sentiu algum outro tipo de
dor? Abdominal, cabeca, muscular ou juntas? E posteriormente era feito pelo examinador a

somatoria das trés perguntas, que poderia variar de 0 a 12 pontos.

Para a realizacdo do WPI foi utilizado algométro (EMG System®) com ponto de corte
de 4,0 kg/cm? para o limiar de dor (TASTEKIN et al, 2010). As mulheres eram avaliadas em
ortostatismo e recebiam um knob rotativo (FIGURA 4) para quantificarem a dor numa escala
que variava de 1 a 10 quando a sensacdo de dor ao estimulo do pistdo fosse positiva. O WPI
permite o diagndstico de FM com sensibilidade, especificidade e acuracia de 83,2%, 87,6% e
85,4%, respectivamente (KATZ; WOLFE; MICHAUD, 2006).

Figura 4 — Fotografia das partes do algdbmetro digital

DO BRASIL JCEMG Sy e

—

JCEMG Sy

ALGOMETRO DIGITAL ‘

i amgnyviem com b
m):mnu
J (12) 3922 4065

(12) 3922 4069

Legenda:

a) knob rotativo

b) Algdmetro Digital
Fonte: Da autora.
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4.4 4. Estatistica

Para andlise dos dados utilizou-se os softwares Microsoft Office Excel 2013, BioEstat
5.3 e Gpower 3.1. Os dados sociodemograficos e clinicos foram expressos em frequéncia
absoluta e relativa, média e desvio padrdo, mediana, acompanhada de minimo e maximo. Os
dados relacionados aos sintomas urinarios, vaginas, funcdo sexual e qualidade de vida foram
expressos em média e desvio padrdo, mediana, acompanhada de minimo e maximo. Os dados
da avaliacdo funcional do assoalho pélvico foram expressos em frequéncia absoluta e relativa.
O teste Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade das variaveis. Para fazer a
comparacao entre os grupos utilizou-se teste t de Student para varidveis paramétricas e Mann-
Whitney para as ndo-paramétricas. Os testes de Correlacdo de Spearman e Regressdo
Logistica foram usados para estabelecer correlagcdes entre as variaveis. Adotou-se nivel de

significancia de 5% e intervalo de confianga de 95%.
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5 RESULTADOS

Oitenta e quatro mulheres foram avaliadas neste estudo. Dentre as mulheres com o
diagnostico de FM, 3 foram excluidas por terem diagnostico de doencas reumaticas: duas por

Aurtrite Reumatoide e uma por Sindrome de Sjogren, (FIGURA 5)

Figura 5 — Fluxograma de formacdo dos grupos de acordo com critérios de inclusao e

exclusdo
24
Mulheres avaliadas
43 41
Mulheres com FM Mulheres sem FM
Exclustes: Exclusdes:
- 1virgindade - 2virgindade
-3 Doencas Reumaticas
39 39
Mulheres no G_FM Mulheresno G_C

Fonte: Da autora
Nota: FM: Fibromialgia. G_FM: Grupo com Fibromialgia. G_C: Grupo Controle.

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemograficos em ambos 0s grupos. As variaveis
Idade e IMC apresentaram distribuicdo homogénea, por isso foram apresentadas com suas
médias e desvio padrdo. As demais variaveis foram expressas em frequéncia absoluta e

relativa.



Tabela 1- Dados sociodemograficos das mulheres do estudo
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Variaveis G_FM (n=39) G_C (n=39) p-valor
Idade em anos (média + DP) 56,3+9,9 545+12,3 0,47
IMC em kg/m? (média + DP) 30,4+5,6 29,7+6,1 0,61
Cor da Pele (n [%])
Branca 22 (56,4%) 24 (61,5%) 0.65
Outras 17 (43,6%) 15 (38,5%)
Escolaridade (n [%])
Fundamental 22 (56,4%) 12 (30,8%)
Ensino médio 12 (30,8%) 9 (23,1%) <0,01
Ensino superior 5 (12,8%) 18 (46,1%)
Estado Marital (n [%])
Casada 22 (56,4%) 28 (71,8%)
Divorciada/ Vilva 14 (35,9%) 8 (20,5%) 0,28
Solteira 3 (7,7%) 3 (7,7%)
Atividade fisica (n [%])
Sim 18 (46,1%) 24 (61,5%) 0.24
Né&o 21 (53,9%) 15 (38,5%)
Atividade laboral (n [%])
Sim 21 (53,9%) 21 (53,9%)
N&o 18 (46,1%) 18 (46,1%) 0:50

Nota: A Tabela apresenta a comparacdo dos dados sociodemograficos entre os grupos. Foi utilizado Teste t de Student para
variaveis paramétricas e teste de Mann-Whitney para variaveis ndo-paramétricas. IC= 95%. G_FM: Grupo com
Fibromialgia. G_C: Grupo Controle. DP: Desvio padréo.

Fonte: Da autora.

A Tabela 2 apresenta os dados clinicos dos grupos, incluindo informacgdes obstétricas,

hormonais, intestinais e sexuais. As variaveis Paridade, NUmero de cesarianas € NUmero de

partos vaginais apresentaram distribuicdo ndo-paramétrica, por isso foram apresentadas com

suas medianas e valores minimos e maximos.
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Variaveis G_FM (n=39) G_C (n=39) p-valor
Paridade (mediana [min-max]) 3 (0-8) 2 (0-7) 0,05
N° de cesarianas (mediana [min-max]) 1 (0-3) 1 (0-2) 0,39
N° de partos vaginais (mediana [min- 2 (0-8) 0 (0-6) 0,13
max])
Via de parto vaginal
Né&o 13 (33,3%) 21 (53,9%) 011
Sim 26 (66,7%) 18 (46,1%)
Episiotomia (n [%])
Sim 21 (80,8%) 16 (88,9%) 0.32
Né&o 5 (19,2%) 2 (11,1%)
N° de abortos (mediana [min-max]) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,24
Menopausa (n [%])*
Sim 30 (76,9%) 22 (56,4%) 011
Né&o 9 (23,1%) 17 (43,6%)
Reposi¢do Hormonal (n [%])**
Sim 4 (10,3%) 9 (23,1%)
Né&o 35 (89,7%) 30 (76,9%) <0.001
Queixa de incontinéncia urinaria(n [%])
Sim 23 (59%) 25 (64,1%) 0.34
Né&o 16 (41%) 14 (35,9%)
Constipacao Intestinal (n [%])***
Sim 7 (17,9%) 13 (33,3%) 0.24
Né&o 32 (80,1%) 26 (66,7%)
Atividade sexual (n [%])
Sim 24 (61,5%) 32 (80,1%) 01
Né&o 15 (38,5%) 7 (17,9%)

Nota: A Tabela apresenta a comparagdo dos dados clinicos entre os grupos. Foi usado Teste t de Student para variaveis
paramétricas e teste de Mann-Whitney para variaveis ndo-paramétricas. IC= 95%. G_FM: Grupo com Fibromialgia.
G_C: Grupo Controle.*O status menopausal positivo foi considerado a partir de um ano de auséncia de fluxo
menstrual. **Foram consideradas positivas para reposicdo aquelas mulheres que faziam uso no momento ou ja haviam
feito uso tanto por via oral quanto topico de horménios. ***Foram consideradas constipadas as mulheres que relataram
frequéncia evacuatéria menor que 3 vezes por semana.

Fonte: Da autora.
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A Tabela 3 apresenta dados referentes aos sintomas urinarios (ICIQ-SF e ICIQ-OAB),
vaginais (ICIQ-VS), funcdo sexual (FSFI) e qualidade de vida relacionada a perda urinéria
(KHQ) para ambos os grupos. Os dados apresentaram distribuicdo ndo-paramétrica e foram
expressos em mediana, acompanhada dos valores minimo e maximo. O FSFI apresentou
média e DP de 11,09 +9,46 no G_FM e 18,67 £11,58 no G_C.
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Tabela 3 — Sintomas urinarios, vaginais, funcdo sexual e qualidade de vida

Variaveis G_FM (n=39) G_C (n=39) p-valor
(mediana [min-max]) | (mediana [min-max])

ICIQ-SF 5 (0-20) 5 (0-20) 0,48

ICIQ-OAB 4 (0-12) 4 (0-18) 0,48

ICIQ-VS
ESV 6 (0-18) 6 (0-24) 0,45
EQS 0 (0-58) 0 (0-58) 0,44
EQV 0 (0-10) 0 (0-6) 0,07

FSFI 7,2 (2-31,6) 21,6 (2-36) <0,001
Desejo 2,4 (1,2-4,8) 3,6 (1,2-6) 0,02
Excitacdo 0 (0-5,7) 3,6 (0-6) <0,01
Lubrificacao 0 (0-6) 2,4 (0-6) 0,01
Orgasmo 0 (0-6) 3,6 (0-6) <0,01
Satisfagdo 2,4 (0,8-6) 3,6 (0,8-6) 0,004
Dor / Desconforto 0 (0-6) 5,6 (0-6) 0,002

KHQ 25 (2-62) 24 (18-59) 0,23
Qualidade de vida 5 (3-8) 4 (2-7) 0,01
Limitacdo do Desempenho 2 (2-8) 2 (2-8) 0,15
Limitacdo fisica 2 (2-8) 2 (2-8) 0,33
Limitacdo Social 2 (2-8) 2 (2-8) 0,33
Relacbes Pessoais 0 (0-12) 0 (0-9) 0,26
Emocdes 3(3-12) 3(3-12) 0,49
Sono / Energia 5 (2-8) 2 (2-8) <0,01
Medidas de Severidade 5 (5-20) 7 (5-20) 0,32

Nota: A Tabela apresenta comparacdo dos sintomas urinarios, vaginais, fungéo sexual e qualidade de vida relacionada aos
sintomas urinarios entre os grupos. Foi usado Teste t de Student para variaveis paramétricas e teste de Mann- Whitney
para variaveis ndo-paramétricas. IC= 95%. G_FM: Grupo com Fibromialgia. G_C: Grupo Controle. ICIQ-SF:
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence Short Form. ICIQ-OAB:
International Consultation on Incontinence - Overactive Bladder Questionnaire. ICIQ-VS-International Consultation
on Incontinence Questionnaire - Vaginal Symptoms, ESV: Escore de Sintomas Vaginais, EQS: Escore de Sintomas
Sexuais, EQV: Escore de Qualidade de Vida. FSFI: Female Sexual Function Index e suas subescalas: Desejo,
Excitacdo, Lubrificagdo, Orgasmo, Satisfagdo e Dor/ Desconforto. KHQ: King’s Health Questionnaire e suas
subescalas: Qualidade de vida, Limitagdo do Desempenho, Limitagdo fisica, Limitacdo Social, Relagbes Pessoais,
Emocdes, Sono / Energia e Medidas de Severidade.

