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RESUMO

As desordens uroginecoldgicas sdo inimeras, mas a incontinéncia urinaria e o prolapso
genital sdo os de maior repercussao, sendo a incontinéncia urindria a mais prevalente.
Os sintomas da incontinéncia urinaria interferem na saude fisica e mental do paciente,
levando o individuo ao isolamento, depressao e perda da autoestima, o que compromete
negativamente sua qualidade de vida. Quantificar objetivamente os disturbios relatados
pelo individuo e identificados ao exame clinico é o primeiro passo para uma avaliagdo e
programa de tratamento fisioterapico adequado. Métodos para avaliar a funcéo e a forca
do assoalho pélvico podem ser classificados em duas categorias: métodos para medir a
capacidade de contracdo (observacdo clinica, palpacdo vaginal, ultrassonografia e
eletromiografia); e métodos para quantificar a forca (palpacdo vaginal, perineébmetros,
dinambmetro, cones vaginais e sonda vaginal multidirecional). Embora todos os
métodos citados acima sejam imprescindiveis para o diagnostico clinico e intervencao
fisioterdpica, ainda assim, tornam-se necessarias analises mais complexas do
comportamento da musculatura durante sua ativagcdo. O presente estudo teve como
objetivo avaliar a frequéncia de oscilagdo da musculatura do assoalho pélvico advinda
do sinal obtido pela Sonda Vaginal Multidirecional (SVM). Foram avaliadas 29
mulheres higidas através da SVM durante trés ciclos de contracbes musculares
maximas. A analise da Transformada Répida de Fourier (FFT) foi utilizada para separar
a frequéncia com maior amplitude. Para a anélise da distribui¢do dos dados foi utilizado
0 teste de Shapiro-Wilk e para a avaliacdo da reprodutibilidade intra e inter-
examinadores foi usado o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI). Os dados de
frequéncia foram representados como moda e foi considerado a = 5% para significancia
estatistica. A frequéncia mais presente em todas as paredes foi 0,07937 Hz. Os dados
apresentaram uma distribuicdo ndo normal e ndo foi encontrada reprodutibilidade intra-
examinador para ambos 0s examinadores. A analise do sinal no dominio da frequéncia
pela FFT apresentou uma frequéncia de oscilacdo para cada parede do assoalho pélvico
de 0,07937 Hz na populacdo de mulheres estudadas, porem nédo se pode afirmar que este
valor é correto, pois a metodologia utilizada para coleta do sinal ndo se mostrou
adequada para analise da FFT.

Palavras-chaves: Mdasculos do Assoalho Pélvico, Sonda Vaginal Multidirecional,
Transformada Rapida de Fourier, Frequéncia de Oscilacdo e vibracdo do Assoalho

Pélvico.
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ABSTRACT

Urogynecological disorders are countless, but urinary incontinence and genital prolapse
have greater repercussion, with urinary incontinence as the most prevalent. Urinary
incontinence symptoms interfere with the patient physical and mental health, taking
him/her to isolation, depression and loss of self-esteem, which affects negatively his/her
life quality. To objectively quantify the disorders reported by the individual and
identified in the clinical examination is the first step to assessment and adequate
physiotherapy program. Methods to assess pelvic floor function and strength can be
classified into two categories: methods that measure contraction capacity (clinical
observation, vaginal palpation, ultrasound and electromiography); and methods to
quantify strength (vaginal palpation, perineometers, dynamometers, vaginal cones and
multi-directional vaginal probes). Although all methods referred above are important to
clinical diagnosis and physiotherapy intervention, more complex analyses of
musculature behavior during its activation are necessary. The present study attempted to
assess the pelvic floor musculature oscillation frequency during its contraction through
the multi-directional vaginal probe. 29 healthy women were evaluated with of the multi-
directional vaginal probe during three maximum muscles contractions. Fast Fourier
Transform (FFT) was used to separate the frequency with more amplitude. Data
distribution analysis used Shapiro-Wilk test and intra and inter rates reproducibility
used Intraclass Correlation Coefficient (ICC). Frequency data were represented as mode
and a a=5% alpha was considered for statistical significance. The most present
frequency in all walls was 0,07937 Hz. The data displayed a not-normal distribution and
an intra-rates reliability for both examiners was not found. The analysis of the frequency
dominion signal by FFT showed an oscillation frequency of 0,07937 Hz for each pelvic
floor wall in women studied, but one cannot confirm that this is a precise value, because
the methodology used for the signal collection was not adequate considering FFT

analysis.

Key-words: Pelvic Floor Muscles, Multi-directional Vaginal Probe, Fast Fourier

Transform, Pelvic Floor Oscillation Frequency and vibration.
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1. INTRODUCAO

1.1. Considerac0es iniciais

As desordens uroginecologicas sdo inumeras, mas a incontinéncia urinaria e o prolapso
genital sdo os de maior repercussdo. A incontinéncia urinaria comumente coexiste com
o prolapso genital e a relagdo inversa é verdadeira (HUNSKAAR, 2004; MOSTWIN,
2004). Também s&o incluidas nesta gama de disfuncBes a incontinéncia fecal e outras

anormalidades do trato gastrointestinal e trato urinario inferior (WEBER, 2004).

Incontinéncia urinaria é a disfuncdo mais comum do assoalho pélvico (OLSEN, 1997).
A Sociedade Internacional de Continéncia define a incontinéncia urinaria como
qualquer queixa de perda involuntéaria de urina (ABRAHANS, 2002). O tipo mais
comum de incontinéncia em mulheres é a incontinéncia urinaria por estresse, definida
como queixa de perda involuntaria de urina ao esforco fisico, espirro ou tosse (BJ et
al., 2005). Pode afetar mulheres de todas as idades, sendo que sua prevaléncia tem um
nivel médio na vida adulta jovem (20 a 30%), com um largo pico por volta da idade
adulta média (30 a 40%) e tem um constante aumento nas mais velhas (30 a 50%)
(WILSON, 2004). A prevaléncia desta condicdo de salde varia de 9% a 72% em
mulheres na faixa etaria de 17 a 79 anos (ABRAHAMS et al., 2002). Essa condi¢édo de
salde ndo representa um risco eminente de mortalidade, mas ¢ uma condicdo
desconfortavel, embaracosa e estressante (ABRAHAMS et al., 2002; MORENO, 2004).
Os sintomas da incontinéncia urindria interferem na saude fisica e mental do paciente,
pois o0 odor e os danos que ela causa vdo de encontro a integracdo social, levando o
individuo ao isolamento, depressdo, perda da autoestima; em suma, comprometendo
negativamente sua qualidade de vida (FELDNER, 2002).

Prolapso genital refere-se a perda do suporte da uretra, bexiga, célon ou reto, levando ao
prolapso (queda ou saida do 6rgdo de sua posi¢do normal) de um ou mais de um destes
orgdos dentro da vagina (SMITH, 2009). A Sociedade Internacional de Continéncia
para avaliar mais objetivamente o prolapso urogenital, criou um sistema de
quantificacdo do prolapso em estadios, chamado de POP-Q (BALMFORTH &
ROBISON, 2007). Segundo este sistema auséncia de prolapso é definida como estadio

0, e o prolapso pode ser classificado em estadiamento I- IV (HAYLEN et al., 2010).

13



Esta condicdo pode ocorrer em repouso e € frequentemente agravada pelo aumento da
pressao intra-abdominal em atividades diarias (MOSTWIN, 2004). A prevaléncia de
prolapsos em mulheres entre 20 e 59 anos é estimada em torno de 30,8%
(SAMUELSSON et al., 1999).

Cirurgias, medicamentos e tratamentos conservadores sdo técnicas utilizadas para a
abordagem de tais disfuncdes. A fisioterapia em uroginecologia é uma &rea de atuacao
que consiste em prevenir e tratar clinicamente, por meio de recursos e técnicas
fisioterapéuticas, as disfungdes miccionais, fecais e sexuais femininas, bem como a dor
pélvica (BARACHO, 2007). Tem como objetivo conscientizar a paciente sobre a
existéncia da musculatura do assoalho pélvico bem como ensina-la a fortalecer esses

musculos que com frequéncia sdo negligenciados e esquecidos (WILSON, 2004).

Medidas reais e objetivas do fortalecimento muscular sdo necessarias para acessar 0S
efeitos do tratamento fisioterapéutico, tendo em vista a necessidade da fundamentacgéo
cientifica para a pratica das profissdes da area de reabilitacdo. Na pratica clinica, testes
padronizados sdo usados para documentar o progresso das pacientes antes, durante e
depois da intervencdo. Estes testes sdo métodos de avaliacdo que se baseiam em
procedimentos uniformes de administracdo e de escore que passam por rigoroso
processo de desenvolvimento e validagdo, o que resultou no estabelecimento de normas
de desempenho baseadas numa amostra comparativa e representativa. Portanto, esse
tipo de procedimento sistematizado direciona os fisioterapeutas a introduzirem em seu
dia-a-dia o conceito de escalas de medidas, abandonando as avaliacdes consideradas
subjetivas, que muitas vezes estdo sujeitas aos parametros individuais de julgamento
(SAMPAIOQ, 2002). Quantificar objetivamente os disturbios relatados pelo individuo e
identificados ao exame clinico é o primeiro passo para uma avaliacdo e programa de
tratamento fisioterapico adequado (MORENO, 2004).

Diante deste cenario, a demanda por sistemas de medicGes fidedignos, de baixo custo,
de facil aplicacdo clinica e que fornegcam dados que simulem verdadeiramente o
comportamento da contracdo dos musculos do assoalho pélvico, foi o fator motivador

do presente estudo.
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1.2. Consideragdes sobre anatomia e fisiologia

A cintura pélvica forma a base do tronco, constitui o suporte do abdome, conforma a
unido entre os membros inferiores e o tronco. Trata-se de um anel osteoarticular
fechado, composto por trés pecas dsseas: 0s dois 0ssos iliacos e o0 sacro. A unido entre o
sacro e cada um dos 0ssos iliacos forma as duas articulagfes sacriliacas posteriormente;
a unido anterior entre os dois 0ssos iliacos forma a sinfise pubica. Em conjunto
apresenta a forma de um funil com uma grande base superior que conecta a cavidade
abdominal com a pelve através da abertura superior (KAPANDJI, 2000). A abertura
inferior abriga parte da bexiga e sistema genital, além da porcao final do tubo digestivo.
A cavidade inferior da pelve liga-se ao assoalho pélvico (estrutura formada por
musculos, ligamentos e fascias) que se fixa nas paredes pélvicas e fecha a cavidade
inferior da pelve (REIS et al., 2002). Esta ultima tem interesse sob o ponto de vista
obstétrico, porque o feto passa por ela no seu trajeto até os genitais da parturiente.
(CORREA & JUNIOR, 2007).