Fonte: Da autora.

A Tabela 4 apresenta a avaliacdo funcional dos MAP por meio de palpacdo digital

vaginal associada a inspecdo dos musculos acessorios.
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(continua)
Variaveis G_FM (n=39) | G_C (n=39) | p-valor
Abaulamento perineal (n [%])
Sim 2 (5,1%) 1(2,6%) 0.42
Né&o 37 (94,9%) 38 (97,4%)
Tender Points (n [%])
Né&o 29 (74,4%) 38 (97,4%)
Sim 10 (25,6%) 1 (2,6%) 0.03
Escala de dor (mediana [min-méx]) 4 (1-6) 7(7) 0,05
Cicatriz (n [%])
Sim 20 (51,3%) 11 (28,2%) 007
N&o 19(48,7%) 28 (71,8%) ’
Fibrose (n [%])
Sim 5 (12,8%) 5 (12,8%) 05
Né&o 34 (87,2%) 34 (87,2%)
Controle (n [%])
Satisfatério 17 (43,6%) 22 (56,4%) 0.16
Insatisfatorio 22 (56,4%) 17 (43,6%)
Coordenacéo (n [%])
Satisfatério 12 (30,8%) 16 (41%) 0.21
Insatisfatorio 27 (69,2%) 23 (59%)
Musculos acessorios (n [%])
Gluteos
Sim 13 (33,3%) 14 (35,9%) 0.42
Né&o 26 (66,7%) 25 (64,1%)
Adutores
Sim 16 (41%) 14 (35,9%) 0.34
Né&o 23 (59%) 25 (64,1%)
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Variaveis G_FM (n=39) | G_C (n=39) | p-valor
Abdominais
Sim 10 (25,6%) 14 (35,9%) 0.21
Né&o 29 (74,4%) 25 (64,1%)
Musculos respiratorios
Sim 14 (35,9%) 10 (25,6%) 0.21
Né&o 25 (64,1%) 29 (74,4%)
Tonus (n [%])*

0 0 0

1 1(2,6%) 0

2 7 (17,9%) 14 (35,9%)

3 27 (69,2%) 23 (59%) 0.09

4 4 (10,3%) 2 (5,1%)

5 0 0
Escala Modificada de Oxford** (n [%]) 0,20

0 0 0

1 3 (7,7%) 1(2,6%)

2 8 (20,5%) 7 (17,9%)

3 14 (35,9%) 16 (41%)

4 8 (20,5%) 5 (12,8%)

5 6 (15,4%) 10 (25,7%)
Resisténcia em segundos** (mediana [min-méax]) 3(1-7) 4 (1-8) 0,08
N° de contracfes rapidas** (mediana [min-max]) 3 (0-6) 4 (1-8) 0,09
POP (n [%])

Presente 11 (28,2%) 8 (20,5%) 27

Ausente 28 (71,8%) 31 (79,5%)

Nota: A Tabela apresenta a comparacéo dos achados da avaliagéo funcional dos MAP por meio de palpacdo digital vaginal.
Foi utilizado Teste t de Student para varidveis paramétricas e teste de Mann-Whitney para variaveis ndo-paramétricas.
IC= 95%. G_FM: Grupo com Fibromialgia. G_C: Grupo Controle. POP:Prolapsos de Orgéos Pélvicos.* Graduacio
segundo Escala de Dietz, que varia de 0 a 5, proposta por DIETZ, (2008). ** LAYCOCK & JERWOOD (2001).

Fonte: Da autora.

Das 9 mulheres do G_FM que apresentaram TP nos MAP, 6 delas tinham a

localizagdo equivalente a episiotomia.
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A Tabela 5 apresenta os dados de atividade eletromiogréfica dos MAP normalizados e
musculos acessoérios tratados para representar o percentual de ativagdo muscular. Os dados

foram apresentados em medias, acompanhadas de seu desvio padréo.

Tabela 5 — Atividade eletromiografica dos MAP e musculos acessorios, considerando 0s
dados normalizados

Variaveis G_FM (n=39) G_C (n=39) p-valor
(média £ DP) (média £ DP)

MAP * 82,73+ 12,08 84,6 + 10,2 0,28

OEA ** 59,69 * 63,24 127, 89 +228,83 0,01

AM ** 9,49 + 15,46 25,1 + 65,13 0,49

GM ** 33,47 £ 103,92 9,68 + 14,08 0,28

Nota: 1C= 95%. G_FM: Grupo com Fibromialgia. G_C: Grupo Controle. OEA: Obliquo externo abdominal. AM:Adutor
magno. GM: Gliteo maximo. MAP: Mdsculos do assoalho pélvico. DP: Desvio padrdo.* Para normalizacdo dos
dados vaginais foi realizado uma média de 3 contragdes, dividida pelo maior valor de contracdo obtido na
eletromiografia e multiplicado por 100. ** Os musculos acessorios foram normalizados pela variagdo de ativagdo em
relacdo ao repouso, esta percentual de ativacdo foi obtido pela diferenca entre a média de 3 contracdes e o valor de
repouso, dividida pelo valor de repouso e multiplicado por 100.

Fonte: Da autora.

A Tabela 6 apresenta os dados coletados por meio dos critérios preliminares de
fibromialgia elaborados pelo ACR 2010, divididos entre o indice de dor generalizado e a
Escala de severidade dos sintomas e suas subdivisdes: Fadiga, Sono ndo reparador, Sintomas
cognitivos e Sintomas somaticos. Além do questionario que avalia o impacto da FM na
qualidade de vida (FI1Q), entre as mulheres do G_FM.
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Tabela 6- Critérios preliminares de fibromialgia elaborados pelo ACR 2010 e qualidade de
vidano G_FM

G_FM (n=39)

Variaveis (média + DP)
indice de dor generalizado 11,8 +4,9
Escala de severidade dos sintomas

Fadiga 2,7 £0,6

Sono néo reparador 2,4 £0,8

Sintomas cognitivos 2+11

Sintomas somaticos 2,6 0,6
FIQ 68,91 £17,81

Nota: ACR: American College of Rheumatology. G_FM: Grupo com Fibromialgia. FIQ: Fibromyalgia Impact
Questionnaire. DP: Desvio padrao.
Fonte: Da autora.

A Tabela 7 apresenta a correlacdo entre nivel de escolaridade e funcdo sexual das

mulheres de ambos 0s grupos.

Tabela 7 — Correlacdo da escolaridade e funcdo sexual

Variaveis FSFI FSFI
G FM GC

Escolaridade r 0,010 0,126
p 0,949 0,442

Nota: Foi usado o teste de Correlagdo de Spearman para estabelecer as correlagdes entre as variaveis. IC= 95%. G_FM:
Grupo com Fibromialgia. G_C: Grupo Controle. FSFI: Female Sexual Function Index.
Fonte: Da autora.

A Tabela 8 apresenta a correlagdo entre os sintomas urinarios (ICIQ-SF e ICIQ-OAB),
vaginais (ICIQ-VS) e funcdo sexual (FSFI) com o impacto na qualidade de vida relacionada a

perda urinaria (KHQ), em ambos os grupos. O FIQ foi também avaliado no G_FM.
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Tabela 8 — Correlacdo dos sintomas urinarios, vaginais e funcdo sexual com a qualidade de

vida

Variaveis KHQ | FIQ |ICIQ-SF | ICIQ-OAB | FSFI | ESV | EQS | EQV

G_FM

KHQ r - 0,112 0,575 0,614 -0,138 0,386 0,138 0,265
p - 0,494 <0,01 <0,01 0,401 0,015 0,401 0,102

FIQ r - - -0,176 -0,185 -0,123 -0,061 -0,126 -0,166
p - - 0,281 0,257 0,454 0,711 0,441 0,309

G C

KHQ r - - 0,859 0,787 -0,058 0,094 -0,152 0,100
p - - <0,001 <0,001 0,725 0,566 0,353 0,541

Nota: Correlacdo dos sintomas urinarios, vaginais e fun¢éo sexual com a qualidade de vida das mulheres. Foi usado o teste de
Correlacdo de Spearman para estabelecer as correlagcbes entre as varidveis. IC= 95%. G_FM: Grupo com
Fibromialgia. G_C: Grupo Controle. KHQ: King’s Health Questionnaire. 1CIQ-SF: International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence Short Form. ICIQ-OAB: International Consultation on
Incontinence - Overactive Bladder Questionnaire. FSFI: Female Sexual Function Index. Subescalas do International
Consultation on Incontinence Questionnaire - Vaginal Symptoms (ICIQ-VS): ESV: Escore de Sintomas Vaginais,
EQS: Escore de Sintomas Sexuais, EQV: Escore de Qualidade de Vida.