O assoalho pélvico é formado por varias estruturas (FIG. 1) que vao desde o peritdnio
parietal posterior até a pele da vulva. No sentido proximal para o distal temos: peritdnio,
fascia visceral e endopélvica, mdsculo elevador do &nus, membrana perineal e
musculatura da genitalia externa. O suporte destas estruturas é dado pela fixacdo aos
0ss0s pélvicos (GEO et al., 2007).

Os musculos do assoalho pélvico (MAP) estdo intimamente envolvidos na funcdo do
trato urinario inferior (miccédo), funcdo anorretal (defecacéo) e fungdo sexual (ENCK &
VODUSEK, 2006). Estes musculos (FIG. 2-3) formam a base do assoalho pélvico e
ajudam a manter a continéncia por suportar ativamente os 6rgdos pélvicos e fechar a
abertura pélvica com suas acOes anteriores e cefalicas quando se contraem. Os musculos
do assoalho pélvico ou camada profunda incluem os musculos do diafragma pélvico

(pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo), também conhecido como elevador do anus.
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FIGURA 1- Corte sagital do sistema reprodutor feminino: Relagédo
entre 6rgdos abdominais e reprodutivos.

FONTE: LAZZETTI & RIGUTTI (2006).

Os musculos do diafragma urogenital ou camada superficial incluem: isquiocavernoso,
bulboesponjoso e transverso superficial do perineo, conhecidos como musculos
perineais; e 0 musculo uretral e esfincter anal (B@ & SHERBURN, 2005). A inervagédo
destes musculos é proveniente dos nervos sacral (S3-S4) e pudendo (S2-S4)
(MORENO, 2004).

A morfometria e a histoquimica do esfincter anal externo, do levantador do &nus e do
masculo puborretal nos sujeitos humanos normais mostrou que os trés masculos
apresentam uma predominancia marcada de fibras tipo I, um traco de musculos ténicos.
Comparagdes com outros musculos tdnicos ndo pélvicos mostram que o didmetro médio
das fibras tipo | ¢ menor nos MPAS (ENCK & VODUSEK, 2006).
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FIGURA 2 - Vista do plano profundo da musculatura do assoalho pélvico.
FONTE: NETTER (2001).
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FIGURA 3 - Musculos perineais e corpo cavernoso feminino.
FONTE: LAZZETTI & RIGUTTI (2006).
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Apesar da camada profunda e superficial dos MAP compreenderem diferentes estruturas
anatdmicas e inervagdo, clinicamente elas trabalham como uma unidade funcional,
contraindo simultaneamente em massa, 0 que por sua vez implica em elevacdo e
manutencdo da continéncia através do fechamento nos meatos uretral, vaginal e anal.
(B9 & SHERBURN, 2005; BUMP, 1991). Outras func¢bes do assoalho pélvico s&o:
suporte das estruturas pélvicas e abdominais; auxilio na expulsdo do feto durante o parto
(BAYTUR et al., 2005).

1.3. Disfuncgdes do assoalho pélvico feminino

A continéncia normal é mantida por uma integracdo complexa da pelve, coluna e fatores
supra espinhais. O controle da continéncia urinaria requer competéncia da musculatura
do assoalho pélvico, ligamentos, nervos (periféricos e centrais) e do tecido conectivo
(PETROS & SKILLING, 2001). As contracbes dos musculos lisos e estriado dentro da
parede uretral, plexo vascular integro, ligamentos e fascias intactas suportam a bexiga e
uretra em sua posicao 6tima durante o aumento da pressao abdominal. Os muasculos sdo
um dos fatores contribuintes para o mecanismo de fechamento uretral para a continéncia
e sao o alvo dos fisioterapeutas na abordagem da incontinéncia e outras disfuncbes do
assoalho pélvico (ASHTON-MILLER & DELANCEY, 2007; ASHTON-MILLER et
al., 2001; Bd et al., 2005).

As disfuncBes do assoalho pélvico sdo inumeras: incontinéncia urinaria, prolapso
genital, incontinéncia fecal e outras anormalidades do trato gastrointestinal e trato
urinario inferior (WEBER et al., 2004). Mas a incontinéncia urindria e o prolapso
genital sdo os de maior repercussdao, sendo a incontinéncia urindria a mais comum
(OLSEN, 1997).

Arnold Kegel, em 1948, observou, através de seus estudos, que muitas mulheres
apresentavam uma sindrome funcional. Nela ocorre uma perda ou auséncia primaria da
consciéncia e coordenacdo das estruturas neuromusculares do assoalho pélvico,
podendo leva-las a atrofia por desuso. Ele foi o primeiro a descrever, de modo
sistematico, um método de avaliagdo e um programa de exercicios para o fortalecimento

dos musculos do assoalho peélvico. Acreditando que esta musculatura era responsiva a
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medida que sua contracdo fosse promovida, estudou e aplicou clinicamente por
dezessete anos 0 que denominou de terapia fisiologica (KEGEL, 1948; MOREIRA,
1999). Esta consistia em exercicios para fortalecimento da musculatura do assoalho
pélvico (MOREIRA, 2001).

PETROS & ULMSTEN (1990) descreveram a teoria integral ou musculo- elastica,
segundo a qual as forgas musculares puxam o tecido da vagina para abrir e fechar a
uretra. Tecidos conectivos debilitados invalidam as for¢as musculares, resultando em
uma defeituosa abertura e fechamento da uretra. Esta teoria estabelece que a
incontinéncia aos esforcos, a urgéncia e a urge-incontinéncia sdo decorrentes da
frouxiddo da parte sub-uretral da vagina e/ou de seus ligamentos de sustentacéo
(PETROS & SKILLING, 2001).

Segundo essa teoria, a parede anterior da vagina possui funcdo central no suporte do
assoalho pélvico. A vagina é suspensa anteriormente pelo ligamento pubo uretal,
superiormente pelo arco tendineo da fascia endopélvica e posteriormente pelo ligamento
uterosacral. Em repouso, contragdes lentas dos musculos puboccigeo e levantador do
anus, respectivamente, tracionam a vagina, esticando-a. Dessa forma, ha suporte
adequado para as terminacdes nervosas da base da bexiga, prevenindo a ativagdo
prematura do reflexo de miccdo e, portanto, os sintomas de urgéncia e urge-
incontinéncia. Durante a miccdo, ha relaxamento reflexo do musculo pubococcigeo,
prevalecendo tracdo pdstero-inferior da bexiga, o que abre o colo da bexiga e a0 mesmo
tempo estimula as terminagdes nervosas, ativando e refor¢ando o reflexo da miccdo. Em
situacdo de esforco, contragdes rapidas do musculo pubococcigeo tracionam a parede
vaginal anterior contra a uretra, fechando-a e comprimindo-a contra o esfincter estriado
uretral, o que cria um efeito selante na mucosa da uretra. Esse mecanismo pode manter
o fechamento uretral mesmo com o colo da bexiga incompetente. Defeitos na porgéo
suburetral da vagina e/ou no ligamento pubo- uretal podem afetar esse mecanismo,
levando a perda urinaria aos esfor¢cos (PETROS & ULMSTEN, 1990).

Atualmente, a abordagem da Fisioterapia é considerada a primeira linha de tratamento
para doencas como a incontinéncia urinaria de esforgo (B9 et al., 2005; Bg, 2004). Os

sucessos dos programas de reabilitacdo dependem, entretanto, de uma avaliagéo
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criteriosa e cuidadosa do individuo e, especificamente, do seu assoalho pélvico
(BARACHO, 2007). Os musculos do assoalho pélvico sdo uns dos muitos fatores que
contribuem para o mecanismo de fechamento uretral pela continéncia e séo o tecido
alvo no tratamento da incontinéncia e outras disfungdes (B9, 2005). Quantificar
objetivamente os distarbios relatados pelo individuo e identifica-los no exame clinico é
0 primeiro passo para uma avaliagdo e prescricdo de programa de tratamento
fisioterapico adequado (MORENO, 2004).

1.4. Avaliacdo dos musculos do assoalho pélvico (MPA)

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) foi
elaborada pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) com o objetivo de criar uma
linguagem unificada e padronizada sobre saude e cuidados de saude em todo o mundo.
Os dominios contidos na CIF séo considerados como dominios da saude e dominios
relacionados com a saude. Estes sdo descritos com base na perspectiva do corpo, do
individuo e da sociedade em duas listas basicas: (1) funcdes e estruturas do corpo, (2)
atividades e participacdo. Segundo a CFIl a funcionalidade é um termo que engloba
todas as funcdes do corpo, atividade e participacdo; a incapacidade é um termo que

inclui deficiéncias, limitacdes de atividade ou restricdes na participacdo (OMS, 2003).

De acordo com a CIF a funcdo dos MAP pode ser avaliada pelas fungdes das estruturas
neuromusculoesqueléticas relacionadas ao movimento que sdo: os reflexos, o ténus, o
controle, a coordenacdo, a forca e a resisténcia. Essas fungdes refletem a integridade e a
funcionalidade dos MAP e podem ser investigadas por meio de observacdo clinica,
palpagdo vaginal, ultrassonografia, ressondncia magnética, eletromiografia,
perinedmetros, dinamdmetro e cones, (Bd et al., 2005). Recentemente foi desenvolvida
a sonda vaginal multidirecional que € um instrumento para quantificar a forca
(SALEME et al., 2007a).

Os reflexos sdo respostas musculares produzidas por estimulos especificos que ocorrem
independentemente da vontade do individuo (GUSMAO & CAMPOS, 1992). Os
reflexos perineais sdo testados por meio do estimulo dos nervos aferentes na regido

perineal, quando positivos refletem a integridade da inervacdo sacral dos MAP. Os
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testes de reflexos mais utilizados sdo anal e bulbocavernoso. O ténus muscular é a
resisténcia oferecida pelo musculo quando ele é palpado ou movimentado passivamente
em repouso pela palpacéo digital dos dois lados do musculo puborretal (HAYLEN et
al., 2010).