Fonte: Da autora.

A Tabela 9 apresenta a correlacdo entre o indice de dor generalizada, medido por

algometria e Escala de severidade dos sintomas com a presenca de TP nos MAP no G_FM.

Tabela 9 — Correlacéo entre o indice de dor generalizada, Escala de severidade dos sintomas

com a presenca de TP nos MAP do G_FM

Variaveis indice de dor generalizada | Escala de severidade dos sintomas
TP nos MAP r 0,243 -0,029
p 0,135 0,859

Nota:Correlacdo dos critérios do American College of Rheumatology (ACR): indice de dor generalizada e Escala de
severidade dos sintomas com a presenca de TP nos MAP das mulheres do G_FM. Foi usado o teste de Correlacdo de
Spearman para estabelecer as correlagBes entre as variaveis. 1IC= 95%. TP: Tender points. MAP: Mdusculos do
assoalho pélvico. G_FM: Grupo Fibromialgia.

Fonte: Da autora.

A Tabela 10 apresenta a correlacdo entre sintomas vaginais (IC1Q-VS), funcao sexual
(FSFI) com a escala de dor relatada (0-10) nos TP dos MAP, no G_FM.
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Tabela 10 — Correlagédo dos sintomas vaginais, funcéo sexual com a escala de dor relatada nos

TP dos MAP no G_FM.

Variaveis ICIQ-VS FSFI
Escala de dor -0,061 -0,327
0,708 0,041

Nota: Correlagdo dos sintomas vaginais e fungéo sexual com a pontuagdo da escala de dor relatada nos TP nos MAP das
mulheres do G_FM. Foi usado o teste de Correlacdo de Spearman para estabelecer as correlagdes entre as variaveis.
IC= 95%. TP: Tender points. MAP: Mdsculos do assoalho pélvico. G_FM: Grupo Fibromialgia. 1CIQ-VS-
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Vaginal Symptoms. FSFI: Female Sexual Function Index.

Fonte: Da autora.

A Tabela 11 apresenta o estudo de associacdo da presenca de TP nos MAP com a

presenca de episiotomia, cicatriz ou fibrose, por meio de regressao logistica.

Tabela 11 — Modelo de regressdo logistica para variaveis possivelmente associadas a presenca

de TP nos MAP

Variaveis

OR

IC 95%

p-valor

Episiotomia
Sim
Néo
Cicatriz
Sim
Né&o
Fibrose
Sim

Nao

0,53

2,03

2912,45

0,03-10,71

0,10-41,01

0,67

0,64

0,87

Nota: IC= 95%. TP: Tender points. MAP: Musculos do assoalho pélvico.

Fonte: Da autora.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo foi encontrado maior frequéncia de TP nos MAP entre as mulheres
com fibromialgia (25,6%), quando comparada as mulheres sem fibromialgia (2,6%). O exame
foi realizado rastreando ambas as paredes laterais e posterior do elevador do anus, tendo sido
observado que seis das dez mulheres do G_FM que apresentaram TP tinham o ponto
equivalente a cicatriz da episiotomia. Entretanto, a associagéo entre a presen¢a dos TP com a
presenca de episiotomia, cicatriz ou fibrose ndo foi encontrada para que afirmassemos que tais
variaveis eram fator de risco para os TP. Além disso, a maioria (56,41%) das mulheres do
estudo, submetidas ao parto via vaginal, havia sido submetida a episiotomia, 0 que permite
inferir que, mulheres com fibromialgia podem apresentar alteracbes no limiar doloroso. A
disfungdo no mecanismo de modulagdo da dor observado na FM poderia ser relacionada a
este achado. Segundo Clauw e Crofford (2015) e Montoya et al. (2006) as mulheres com FM
ndo necessariamente apresentam danos nos tecidos afetados pela dor, porém sofrem alteracdes
metabolicas centrais, como altas concentracfes de substancia P no liquido cefalorraquidiano,
assim como concentragdes reduzidas de neurotransmissores inibidores da dor, provocando
alta sensibilidade. Phillips et al. (2016) demonstraram que as mulheres com FM apresentaram
mais dor na parede vaginal posterior quando comparadas a mulheres sem o diagnéstico (5,67
+ 2,10 versus 3,07 £ 2,16, P <0,0001).

Sullivan et al. (2001) define catastrofizacdo como um conjunto de pensamentos
negativos exagerados durante experiéncias dolorosas reais ou previstas. Os individuos que
catastrofizam tendem ser mais propensos ao sofrimento emocional e a quadros prolongados
de sintomas. O ato de catastrofizar durante estimulacdo dolorosa contribui para uma
experiéncia de dor intensa e aumento do desconforto emocional. Burgmer et al. (2011) que
comparavam grupos de mulheres com e sem FM, constatou que mulheres com FM mostravam
maior ativacdo cerebral durante a espera de um estimulo doloroso quando o nivel de
intensidade da dor era anunciado o que possivelmente piora a experiéncia. A ansiedade é
intimamente ligada a distor¢fes cognitivas como a catastrofizacdo e individuos com FM

demonstram uma forte tendéncia a catastrofizacdo. (HASSETT et al., 2000)

No presente estudo foram encontrados piores escores no G_FM em todos 0s dominios
do questionario usado para avaliar a funcdo sexual: desejo, excitacdo, lubrificacdo, orgasmo,

satisfacdo e dor/desconforto, resultado este que corrobora com os achados de Adams et al.
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(2014) que compararam 86 mulheres sem FM e 43 com FM e encontraram pior funcdo sexual
nestas. Foi encontrado também correlacdo entre a escala de dor dos TP encontrados nos MAP
e a piora da funcdo sexual, medida pelo FSFI. A dor, por si s0, diminuiria os escores do FSFI
ja que este possui um dominio especifico para o assunto. E importante observar também que
ndo houve diferenca entre 0s grupos quanto a préatica de atividade sexual quando questionadas
na anamnese. Porém, a experiéncia sexual uma vez dolorosa poderia ser alvo da ansiedade e

catastrofizacdo da dor, alterando a funcdo sexual como um todo.

Devemos ressaltar que a média dos escores do FSFI demonstrou risco de disfuncédo
sexual (FSFI<26,5) em ambos os grupos, 11,09 9,46 no G_FM e 18,67 £11,58 no G_C
(p=<0,001). Em seus estudos com mulheres de meia-idade, Cabral et al. (2012) e Chedraui et
al. (2011) também apresentaram risco de disfuncdo sexual (FSFI<26,5) para mulheres sem
FM. Algo que justificaria este quadro seria o impacto dos sintomas do climatério sobre a
qualidade de vida da mulher, Blumel et al. (2011) afirmam que tal impacto parece estar

relacionado a prevaléncia de disfuncao sexual neste periodo da vida.

Dentre as variaveis sociodemograficas avaliadas, apenas escolaridade apresentou-se
diferente entre os grupos (p<0.01), revelando que as mulheres do G_FM tinham nivel menor
de estudo. Porém, a maioria em ambos os grupos ndo havia ingressado no ensino superior
(G_FM: 87,2%; G_C: 53,9 %). Paralelamente, no estudo de Cavalcanti et al. (2014), também
no Brasil, trabalhou com um grupo de 173 mulheres semelhantes ao presente estudo quanto a
idade, 35 a 65 anos, e escolaridade, 67,6 % ndo haviam ingressado no ensino superior, e nao
foi possivel estabelecer associacdo do nivel de escolaridade e fungdo sexual, utilizando-se do
QS-F. Contrariamente, Lianjun et al. (2011) encontraram que baixa escolaridade estava
relacionada a baixa funcdo sexual (OR 1,450). Ha divergéncia de indicios na literatura sobre a
correlacéo entre escolaridade e funcdo sexual e também quanto ao conceito do que é baixa
escolaridade. Consideramos que tal disparidade entre os grupos poderia afetar escores de
funcdo sexual, optamos por fazer o teste de correlacdo entre tais varidveis, porem néo

encontramos correlagcdo em nenhum dos grupos (G_FM: p=0,949; G_C: p=0,442).

As mulheres deste estudo tinham uma média de idade 56,3 £9,9 anos no G_FM e 54,5
+12,3 anos no G_C, encontrando-se, por tanto, na faixa etaria comum do climatério, que,
segundo Lorenzi e Saciloto (2006), tem inicio por volta dos 40 anos estendendo-se até os 65
anos. Também encontramos que, em maioria, as mulheres relataram ja terem passado pela

menopausa em 76,9% e 56,4%, no G_FM e G_C, respectivamente. Cabral et al. (2012)
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afirmam que os sintomas climatéricos e a menopausa parecem influenciar a fungéo sexual de
mulheres na meia-idade. Apesar de um nimero maior de mulheres do G_C terem relatado que
estavam utilizando ou ja haviam feito uso de reposicdo hormonal em alguma fase da vida
(G_FM= 10,3% versus G_C= 23,1%), o fato de ndo haverem diferencas entre o status
menopausal e idade dos grupos, nos da maior liberdade para comparagédo no que refere-se aos

sintomas urindrios, vaginais e a funcdo sexual.