O controle muscular € a capacidade do musculo em contrair e relaxar voluntariamente; e
a coordenacdo € a ativacdo em conjunto de grupos musculares sinérgicos para o
desenvolvimento de determinada atividade funcional especifica. (TURVEY, 1990). A
avaliacdo da capacidade de contracdo dos MAP pode ser realizada por meio da
observacao clinica, palpacdo vaginal, ultrassonografia, ressonancia magnética e
eletromiografia (B@ et al., 2005).

A forca é definida como forca méxima ou tensdo por um musculo ou um grupo
muscular; reflete a poténcia, endurance e status funcional de um musculo (SMITH,
2009). Medicdo da pressdo do aperto € 0 método mais comumente utilizado para medir
forca maxima e resisténcia dos MAP, pode ser feita por meio de teste muscular manual
com palpagdo vaginal, manometria ou dinamometria. A capacidade de sustentar a
contracdo muscular, ou seja, resisténcia muscular a fadiga, pode ser registrada por meio
da eletromiografia que mensura a atividade eléctrica dos MAP; quanto maior a atividade
elétrica muscular, maior o numero de unidades motoras recrutadas, consequentemente

maior geracdo de forca (B9 et al., 2005).

Os fatores que contribuem para o aumento de for¢a muscular:

e Eficiéncia de ativacéo e frequéncia de disparo das unidades motoras;

e Hipertrofia nas fibras musculares do tipo I (contracéo lenta) e do tipo Il (contragédo
rapida) com aumento da &rea de seccao transversal do musculo;

¢ Relacdo do comprimento-tensdo do musculo no momento da contracéo;

e Velocidade de contragdo da musculatura em questao;

e Motivacédo da paciente (DI NUBILE, 1991; KISNER, 1988).
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Medidas precisas e quantitativas de forca sdo decisivas para determinar a progresséo
clinica da fraqueza neuromuscular e avaliar a resposta de intervengdes que objetivam
aumento de forca (DUMOLIN & MORIN, 2007). Os procedimentos sistematizados
direcionam os profissionais da saude a introduzirem em seu dia a dia o conceito de
escalas de medidas, abandonando, entdo, as avaliagbes consideradas subjetivas que,
muitas vezes, estdo sujeitas a parametros individuais de julgamento (SAMPAIO et al.,
2002). Entretanto, os instrumentos de mensuracao raramente sdo utilizados por equipes
de reabilitacdo para avaliar a funcionalidade, incapacidades e a saude na pratica clinica
(CIEZA et al., 2002), ou utiliza instrumentos que avaliam indiretamente a forca do
assoalho pélvico, e os exames complementares muitas vezes sdo restritos apenas a

pesquisas cientificas devido ao seu alto custo (B@, et al., 2003).
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2. REVISAO DA LITERATURA

A avaliacdo funcional do assoalho pélvico fornece informacdes sobre a capacidade de
contragdo da musculatura pélvica, podendo permitir a adequagdo do planejamento
terapéutico de acordo com as deficiéncias da paciente, e propiciando maiores chances
de sucesso ao tratamento. A utilizacdo de técnicas fisioterapéuticas para o tratamento
das disfun¢es miccionais necessita de dispositivos fidedignos e confiaveis na coleta de
dados referentes a sua veracidade (B@ & FINCKENHAGEN, 2003).

Métodos para avaliar a funcdo do assoalho pélvico podem ser classificados em duas
categorias: métodos para medir a capacidade de contracdo (observacao clinica, palpacéo
vaginal, ultrassonografia, imagem de ressonancia magnética e eletromiografia); e
métodos para quantificar a forca (palpacdo vaginal, perinedmetros, dinambémetro e
cones) (B@ et al, 2005). Recentemente foi desenvolvida a sonda vaginal

multidirecional que é um instrumento para quantificar a forca (SALEME et al., 2007a).

Cada um destes métodos mede diferentes parametros dos musculos do assoalho pélvico,
como a maxima forca gerada, a movimentacdo de visceras e dos musculos, a habilidade
de contracdo, os potenciais de acdo, a duragdo da contracdo, entre outros. Em geral,
qguando se realizam medicBes de forca muscular do assoalho pélvico é dificil isolar a
musculatura em questdo dos musculos acessérios (abdominais, gliteos e adutores)
(DINUBILE, 1991). Logo, as mulheres avaliadas necessitam de orientagdo de como
realizar a contracdo adequada dos musculos do assoalho pélvico e de tempo para
assimilar este novo comando. Portanto, uma situacédo de teste, muitas vezes, ndo reflete
a funcdo completa dos musculos do assoalho pélvico, e a generaliza¢do dos resultados
deste para a atividade do mundo real (validade externa) precisa ser estabelecida (B9 &
SHUERBURN, 2005; LOSE et al., 1998). Quando resultados de testes sdo descritos, €
importante especificar o equipamento utilizado, a posicdo durante o teste, o
procedimento do teste, instrugdes e motivacdes conferidas e os parametros testados (B@
et al., 2005).
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Todos esses métodos tém o seu lugar na avaliacdo do fisioterapeuta, mas todos tém as
suas limitacGes. Medidas do desempenho dos MAP é uma ciéncia em evolucdo, o que
pode mudar & medida que novas tecnologias se tornam disponiveis (Bd, 2005).

2.1. Observacdo clinica da musculatura do assoalho pélvico

A observacdo clinica do movimento de elevacdo do assoalho pélvico durante uma
contragdo correta ¢ o passo inicial para a medida da funcdo muscular local. E um
método qualitativo que detecta um fechamento anal, um aperto da parede vaginal
posterior e um fechamento do introito vaginal (SHULL, 2002). No entanto, esse
movimento pode ser criado apenas pela contragdo da musculatura perineal superficial,
ndo exercendo influéncia no mecanismo de fechamento uretral. De maneira oposta,
pode ocorrer uma contracdo adequada da musculatura sem movimento externo visivel.
Particularmente em individuos obesos, essa elevacdo do assoalho pélvico pode ser
dificil de ser notada (Bd & FINCKENHAGEN, 2001; DOUGHERTY et al., 1998).

Este método apresenta como vantagens ser uma técnica aplicdvel a populacdo de
qualquer idade, ter custo financeiro baixo, e ser capaz de visualizar a contracdo
associada com a tosse e com a atividade dos musculos acessorios. Dentre suas
desvantagens € citada a sua subjetividade, o fato de permitir avaliar somente a
coordenacdo e a observacdo somente da atividade da camada superficial do assoalho

pélvico, assumindo, portanto, que a camada profunda responde da mesma forma.

2.2. Palpacdo vaginal da musculatura do assoalho pélvico

E a palpagdo dos MAP por via vaginal. Geralmente ¢ realizada com as pacientes em
decubito dorsal, joelhos fletidos e pernas afastadas. A posi¢do do dedo do examinador e
a quantidade de dedos usados para avaliar tém variado nos estudos. Kegel sugere a
utilizacdo de dois dedos para a realizacdo do procedimento (HANH et al., 1996). No
exame vaginal, solicita-se a paciente que contraia e mantenha a contragcdo dos masculos
perineais localizados no terco médio da vagina ao redor do dedo do examinador
(SHULL et al., 2002). A graduacdo da capacidade de contracdo e da forca dessa
musculatura é feita através de diferentes escalas (MORENO, 2004). A escala de Oxford

¢ uma das mais utilizadas (ISHERWOOD, 2000) para graduacdo da forca e da
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contragdo muscular sendo: grau O - auséncia de resposta muscular dos mdsculos
perivaginais; grau 1 - esboco de contragdo muscular ndo sustentada; grau 2 - presenga
de contracdo de pequena intensidade, mas que ndo se sustenta; grau 3 - contragédo
moderada, sentida como um aumento de pressdo intravaginal, que comprime os dedos
do examinador com pequena elevacdo cranial da parede vaginal; grau 4 - contracédo
satisfatoria, aquela que aperta os dedos do examinador com elevacdo da parede vaginal
em direcdo a sinfise pubica; grau 5 - contragdo forte, compressdo firme dos dedos do
examinador com movimento positivo em direcdo a sinfise pubica (FRAWLEY, 2006a;
SCHINDL et al., 2002). Essa escala apresenta confiabilidade variada com valores de

teste Kappa e de correlagdes de valores variando de moderada a muito boa.

Outra escala utilizada é a de Brink, que incorpora uma combinacéo de escalas de quatro
pontos em trés categorias: pressdo de contracdo, deslocamento vertical dos dedos dos
examinadores e duracdo da contracdo. O escore varia de 0 a 12 (HUNDLEY et al.,
2005). A International Continence Society recomenda adotar uma escala nova, simples
e de quatro pontos: ausente, fraco, moderado e forte. Uma avaliacdo da confiabilidade e
validade desta nova escala ainda ndo foi reportada na literatura (FRAWLEY et al.,
2006b).

Apresenta como vantagens ser um método simples (SHULL, 2002; PESCHERS et al.,
2001), de custo financeiro baixo, capaz de visualizar a contracdo associada com a tosse
e com capacidade do individuo de contrair durante a tosse. Pode ser usada com o
paciente em ortostatismo (em pé). Através desta escala, & possivel distinguir
independentemente as forcas das paredes lateral direita, esquerda e inferior. Dentre suas
desvantagens esta o fato de ser considerada uma técnica subjetiva e de ndo apresentar
sensibilidade para distinguir adequadamente as diferentes pontuagfes atribuidas pelas

escalas.

2.3. Ultrassonografia

Ultrassonografia perineal (sonda transperineal) permite a visualizacdo da posi¢do do
colo da bexiga durante a contracdo do assoalho pélvico. As mulheres devem estar com

a bexiga cheia para a realizacdo do teste. Uma elevagdo do colo da bexiga em média
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11.2 mm (95% de intervalo de confianca) identifica acdo muscular do assoalho pélvico.
A ultrassonografia transabdominal (sonda sobre a musculatura abdominal) mensura o
movimento anterior e cranio-ventral do assoalho pélvico através do movimento da
parede posterior da bexiga. A aplicacdo da ultrassonografia perineal, e particularmente o
transabdominal, € um método nédo invasivo que permite avaliar a contracdo, a posicao
anatdmica e o volume da musculatura, além de funcionar como biofeedback (DIETZ et
al., 2002; MORKVED et al., 2004; HOWARD et al., 2000). E necesséria a avaliagio da

validade e confiabilidade das medidas conferidas por este instrumento.