Quanto aos escores do ICIQ-OAB néo houve diferengas entre os grupos, fendmeno
discordante ao descrito por Aradjo et al. (2008) e Chung et al. (2013) que encontraram em
seus estudos uma associagdo entre FM e hiperatividade do detrusor. Talvez essa divergéncia
tenha ocorrido por uma selecdo involuntaria das pacientes do G_C, de modo que
interessavam-se mais por participar da consulta oferecida, aquelas que possuiam incontinéncia
urinéria e desejavam tratamento. No G_FM a captacdo de pacientes foi mais voltada para
grupos de FM, no qual as pacientes viam uma oportunidade de melhor a qualidade de vida

relacionada a FM e ndo especificamente a satde e funcao do assoalho pélvico.

Em seu artigo de traducdo do ICIQ-VS, Tamanini et al. (2008) considera o
instrumento Util para avaliar a qualidade de vida especificamente relacionada com a condicdo
entre mulheres brasileiras com POP, com ou sem sintomas vaginais e sexuais. No estudo de
Adam et al. (2014), as mulheres com FM relataram sintomas significativamente maiores
causados por complicacBes relacionadas ao POP. Este autor discute seus resultados
considerando que o aumento dos sintomas relacionados ao POP em mulheres com FM, néo
acontece exclusivamente por causa do diagnostico de FM, mas também devido a maior
frequéncia de dor no musculo elevador do anus encontrado neste grupo. No presente estudo
foi encontrada maior frequéncia de TP nos MAP do G_FM, porém n&o houve diferenca na
pontuacdo do ICIQ-VS em nenhum de seus dominios entre os grupos. As mulheres com FM
do estudo de Adams et al. (2014) tinham mais disfuncdes evacuatorias, 0 que néo foi
observado no presente estudo (p=0,24). De acordo com Jelovsek et al. (2007) constipagéo

intestinal crénica tem sido associada como fator de risco para o surgimento de POP.

Mense (1993) e Russell et al. (1992) detectaram em seus trabalhos niveis reduzidos de
serotonina e de seus precursores no liquor e soro de pacientes com FM, associando assim a
deficiéncia de serotonina com a sindrome. Somando-se a isto, Matsuda et al. (2010)
afirmaram que os receptores de serotonina apresentem disfungéo nas pessoas com FM, devido

a polimorfismo do gene codificador de receptores para serotonina identificado nestes
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pacientes. De acordo com Lam et al. (2007) a serotonina desempenha um importante papel no
sistema nervoso central, dentre elas, a regulacdo do sono. Segundo Macdonald, et al. (2010) a
disfuncéo do sono afeta quase todos os pacientes com FM e isto tém uma influéncia reciproca
sobre a dor musculoesquelética e fadiga. No presente trabalho, apesar de ndo ter sido
identificada diferenca em ambos os questionarios de sintomas urinarios, observou-se que no
KHQ houve diferenga no dominio sono/energia. O impacto da incontinéncia urinaria foi
maior neste dominio no G_FM. A predisposicdo a disfuncdo do sono causada pela FM pode

ter sido a causa desta diferenca.

Ainda no KHQ, foi encontrada diferenca no dominio de qualidade de vida,
principalmente na questdo da percepcdo geral da salude, no qual o G_FM apresentou uma pior
pontuacdo. Acreditamos que este achado pode estar relacionado com a alteracdo de
autoeficacia frequente na FM, Jones et al, (2004) em seu estudo endossa que esta variavel
sempre deve ser levada em consideracdo na avaliacdo e tratamento de tais pacientes. Bandura
(1994) definiu autoeficacia como sendo a crencas sobre a habilidade pessoal de desempenhar
de forma desejavel determinadas tarefas ou comportamentos para produzir um resultado
almejado. A diminuicdo ou auséncia de autoeficicia leva os individuos & ansiedade,
amplificando a gravidade das possiveis perturbacdes da qualidade de vida e do bem estar.
Para a Organizacdo Mundial da Saude (WHOQOL, 1995), qualidade de vida é a percepcao do
individuo de sua insercdo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele
vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes. A diferenca na
autoeficacia das mulheres com FM poderia leva-las a ter uma autopercepcdo da saude e

qualidade de vida pior do que a das mulheres sem FM.

Em ambos os grupos observou-se correlacdo positiva entre 0s sintomas urinarios e o
KHQ, ICIQ-SF (r=0,583) e ICIQ-OAB (r=0,570) no G_FM; ICIQ-SF (r=0,822) e ICIQ-OAB
(r=0,771) no G_C. Tal correlacéo era esperada, de modo que o KHQ foi desenvolvido por
Kelleher et al. (1997), e traduzido e validado para portugués (brasileiro) por Tamanini et al.
(2003), com a finalidade de medir e avaliar o impacto que a IU assume nos individuos.
Tamanini et al. (2004) em seu artigo de validacdo do ICIQ-SF para o portugués, encontrou-se
resultados semelhantes, onde a correlacdo entre o ICIQ-SF e o KHQ foi considerada de
moderada a boa para a maioria dos itens, variando de 0,44 a 0,77.

Chen e Soo-Chen (2007) observam que os MAP sdo estruturas complexas que

recebem influéncia da interagédo de fatores ao longo da vida, como o envelhecimento, estado
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hormonal e historia obstétrica, fatores estes que juntos podem predispor as disfungdes dos
MAP. No G_FM foi observada correlacdo positiva entre 0 KHQ e o ESV do ICIQ-VS. Tal
correlagdo pode ser explicada com as interacbes de fatores que acarretam tanto as
incontinéncias urinarias, onde os impactos sdo avaliados no KHQ, quanto os POP, avaliados
no ESV.

No presente estudo 0 G_FM apresentou pontuagdo no FIQ de 68,91 +17,81 e média de
pontos dolorosos de 11,8 +4,9. Coster et al. (2008) afirmam que os sintomas e o impacto
relacionados a dor difusa, medidos pelos instrumentos FIQ em pacientes com média de 15
pontos dolorosos, sdo significativamente mais frequentes do que em pacientes com a média de
seis pontos dolorosos. Aplicando o conceito apresentado pelo autor, amostra de mulheres do

G_FM se enquadraria num perfil com mais impacto da qualidade de vida devido a FM.

Por meio da palpacdo digital vaginal ndo foram encontradas diferengas de controle e
coordenacdo entre G_FM e G_C. Durante a consulta as mulheres eram orientadas quanto a
associacdo da respiracdo, contracdo do transverso do abdome e contracdo dos MAP.
Henderson et al. (2013) demonstraram em seu estudo que das 120 mulheres que iniciaram a
contracdo incorretamente, 78% aprenderam a contrair apds breves comandos de corre¢do. E
concluiram que, sem ou com desordens leves dos MAP, a maioria das mulheres podem
executar corretamente a contracdo destes musculos depois de uma simples orientacdo de

correcdo. Esta pratica foi adotada no presente estudo para ambos 0s grupos.

Foi sugerido por Bg e Sherburn (2005) a utilizagdo EMG como um método sensivel
para mensurar a atividade elétrica e respostas reflexas dos MAP. Botelho et al. (2013)
encontraram correlacdo entre os métodos de palpacéo digital vaginal e avaliacdo por meio da
EMG e concluiram que ambos podem ser utilizados tanto na em pesquisas quanto para
profissionais na pratica clinica. Em seu estudo, Zanetti et al. (2010) concluiram que o melhor
posicionamento da sonda vaginal é com as placas metalicas posicionadas nas paredes laterais

da vagina. Tal método obteve melhor sinal mioelétrico.

Os critérios de classificagdo do IMC foram os preconizados pela World Health
Organization (1995), que adota como graus de baixo peso I: 17,0 <IMC < 18,5; grau II:
16,0<IMC<17,0 e grau Ill: IMC < 16,0; como peso adequado: 18,5<IMC < 25,0,
enquanto avalia como sobrepeso os graus I: 25,0 <IMC < 30,0; grau II: 30,0<IMC < 40,0 e
grau Ill: IMC > 40,0. Considerando o IMC das mulheres de ambos os grupos (G_FM= 30,4

15,6; G_C= 29,7 £6,1), podemos considera-las entre a faixa do sobrepeso grau | e Il. Minetto
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et al. (2013) afirmam que a qualidade do sinal mioelétrico é negativamente afetada pela
espessura da gordura subcutdnea, de modo que os eletrodos de superficie e as unidades
motoras encontram-se separados pelo tecido adiposo que pode ser considerado como um
condutor passivo, e as propriedades condutoras determinam em grande parte as caracteristicas
dos sinais de EMG obtidos, em termos de amplitude do sinal e de frequéncia. O excesso de
peso observado nos grupos poderia justificar o alto valor de DP encontrado em algumas das

médias dos sinais da EMG do presente estudo.

Né&o foram encontradas diferencas na comparacao dos sinais de EMG captados com a
sonda vaginal entre os grupos. O G_C demonstrou maior ativacdo dos muasculos abdominais
que 0 G_FM (G_FM: 59,69+ 63,24; G_C: 127,89 +228,83; p=0,01). Nos demais musculos
acessorios, gluteos e adutores ndo houve diferenca.

Segundo Sapsford et al. (2006), entre os musculos abdominais e 0s MAP existe uma
cocontracdo, porque estes circundam a cavidade abdominal atuando de forma coordenada e
fornecendo maior suporte aos Orgdos pélvicos. Baseado nessa premissa, em condicdes
fisioldgicas, existe cocontracdo entre o transverso do abdémen, obliquos internos e os MAP.
Em outro estudo Sapsford (2001) sugere que a atividade eletromiogréafica do obliquo interno
também deva ser incluida, considerando que em condi¢des fisioldgicas, ambos atuem de

forma sinérgica com os MAP.