Dentre suas vantagens estd o fato de ser uma técnica realizada em tempo real, capaz de
visualizar a contracdo associada com a tosse; outra vantagem é que pode ser usada com
0 paciente em ortostatismo, além de funcionar como biofeedback para o paciente. Uma

desvantagem € seu alto custo financeiro.

2.4. Eletromiografia dos musculos do assoalho pélvico

A técnica de eletromiografia (EMG) permite a aquisicdo de parametros
eletrofisiologicos que definem o mdsculo estriado esquelético como sendo normal ou
anormal (LOSE et al., 1998). A EMG registra os potenciais elétricos gerados pela
despolarizacdo das fibras musculares em repouso e durante a contracdo voluntéria;
avalia a capacidade de contracgdo e registra a sua amplitude em microvolts (uV) (RETT
et al., 2005). Esta tecnologia estd sendo amplamente utilizada para estudar o controle
neural do assoalho pélvico (ENCK & VODUSEK, 2006). A disposi¢do dos eletrodos no
assoalho pélvico pode ser de superficie no corpo perineal ou através da introducdo de
uma sonda vaginal. O registro eletromiografico da atividade elétrica muscular
(potenciais de acdo) € registrado em um determinado periodo de tempo tanto em
repouso quanto durante uma contracdo dos musculos do assoalho pélvico (DEINDL et
al., 1993; RETT et al., 2005).

A identificacdo de parametros do sinal eletromiografico a partir da utilizacdo da
Transformada rapida de Fourier (FFT), como a frequéncia mediana do espectro de
poténcia, pode evidenciar a relacdo entre altas e baixas frequéncias no decorrer da

atividade muscular. Em contracfes isométricas, ocorre um deslocamento para a
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esquerda do espectro de poténcia, em dire¢cdo as menores frequéncias, com a fadiga
(DIEFENTHAELER & VAZ, 2008).

Em estudos que utilizaram registros de eletromiografias, a fungdo de densidade
espectral de poténcia e a funcdo de poténcia cumulativa sdo usadas para examinar a
mudanca das caracteristicas de frequéncia da EMG com sujeitos variados, musculos,
niveis de tensdo e estado de fadiga. Usando pardmetros como auto correlagdo, densidade
espectral de poténcia, poténcia cumulativa e frequéncia da poténcia média, os médicos
podem definir o estado das doencas (SAWASKAR).

Dentre suas vantagens estd o fato de ser uma técnica realizada em tempo real, capaz de
visualizar a contragdo associada com a musculatura abdominal; de poder ser usada com
a paciente em ortostatismo; e funcionar como biofeedback para o paciente. Apresenta
como desvantagens o seu alto custo econdmico e o fato de ndo distinguir
independentemente potenciais de acdo das paredes lateral direita, esquerda e posterior

do canal vaginal.

2.5. Perinebmetro

O perinedbmetro pressorico (FIG. 4) é um dispositivo sensivel a pressdo, que € inserido
na vagina e prové valores numéricos em centimetros de agua para a contracdo muscular
(BD et al., 2005; FRAWLEY, 2006a; HUNDLEY et al., 2005; FRAWLEY et al.,
2006b; SARTORE et al., 2003; B@ & FINCKENNHAGEN, 2001; ISHERWOOD et
al., 2000; SANTIESTEBAN, 1988; HANH et al., 1996; B@ et al., 1990). Trata-se de
um aparelho que fornece medidas manométricas de mudancas das pressfes vaginal em
um eletrodo geralmente confeccionado em silicone. Este aparelho promove uma medida
indireta da forca, pois um aumento da pressdo abdominal pode causar alteragcdes na
leitura do aparelho. (SHULL, 2002; Bd, 1992).

Suas vantagens incluem o fato de ser um instrumento de custo intermediario em relacao
a eletromiografia, e de ser capaz de medir quantitativamente a pressédo e resisténcia de
forma indireta; além de poder ser utilizado em individuos em ortostatismo. Suas

desvantagens sé&o medir presséo e ndo forga, ndo distinguir independentemente as forgas
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das paredes lateral direita, esquerda e inferior do canal vaginal, apresentar diferentes
resultados com os diferentes tamanhos de sonda, e permitir a interferéncia de todos os

aumentos da pressao intra-abdominal nas medidas conferidas pelo instrumento.