Um fendémeno denominado cross-talk, descrito por Morrenhof e Abbink (1985), que
consiste na captacdo de sinais de outros musculos que ndo apenas aquele que se pretende
analisar durante o uso de eletrodos de superficie na EMG, deve ser considerado na regido
abdominal. O musculo obliquo externo tem origem na superficie externa da 52 a 122 costela e
insercdo na linha alba, tubérculo pubico e metade anterior da crista iliaca, praticamente toda a

camada antero-lateral externa abdominal. (HANSEN, 2015)

Devido a topografia anatdmica abdominal e ao fendmeno cross-talk ndo é possivel
identificar com clareza a ativagéo separada dos obliquos internos e transverso do abdome, que
atuam na cocontracdo dos MAP e o obliquo externo, que consideramos um mdasculo
acessorio. Considerando tais fatores, a discussdao do significado da diferenca da ativacao
mioelétrica abdominal se torna um complicador. A questdo levantada é se o sinal representa a
utilizacdo de musculatura acesséria, que poderia caracterizar falta de coordenagdo ou uma

benéfica cocontracdo muscular quando solicitada a contracdo dos MAP.
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Diversos autores, como Pereira et al. (2013) e Silva et al. (2016), tém utilizado a
localizacdo do eletrodo de superficie abdominal na mesma localizagdo que o presente estudo

para avaliar a cocontracdo do musculo obliquo interno e transverso do abdome.

Durante a palpacdo digital vaginal, o avaliador ao solicitar uma CVM a mulher,
observa 0 uso das musculaturas acessorias, que Vvisivelmente provocam movimentos
excessivos como flexdo ou rotagdo de tronco no caso dos musculos abdominais, contragéo
glitea ou adugdo do quadril, quando ativados glGteos e adutores, respectivamente. No
presente estudo, durante tal avaliacdo, ndo foram encontradas diferencas entre 0s grupos
guando ao uso dos abdominais (p=0,21). O que nos leva a crer que a maior ativacdo de
musculos abdominais no G_C pode ser interpretada como maior cocontracdo dos musculos

obliquos internos e transverso do abdome.

A falta de cegamento para avaliacdo e analise de dados é um fato limitante para o
presente estudo. Outro fator foi a ndo utilizacdo de algbmetro perineal para a quantificacéo

exata de pressdo exercida nas paredes do assoalho pélvico.

Consideramos que o uso da EMG associado ao palpacéo digital vaginal para avaliacdo
da funcdo do assoalho pélvico e seus acessorios e a adicdo de um grupo controle para

comparacéo sdo pontos fortes deste estudo.

Considerando os impactos encontrados no assoalho pélvico no G_FM apresentados e
discutidos aqui, acreditamos que a abordagem dos profissionais de saide com mulheres
diagnosticadas com FM deva incluir a investigacdo da funcdo do assoalho pélvico e dos

sintomas uroginecologicos.
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6 CONCLUSAO

As mulheres com fibromialgia apresentaram maior frequéncia de TP nos MAP, menor
utilizacdo de abdominais durante a contracdo dos MAP, maior comprometimento da funcéo
sexual e maior impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida e no sono/energia,

apesar de ndo ter sido encontrada diferenca na frequéncia de sintomas urinérios.

Concluimos que a investigacdo da funcdo do assoalho pélvico e dos sintomas
uroginecoldgicos deve ser incluida na abordagem das mulheres com FM pelos profissionais

de salde responsaveis.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidada a participar, como voluntéria, da pesquisa “Analise da fungdo do assoalho pélvico em
mulheres com fibromialgia”, no caso de vocé concordar em participar, favor assinar ao final do documento.

Sua participagao ndo € obrigatdria, e, a qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa néo trara nenhum prejuizo em sua relagéo com a pesquisadora ou com a instituigao.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e enderego do pesquisador(a) principal, podendo tirar duvidas

do projeto e de sua participagéo.

TITULO DA PESQUISA: “Anlise da fungao do assoalho pélvico em mulheres com fibromialgia”

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Profa. Dra. Simone Botelho Pereira

ENDERECO: Av. Fernandes Jovino Sales, 2600 Prédio B, Sala 101-K

TELEFONE: (35) 3701-1928

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Lucas Emmanuel Pedro de Paiva Teixeira, Tirza Melo Sathler Prado.

OBJETIVOS: Investigar a relagdo entre a fibromialgia e as disfungdes do assoalho pélvico, permitindo compreender os
sinais e sintomas coexistentes.

JUSTIFICATIVA: Observamos queixas de sintomas urinarios, intestinais e sexuais entre mulheres fibromialgicas. Apos
observar a precariedade de estudos sobre a relacao entre sinais e sintomas uroginecologicos em portadoras de fibomialgia,
faz-se necessario investiga-los, assim como analisar a sua relagéo com a fungdo dos musculos do assoalho pélvico. Isso
possibilitara a implantagao de novos estudos, com proposta de planos de cuidados clinicos e fisioterapéuticos.
PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Sua participagdo é voluntaria € se dara por meio de questionario com dados
sociodemogréficos, clinicos, perguntas especificas sobre sintomas urinarios, intestinais, vaginais e sexuais e seu impacto
sobre sua qualidade de vida; além da realizagdo de um exame fisico utilizando palpagéo digital vaginal e exame de
eletromiografia com uso de um sensor vaginal. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua
identidade n&o sera divulgada.

RISCOS E DESCONFORTOS: Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa sdo minimos, podendo incluir:
desconforto ou dor durante o exame vaginal, que serd minimizado por cuidadosa realizagéo, feita por fisioterapeuta Unico,
treinando e capacitado, utilizando gel lubrificante; risco de alergia ao gel, que sera minimizado pelo uso de gel do tipo
hipoalergénico.  Se vocé sentir dor ou desconforto durante 0 exame, podera pedir a suspensdo dos procedimentos, a
qualquer momento.

BENEFICIOS: Vocé recebera uma avaliagdo por meio de exame do assoalho pélvico com profissional capacitado, onde
serdo demonstradas as condigées funcionais dos seus musculos do assoalho pélvico. No exame vocé aprende a controlar
as contragdes e o relaxamento dos seus musculos, evitando tensdes e dores. Essa conscientizagdo é importante para
coordenar os habitos urinarios, intestinais e prevenir queda dos 6rgdos pélvicos, como bexiga, Utero e intestino, além de
conscientiza-la sobre a participagdo desses musculos na fungao sexual. Sera investigada a presenga de pontos de tensao,
dor e de disfungdes do assoalho pélvico, e se encontrado, vocé sera encaminhada para tratamento especializado na Clinica
de Fisioterapia da UNIFAL-MG. Além disso, sua participacdo estara contribuindo para a melhor compreensdo das

caracteristicas funcionais do assoalho pélvico de mulheres com fibromialgia, o que ainda embasaréa outros estudos.
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CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: N&o havera nenhum gasto com sua participacdo. As consultas, exames,
tratamentos serdo totalmente gratuitos, ndo recebendo nenhuma cobranga com o que serd realizado. Vocé também néo
recebera nenhum pagamento com a sua participagdo. Se depois de consentir em sua participagéo a senhora desistir de
continuar participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou
depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade néo

sera divulgada, sendo guardada em sigilo.

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Eu, , declaro que li as informagdes contidas nesse documento, fui

devidamente informada pela pesquisadora Simone Botelho Pereira dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e
desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em
participar da pesquisa.

Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalidade ou interrupgao de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento. Declaro ainda que recebi uma cdpia desse Termo de Consentimento.

Poderei consultar o pesquisador responsavel ou 0 CEP-UNIFAL-MG, com enderego na Universidade Federal de Alfenas,
Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep - 37130-000, Fone: (35) 3701-9155, no e-mail: comite.etica@unifal-
mg.edu.br sempre que entender necessario obter informagdes ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha
participagdo no mesmo.

Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam divulgados em publicagbes

cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam mencionados.

Alfenas, de de201__ .

(Nome por extenso) (Assinatura)

APENDICE B — Ficha de Avaliago

Nome:
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Endereco: n°
Bairro Cidade: Estado:
Telefone fixo: (__) - Telefone Celular: ( ) - E-mail:

Cor da pele: [J Branca® [] Preta? [ Outra®Estado Civil: [] Solteiro [] Casado [IDivorciado [ Viivo [J Outro

Idade: Data Nascimento:___/ / Data Avaliagao: / /
Escolaridade (completo/incompleto): [J ndo alfabetizado [11° grau (] 2° grau [ 3° grau Profissao:
Renda familiar: [11-2 SM [13-4SM [ +4 SM (salario minimo) Peso: kg Altura:__, m
ANAMINESE:
QP:
HMA:
HP:
Doencas associadas: ] N'Os cardiovascular (-1 HAS) [ respiratéria ([ tosse cronica) [ neurolégica (] miopatia) [1 enddcrina (| diabetes)
' 1] digestiva [ urolégica [ ginecoldgica [l psiquiatrica [ ortopédica [l reumato

Medicamentos:

ANTECEDENTES:
OBSTETRICOS: Gestacdes:_ Partosvaginais:___ Cesareas:______ Abortos:_Partos domiciliares: 1 N [ S
Férceps: N S Episiotomia: pesoRN:___ Kg.
Aumento depeso gestacional: Kg. Data do Ultimo parto: / /
CIRURGICOS: N gjrurgias previas para IUE;_____ Histerectomia: O N* 0 S? Outras cirurgias prévias:

HORMONAIS: Menopausa: 1N [S:0<1ano [ 1-5anos [15-10anos [J>10 anos

Reposigdo Hormonal: ' N 1S  Uso de Anticoncepcional: [IN (1S

HABITOS: ATIVIDADE FISICA: Pratica AF: ON' [00S* Tempo: (meses) Frequéncia: (semanal)
Especificar:
Treinamento MAP: (IN [S Frequéncia:__(semanal)

Treinamento Abdome: (0N [IS Frequéncia:___(semanal)

SINTOMAS: Tipo de queixa: Miciconal [ Intestinal [1 Sexual [ Dor Pelvica [ Prolapso genital [1 Outra
Duracéao: meses
MICCIONAIS: Perda de urina: [ Nunca apresentei [1 J4 apresentei anteriormente [ Apresento atualmente
Inicio da perda de urina: [’ Nunca apresentei [1Desde a gestagdo: [11 [12 [13 [4 ou mais

[] Durante o cimatéio [1 Nao me lembro

Tipo de perda urinéaria: [ Aos esforcos [1SituacBes de urgéncia [ Mista
Outros sintomas: Enurese: (1N [0S Infecg&o urinaria: : (I N [ S Recorrente [ Atual

Uso de protetores para conter a perda urinaria: [1N&o utiliza [ Utiliza N° protetores/dia:
Tratamento para incontinéncia urinaria: [1 Nunca realizado [1 Medicamentoso
0 Cirargico® [ Fisioterapéutico

Exame Urodinamico: O N [ S Diario Miccional: N 0OS



73

APENDICE C - Ficha de Avaliagio Funcional dos MAP

AVALIA:QAO FISIOTERAPEUTICA
AVALIAGAO DO ASSOALHO PELVICO

Data: [ Nome:
INSPEGAO
Coloragao o Sem alteragdes’ © Rosa palido* o Avermelhada® o Assaduras* Secre¢do o Ausente’ o Transparente? o

Leitosa® o Escurecida*

Odor o Ausente’ o Urina? o Fétido® Intréito vaginal o Sem alteragtes’ o Estreito> o Aumentado® o Prolapso evidente?
o Labiagbes’ o Trauma®

Esfincter anal o Sem alteragdes' o Labiagdes? o Fistula® o Hemorroida* ~ Corpo perineal o Sem alteragdes' o Abaulado?

Contragdo voluntaria o Ausente! o Presente? Uso de musculatura acesséria: o N' o $2 o Gliteos' o Adutores> o
Abdominais® o Apnéia respiratoria

Teste de esforgo o negativo’ o positivo? o néo realizado® o inconclusivo* Posigao: o Dec. Dorsal' o Ortostética?
REFLEXOS

Sensibilidade o Ausente! o Presente?

Reflexo Bulbocavernoso o arreflexia’ o normorreflexia? o hiperreflexia? ~ Reflexo Anal o arreflexia’ o normorreflexia2 o hiperreflexia®
PALPAGAO UNIDIGITAL:

Propricepgdo o Ausente’ o Presente? Localizagdo:

Pontos dolorosos o Ausente! o Presente? Dor; 1—2—3—4—5—6—7—8—9--10 Localizagéo:
Irradiagéo o Ausente’ o Presente? Localizag&o:

Cicatriz o Ausente’ o Presente 2 Localizagao:

Fibrose o Ausente! o Presente? Localizagao:

Tonus:

Posterior oNormotdnica® o Hipotdnica? cHipertdnica®

Lateral Direita  oNormoténica’ o Hipotdnica? cHipertonica®
Lateral Esquerda cNormotonica® o Hipotonica? oHipertdnica®

Escala de Dietz: o0 o1 o2 o3 o4 od Localizagéo:

PALPAGAO BIDIGITAL:

Controle: o Ausente’ o Presente?

Coordenagao: Relaxamento o insatisfatério’ o satisfatério> Uso de musculatura acessoria: o N' o $2 o Gliteos' o Adutores® o
Abdominais® o Apnéia respiratoria

Escala Modificada de Oxford: o0 o1 02 o3 o4 o5

Resisténcia: segundos Contragbes  rapidas  maximas:
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ANEXO A -Parecer consubstanciado do CEP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
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Titulo da Pesquisa: ANALISE DA FUNGAO DO ASSOALHO PELVICO EM MULHERES COM

FIBROMIALGIA
Pesquisador: Simone Botelho Pereira
Area Tematica:
Versao: 2

CAAE: 64594017.8.0000.5142
Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2.073.641

Apresentacao do Projeto:

Projeto de Mestrado que sera desenvolvido em mulheres com fibromialgia por meio da avaliagdo da disfungdo do
assoalho pélvico.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral:

Analisar a fungéo do assoalho pélvico em mulheres diagnosticadas com fibromialgia
Objetivos especificos:

- |dentificar as caracteristicas clinicas e sociodemogréficas das participantes;

- Investigar a presenca de tender points no assoalho pélvico;

- Investigar a presenca de queixas urinarias;

- Investigar a presenga de queixas sexuais;

- Investigar a forca e atividade eletromiogréfica dos musculos do assoalho pélvico;
- Verificar as associagdes entre as variaveis estudadas

a. Objetivos claros e definido

b. Coeréncia

c. Exequiveis

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

a. Apresentou o0s risco e apresenta uma correta agdo para minimiza-lo e também apresentou os beneficios.
Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Notas:

a. Metodologia da pesquisa — estd adequada com aquilo que se propdem

b. Referencial tedrico da pesquisa — esta atualizado, suficiente para aquilo que se propde.
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c. Cronograma de execugao da pesquisa — Presente e adequado no projeto e na plataforma.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Presente e adequado

b. Termo de Assentimento (TA): ndo se aplica

c. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE): ndo se aplica

d. Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados e Prontuarios (TCUD): ndo se aplica
e. Termo de Anuéncia Institucional (TAl): presente e adequado

f. Folha de rosto: presente e adequado

g. Projeto de pesquisa completo e detalhado: presente e adequado

Recomendagées: Nao ha
Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: Aprovagédo

Consideragoes Finais a critério do CEP: O Colegiado do CEP acata o parecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

InformagBes Basicas PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 26/04/2017 Aceito

do Projeto ROJETO_837937.pdf 15:54:52

Projeto Detalhado / projetofibromialgia_TIRZA_.pdf 26/04/2017 TIRZA MELO Aceito

Brochura 15:52:58 SATHLER

Investigador

Cronograma CRONOGRAMA pdf 26/04/2017 | TIRZA MELO Aceito
15:43:22 SATHLER

TCLE/ Termos de TCLE_Fibromialgia.pdf 06/04/2017 | TIRZAMELO Aceito

Assentimento / 14:26:21 SATHLER

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 09/02/2017 | TIRZA MELO Aceito
09:25:58 SATHLER

Declaragéo de cartaunifal.pdf 14/12/2016 | TIRZA MELO Aceito

Instituicéo e 07:53:14 SATHLER

Infraestrutura

Situagao do Parecer: Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP: Nao
ALFENAS, 19 de Maio de 2017

Assinado por: Marcela Filié Haddad (Coordenador)



ANEXO B - ICIQ-SF e ICIQ-OAB

International Consultation on Incontinence
Questionnaire
Short-Form - ICIQ-SF:

Validado na lingua portuguesa por Tamanini et al., 2004

1. Freqliéncia da perda urinaria:
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International Consultation on Incontinence
Questionnaire Overactive Bladder - ICIQ-OAB:

Validado na lingua portuguesa por Pereira et al., 2009

1. Quantas vezes vocé urina durante o dia?

1 a6 vezes

Nunca

7 a 8 vezes

Uma vez por semana ou menos

9a 10 vezes

Duas ou trés vezes por semana

11 a 12vezes

Uma vez ao dia

AN~ |O

13 vezes ou mais

Diversas vezes ao dia

QR[N O

O tempo todo

2. Quantidade de urina perdida:

Nenhuma

Uma pequena quantidade

O quanto isso incomoda vocé? Circule um numero de 0
(ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).
o 1 2 3 4 5 6 7 8 910

2. Durante a noite, quantas vezes, em média, vocé tem
que se levantar para urinar?

Uma moderada quantidade

(AN O

Uma grande quantidade

3.Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida
diéria? Circule um numero de 0 (ndo incomoda) a
10 (incomoda muito).

1.2 3 4 5 6 7 8 9 10

ICIQ-SF Score (1+2+3) =

4. Quando vocé perde urina?

nenhuma vez 0
1 vez 1
2 vezes 2
3 vezes 3

4

4 vezes ou mais

Nunca

O quanto isso incomoda vocé? Circule um numero de 0
(n&o incomoda) a 10 (incomoda muito).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Vocé precisa se apressar para chegar ao banheiro
para urinar?

Perco antes de chegar ao banheiro

Nunca

Perco quando tusso ou espirro

Poucas vezes

Perco quando estou dormindo

As vezes

Perco quando estou fazendo atividades fisicas

Na maioria das vezes

G~ lwWwinN(—|O

Perco quando terminei de urinar e estou me
vestindo

Sempre

Al —~|O

Perco sem raz&o bvia

Perco o tempo todo

n|o

Escore: Somatoria das questdes 1, 2 e 3

Observagao: Escore variavel de 0 a 21 pontos. Quanto
maior o escore, maior 0 comprometimento.

O quanto isso incomoda vocé? Circule um numero de 0
(n&o incomoda) a 10 (incomoda muito).
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9

4. Voceé perde urina antes de chegar ao banheiro?

Nunca 0
Poucas vezes 1
As vezes 2
Na maioria das vezes 3
Sempre 4

O quanto isso incomoda vocé? Circule um numero de 0
(ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10 ICIQ-SF Score (1+2+3+4) = (pode
variar de zero a 16)

10




ANEXO C - ICIQ-VS

ICIQ-VS
International Consultation on Incontinence
Questionnaire Vaginal Symptoms

Validado na lingual portuguesa por Tamanini et al., 2008.
Muitas pessoas apresentam sintomas vaginais de vez
em quando. Estamos tentando descobrir quantas
pessoas apresentam sintomas vaginais e quanto isso as
incomoda. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse
responder as seguintes perguntas, pensando em como
vocé tem passado, em média, nas dUltimas quatro
semanas.
1. Vocé percebe uma dor em pressao ou peso no seu
abdomen inferior (pé da barriga)?
0( )Nunca
1( ) Ocasionalmente
) As vezes
) Na maior parte do tempo
) O tempo todo

B~
—~ e~~~

Quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 456 7 8 9 10
2. Vocé percebe que sua vagina esta dolorida?
0( )Nunca
1( ) Ocasionalmente
2( )Asvezes
3( ) Namaior parte do tempo
4 ( ) O tempo todo
0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 456 7 8 9 10

3. Vocé sente que tem uma redugao de sensibilidade
ou amortecimento na sua vagina ou em volta dela?
0( ) Dejeito nenhum
1( ) Muito pouco
2( )Moderadamente
3( ) Muito
0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Prolapso (bexiga caida) é um problema comum que
afeta a sustentagdo normal dos 6rgéos pélvicos, e que
resulta na descida ou “queda” das paredes vaginais ou
dos proprios 6rgdos pélvicos. Isto pode incluir a bexiga, o
intestino e o utero. Os sintomas s&o geralmente piores
em pé ou fazendo forca (por exemplo: carregar peso,
tossir, fazer exercicios) e geralmente melhoram ao deitar
e relaxar.

O prolapso pode causar varios problemas, Nos estamos
tentando descobrir quantas pessoas apresentam
prolapso e quanto isto as incomoda. Ficariamos
agradecidas se vocé pudesse responder as seguintes
perguntas, pensando em como vocé tem passado, em
média, nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.
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4.Vocé sente sua vagina muito frouxa ou larga?
0( ) De jeito nenhum

Muito pouco

1)
2( ) Moderadamente
3( ) Muito

0 quanto isso incomoda vocé?

Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 45 6 7 8 9 10

5.Vocé percebe um “carogo” ou uma “bola”
descendo da sua vagina?

0( )Nunca

1( ) Ocasionalmente

2( )Asvezes

3( ) Namaior parte do tempo
4( )0 tempo todo

0 quanto isso incomoda vocé?

Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 45 6 7 8 9 10

6.Vocé sente um “caro¢o” ou “bola” saindo de sua
vagina de forma que vocé possa senti-la ou vé-la fora
dela?

0( )Nunca

1( ) Ocasionalmente

2( )Asvezes

3( ) Na maior parte do tempo
4( )0 tempo todo

0 quanto isso incomoda vocé?

Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 45 6 7 8 9 10

7.Vocé sente que sua vagina é muito seca?

0( )Nunca

1( ) Ocasionalmente

2( )Asvezes

3( ) Namaior parte do tempo
4( )0 tempo todo

0 quanto isso incomoda vocé?

Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 45 6 7 8 9 10



8.Vocé tem que colocar o dedo na sua vagina para
ajudar a evacuar (fazer coc6)?
0( )Nunca

) Ocasionalmente

) As vezes

) Na maior parte do tempo
) O tempo todo

0 quanto isso incomoda vocé?

Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 456 7 8 9 10

9.Vocé sente que sua vagina € muito apertada?

0( )Nunca

1( ) Ocasionalmente

2( )Asvezes

3( ) Na maior parte do tempo
4( ) Otempo todo

0 quanto isso incomoda vocé?

Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 456 7 8 9 10

Questdes sexuais

Ficariamos agradecidas se vocé pudesse responder as
seguintes perguntas, pensando em como vocé tem
passado, em média, nas ULTIMAS QUATRO
SEMANAS.

10. Atualmente vocé tem vida sexual?
1( )Sim
0( ) Nao, por causa dos meus sintomas vaginais

2( ) Né&o, por outros motivos

Se NAO, por favor vé para a questo 14.

11.Seu problema de vagina interfere na sua vida
sexual?
0( ) Dejeito nenhum

1( ) Um pouco
2( ) Moderadamente
3( ) Muito

0 quanto isso incomoda vocé?

Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 456 7 8 9 10
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12.Vocé sente que seu relacionamento com seu
parceiro é afetado pelos sintomas vaginais?
0( ) Dejeito nenhum

1( ) Um pouco
2( ) Moderadamente
3( ) Muito

0 quanto isso incomoda vocé?

Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito).
01 2 3 45 6 7 8 9 10

13. Quanto vocé acha que sua vida sexual tem sido
prejudicada pelos seus sintomas vaginais

Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito)

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Impacto sobre qualidade de vida

14.Em geral, quanto seus sintomas vaginais
interferem na sua vida diaria? (Em média nas ultimas
quatro semanas)

Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito)

01 2 3 456 7 8 9 10

Escore= Somatorio comum. Pode variar de 0 a 53 na
sub-escala para sintomas vaginais; de 0 a 58
para a sub-escala de sintomas sexuais; de 0 a
10 para o impacto global sobre a qualidade de
vida. As sub-escalas ndo sao incorporadas no
escore global, mas indicam o impacto dos
sintomas individuais da paciente, sendo que
Quanto maior 0 escore, maior a severidade.



ANEXO D - FSFI

indice de Fungdo Sexual Feminina
Validado na lingua portuguesa por Thiel et al. 2008

O desejo ou interesse sexual € um sentimento que
abrange a vontade de ter uma experiéncia sexual,
receptividade as iniciativas sexuais do parceiro, e
pensamentos ou fantasias sobre o ato sexual.

1. Durante as ultimas quatro semanas, com que
freqiiéncia vocé sentiu desejo ou interesse sexual?
5( ) Sempre ou quase sempre

4( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) .
3( ) Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
2( ) Poucas vezes (menos do que a metade do tempo)
1( ) Nunca ou quase nunca.

2. Durante as Ultimas quatro semanas, como vocé
classificaria seu nivel (grau) de desejo ou interesse
sexual?
5( ) Muito alto

4( ) Alto
3( ) Moderado
2( ) Baixo

1( ) Muito baixo ou nenhum
A excitagdo sexual é uma sensagdo com aspectos
fisicos e mentais. Pode aparecer uma sensagéo de calor
ou de vibracdo na genitélia, lubrificagdo (umidade), ou
contragdes musculares.

3. Durante as ultimas quatro semanas, com que
freqiiéncia vocé se sentiu excitada durante o ato ou
atividade sexual?
0( ) Sem atividade sexual
5( ) Sempre ou quase sempre
4( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)
3( ) Algumas vezes ( metade das vezes)
2( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)
1( ) Nunca ou quase nunca

4. Durante as ultimas quatro semanas, como vocé
classificaria seu nivel (grau) de excitagdo sexual
durante a atividade sexual?

0( )Sem atividade sexual

5( ) Muito alto

4( ) Alto

3( ) Moderado

2( )Baixo

1(' ) Muito baixo ou nenhum
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5. Durante as ultimas quatro semanas, qual foi seu
grau de confianga sobre sentir-se excitada durante a
atividade sexual?
0( ) Sem atividade sexual
5( ) Altissima confianga
4( ) Alta confianga
3( ) Moderada confianga
2( ) Baixa confianga
1( ) Baixissima ou nenhuma confianga

6. Durante as ultimas quatro semanas, com que
freqiiéncia voceé ficou satisfeita com seu nivel (grau)
de excitagao durante a atividade sexual?

0( ) Sem atividade sexual

5( ) Sempre ou quase sempre

4( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do
tempo)

2( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1( ) Nunca ou quase nunca

7. Durante as ultimas quatro semanas, com que
freqiiéncia vocé ficou lubrificada ("molhada”)
durante a atividade sexual?

0( ) Sem atividade sexual

5( ) Sempre ou quase sempre

4( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do
tempo)

2( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1( ) Nunca ou quase nunca

8. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de
dificuldade para ficar lubrificada ("molhada") durante
a atividade sexual?

0( ) Sem atividade sexual
1( ) Extremamente dificil ou impossivel
2( ) Muito dificil
3( ) Dificil
4( ) Pouco dificil
5( ) Nada dificil

9. Durante as ultimas quatro semanas, com que
freqiiéncia vocé manteve sua lubrificagao até o final
da atividade sexual?

0( ) Sem atividade sexual

5( ) Sempre ou quase sempre

4( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do
tempo)

2( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1( ) Nunca ou quase nunca

10. Durante as ultimas quatro semanas, qual foi o
grau de dificuldade para manter sua lubrificagao até
terminar a atividade sexual?

0( ) Sem atividade sexual

1( ) Extremamente dificil ou impossivel

2( ) Muito dificil



3( ) Dificil
4( ) Pouco Dificil
5( ) Nada Dificil

11. Durante as ultimas quatro semanas, na atividade
sexual ou quando sexualmente estimulada, com que
freqiiéncia vocé atingiu o orgasmo (climax)?

0( ) Sem atividade sexual

5( ) Sempre ou quase sempre

4( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do
tempo)

2( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1( ) Nunca ou quase nunca

12. Durante as Ultimas quatro semanas, na atividade
sexual ou quando sexualmente estimulada, qual foi o
grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climax)?
0( ) Sem atividade sexual

)Extremamente dificil ou impossivel

) Muito dificil

) Dificil

) Pouco Dificil

)

I
(
(
(
() Nada Dificil

2
3
4
5

13. Durante as ultimas quatro semanas, qual foi o
grau de satisfagdo com sua habilidade de chegar ao
orgasmo (climax) durante a atividade sexual?
0( )Sem atividade sexual

5( ) Muito satisfeita
4( ) Moderadamente satisfeita
3( ) Indiferente
2( ) Moderadamente insatisfeita
1( ) Muito insatisfeita

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

0( ) Sem atividade sexual

5( ) Muito satisfeita

4( ) Moderadamente satisfeita
3( ) Indiferente

2( )Moderadamente insatisfeita
1( ) Muito insatisfeita

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

5( ) Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita

Indiferente

Moderadamente insatisfeita

Muito insatisfeita

—_— — — —

4(
3(
2
L

16. Durante as dltimas quatro semanas, de forma
geral, qual foi o grau de satisfagdo com sua vida
sexual?

5( ) Muito satisfeita
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4( ) Moderadamente satisfeita

3( ) Indiferente

2( ) Moderadamente insatisfeita

1( ) Muito insatisfeita

17. Durante as ultimas quatro semanas, com que
freqiiéncia vocé sentiu desconforto ou dor durante a
penetragéo vaginal?

0( )N&o houve tentativa de penetracéo

1(' )Sempre ou quase sempre

2( )Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3( )Algumas vezes (aproximadamente a metade do
tempo)

4( )Poucas vezes (menos da metade do tempo)

5( )Nunca ou quase nunca

18. Durante as ultimas quatro semanas, com que
freqiiéncia vocé sentiu desconforto ou dor apés a
penetragéo vaginal?

0( )N&o houve tentativa de penetragdo

1( ) Sempre ou quase sempre

2( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do
tempo)

4( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

5( ) Nunca ou quase nunca

19. Durante as ultimas quatro semanas, como vocé
classificaria seu grau (nivel) de desconforto ou dor
durante ou apds a penetrag¢ao vaginal?
0( ) Nao houve tentativa de penetragao
1( ) Altissimo
2( ) Alto
3( ) Moderado
4( ) Baixo
5( ) Baixissimo ou nenhum

Escore= obtido pela soma dos escores ponderados de
cada dominio, podendo variar de 2 a 36.



ANEXO E - KING’S HEALTH
QUESTIONNAIRE

Adaptado para Portugués (Brasileiro)

Percepcio Geral de Saude:

1. Como vocé descreveria sua saude no momento?

( ) Muito Boa
( )Boa

( ) Regular
()Ma

() Muito Ma

Impacto da Incontinéncia:

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

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
() Muito

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

aplica a vocé.

Limitacoes de Atividades Didrias:

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

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
() Muito

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

( ) Nem um pouco

( ) Um Pouco

( ) Moderadamente

( ) Muito
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Limitacoes Fisicas:

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

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
() Muito

4b. Seu problema de bexiga afeta suas viagens?

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
( ) Muito

Limitacdes Sociais:

4c¢. Seu problema de bexiga limita sua vida social?

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
() Muito

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

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
() Muito

Relacoes Pessoais:

5a. Seu problema de bexiga afeta o relacionamento
com 0 seu parceiro?

( ) Nao Aplicavel

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
() Muito

5b. Seu problema de bexiga afeta sua vida sexual?
( ) Nao Aplicavel

( ) Nem um pouco

( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
( ) Muito

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

( ) Nao Aplicavel



( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
( ) Muito

Emocodes:

6a. Seu problema de bexiga faz com que vocé
se sinta deprimida?

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
() Muito

6b. Seu problema de bexiga faz com que vocé
se sinta ansiosa ou nervosa?

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
( ) Muito

6c. Seu problema de bexiga faz vocé sentir-se
mal consigo mesma?

( ) Nem um pouco
( ) Um Pouco

( ) Moderadamente
() Muito

Sono e Disposicao:

7a. Seu problema de bexiga afeta seu sono?

( ) Nunca

( ) As vezes

( ) Frequentemente
( ) O tempo todo

7b. Vocé se sente esgotada ou cansada?

( ) Nunca

( ) As vezes

( ) Frequentemente
( ) O tempo todo

Vocé faz alguma das seguintes coisas? E se faz,
quanto?

Medidas de Gravidade:

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

( ) Nunca
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() As vezes
( ) Frequentemente
( ) O tempo todo

8b. Toma cuidado com a quantidade de
liquidos que bebe?

( ) Nunca

() As vezes

( ) Frequentemente
( ) O tempo todo

8c. Troca suas roupas intimas quando elas
estdo molhadas?

( ) Nunca

( ) As vezes

( ) Frequentemente
( ) O tempo todo

8d. Preocupa-se com a possibilidade de cheirar
a urina?

( ) Nunca

() As vezes

( ) Frequentemente
( ) O tempo todo

8e. Fica envergonhada por causa do seu
problema de bexiga?

( ) Nunca

() As vezes

( ) Frequentemente
() O tempo todo

Muito Obrigada.

Por favor confirme se respondeu todas as
questoes.
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ANEXO F - FIQ
FIBROMYALGIA IMPACT QUESTIONNAIRE

FIQ

Introducdes: Nas perguntas 1 a 11, por favor, faca um circulo no numero que, em relacao a
altima semana, melhor descreve a maneira como, em geral, foi capaz de executar as tarefas

indicadas. Se habitualmente ndo faz uma dessas tarefas risque essa pergunta.

) Sempre Quase Quase Nunca
Foi capaz de: sempre  nunca
1. Iras compras? 0 1 2 3
A 0 1 2 3
2. Tratar da roupa na maquina de lavar/secar?
3. Cozinhar? 0 ! 2 3
4. Lavar louca @ méo? 0 ! 2 3
5. Aspirar a casa? 0 1 2 3
6. Fazer as camas? 0 ! 2 3
- - 0 1 2 3
7. Andar varios quarteirdes (200 a 500m)?
8. Visitar a familia ou amigos? 0 . 2 3
9. Tratar das plantas ou praticar 0 seu 0 1 2 3
passatempo?
10. Se deslocar, no seu proprio carro ouou em 0 1 2 3
transporte publico?
porte publl 0 1 2 3

11. Subir escadas?

1. Na dltima semana, em quantos dias se sentiu bem?
0 1 2 3 4 5 6 7

2. Na ultima semana, quantos dias faltou ao trabalho e/ou ndo realizou as tarefas
domeésticas, devido a fibromialgia?
0 1 2 3 4 5 6 7

Introducgdes: Nas perguntas que seguem, assinale um ponto na linha que melhor indica o

modo como, em geral, se sentiu na Ultima semana.
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3. Nos dias que trabalhou, quanto é que a sua doenca — Fibromialgia — Interferiu no seu
trabalho?

Trabalhei sem problemas® | | | | | | | | | e Tive grandes dificuldades

4. Que intensidade teve sua dor?

Néo tive dor e | | | || || | | eTivedorintensa

5. Que cansaco sentiu?

N&o senti cansaco e | | | | | | | | | e Sentiumcansacoenorme

6. Como se sentiu quando se levantava de manha?

Acordei bemrepousada ® | | | | | | | | | e Acordei muito cansada

7. Que rigidez sentiu?

N3o tive rigidez o | |1

® Senti muita rigidez

8. Sentiu-se nervosa ou ansiosa?

N#o tive ansiedade e | | | | | | | | | e Senti-memuitoansiosa

9. Sentiu-se triste ou deprimida?

N&o me senti deprimida ® | | | | | | | | | e Senti-me muito deprimida




ANEXO G — Escala de Ténus de Dietz e Escala Modificada de Oxford

Escala de Tonus de Dietz

Proposta por DIETZ et al., 2008

Musculo néo palpavel.

Musculo palpavel, mas muito flacido, hiato largo, resisténcia minima a
distenséo.

Hiato largo, mas alguma resisténcia a distenséo

Hiato bastante estreito, boa resisténcia a palpacao, mas facilmente distendido.
Hiato estreito, o musculo pode ser distendido, mas com alta resisténcia a distensao,
sem dor.

Hiato muito estreito, sem distensdo possivel, “lembrando madeira”,

possivelmente com dor: “vaginismo”.

Escala Modificada de Oxford

Proposta por LAYCOCK & JERWOOQOD, 2001

w N = O

Auséncia de resposta muscular.

Esboco de contracdo ndo-sustentada.

Presenca de contragdo muscular de pequena intensidade sustentada.

Contragdo moderada, sentida com o aumento da pressdo intravaginal, que comprime
0s dedos do examinador, com pequena elevacdo da parede vaginal.

Contracdo moderada para forte, aperta os dedos do examinador com elevagéo
da parede vaginal em direcdo a sinfise pubica.

Contracdo forte, compressdo dos dedos do examinador com succdo dos

mesmos no sentido da sinfise pubica.
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ANEXO H - Critérios preliminares de fibromialgia elaborados pelo ACR 2010

AREA ESCALA DE DOR SIM NAO

MANDIBULA D

OMBRO D

BRACO D

ANTEBRACO D

QUADRIL D

COXAD

PERNA D

TORAX

DORSO

TOTAL DE AREAS DOLOROSAS:
INDICE DE DOR GENERALIZADA

ESCALA DE SEVERIDADE DOS SINTOMAS

PERGUNTA ESCALA

SONO NAO REPARADOR 0 1 2 3

SINTOMAS SOMATICOS 0 1 2 3