FIGURA 4 - Perinedmetro da marca Periton®

2.6. Dinamometro estatico

O dinamdmetro estatico (FIG. 5) é um instrumento desenvolvido para medir a forga
isométrica dos MAP e apresenta excelente resposta de confiabilidade inter e intra-
examinador, validacdo e comparacdo com a técnica de toque muscular manual
(DUMOULIN et al., 2003; MORIN et al., 2007). O dinamdmetro foi elaborado e
construido no Canada por uma urologista chamada Chantale Dumoulin, apresentou
excelentes propriedades como dispositivo de medicdo na calibracdo em laboratério e foi
bem aceito entre as mulheres que se submeteram a pesquisa. O dinam6metro tem o
formato de um espéculo e é composto por duas barras de aluminio, sendo que na barra
inferior estdo dispostos extensémetros (sensores de forga) que por sua vez se conectam
a uma unidade de tratamento de sinais e esta a um computador. A resultante das forgas
exercidas pela musculatura do assoalho pélvico no braco inferior do especulo é medida
pelos extensémetros (DUMOULIN et.al., 2003; DUMOULIN et al., 2004; MORIN et
al., 2004a; MORIN et al., 2004b).
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FIGURA 5: Dinam0metro estatico

FONTE: DUMOLIN & MORIN, 2007.

Traz as vantagens de ser um instrumento que mede a forca do assoalho pélvico de forma
quantitativa e direta, e que funciona como biofeedback ao usuério. Apresenta como
desvantagens ndo conseguir distinguir independentemente as forcas das paredes lateral
direita, esquerda e inferior; ndo estar disponivel no mercado, sendo somente usado em

pesquisas, além de néo realizar medidas em ortostatismo.

2.7. Cones vaginais

Um cone vaginal é um dispositivo que pode ser inserido na vagina para fornecer
resisténcia e feedback sensorial aos musculos do assoalho pélvico a medida que o0s
musculos contraem. A forma e o tamanho dos cones sdo iguais (FIG. 6), apenas seus
pesos variam de 10 a 90 gramas. Um cone de peso adequado é inserido na vagina e
tende a sair, 0 que ocasionard a sensacdo de perda do cone promovendo assim um
feedback sensorial, e fazendo com que o musculo do assoalho pélvico contraia em
resposta (MORENO, 2004; Bd et al., 1999). Tem sido utilizado como um método de

treinamento dos musculos do assoalho pélvico.
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Apresenta como vantagens um custo acessivel ao usuario, agir como um feedback
sensorial dos musculos do assoalho pélvico e poder ser utilizado durante as atividades
de vida diaria. Apresenta a desvantagens de ndo conseguir distinguir as forcas das
paredes do canal vaginal e de ser uma medida indireta de forca.

FIGURA 6 - Cones Vaginais

2.8. Sonda Vaginal Multidirecional

A sonda vaginal multidirecional (SVM) (SALEME et al., 2007a) é um dispositivo (FIG.
7) capaz de medir a forca dos MAP por via vaginal no plano sagital e transverso
simultaneamente, mantendo a mesma distensdo vaginal. Possui oito sensores de forca
resistivos defasados de 90° ao longo de um cilindro de 100 mm de comprimento e
didmetro de 25 mm (SALEME et al., 2007b). Este instrumento sera descrito com mais

detalhes na se¢do de metodologia deste estudo.

A propriedade psicométrica validade concorrente avaliada concomitantemente com o
instrumento Peritron® apresentou alta correlacdo para a variavel resisténcia muscular e
pico de contracdo maxima da musculatura do assoalho pélvico, e correlacdo moderada

para a variavel forca basal dos MAP. A confiabilidade teste-reteste da SVM variou de
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moderada a boa para a variavel forca basal (0,68), resisténcia muscular (0,75) e pico de
forca méxima (0,72). A confiabilidade inter-examinador da SVM foi moderada (0,57;
0,58; 0,60) para todas as trés variaveis de forca estudadas no assoalho pélvico entre os
dois examinadores que realizaram a coleta de dados. A confiabilidade intra-examinador
da SVM variou de moderada a boa (0,70; 0,78; 0,75) para 0 examinador 1 e de
moderada a fraca (0,56; 0,30; 0,30) para o examinador 2 (SALEME, 2009c).

FIGURA 7 - Sonda Vaginal Multidirecional.

Este instrumento apresenta como vantagens a multidirecionalidade associada a
distensdo uniforme do canal vaginal e a ndo necessidade de estabilizacdo dos sensores
em funcdo da temperatura; ele favorece a realizacdo de medidas simultaneas das forcas
que atuam no canal vaginal nos planos sagital e transverso concomitantemente; mede a
forca quantitativamente e de forma direta; funciona como biofeedback. A
multidirecionalidade também tem como vantagem clinica a identificacdo de possiveis
lesdes (por exemplo: lesdo perineal na parede posterior do canal vaginal) e
consequentemente assimetrias funcionais que podem ser abordadas especificamente por
programas de reabilitacdo. A desvantagem deste instrumento é que ainda ndo esta

disponivel no mercado.
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A sonda vaginal multidirecional destina-se a avaliar especificamente duas das
componentes da variavel funcdo do assoalho pélvico: forca muscular e resisténcia
muscular. Um instrumento desenvolvido apenas para ser aplicado sob a forma de
quantificacdo pré e pos-tratamento de fortalecimento do assoalho pélvico pode ter a sua
aplicabilidade limitada, uma vez que ter este instrumento como uma ferramenta para o
diagndstico também seria interessante. Entdo, para que a sonda vaginal multidirecional
seja utilizada como um instrumento capaz de auxiliar no diagndstico funcional dos
MAPS torna-se necessario realizar a analise do sinal no dominio da frequéncia pela
Transformada de Fourier. Desta maneira, poderia- se chegar a frequéncia fundamental
da musculatura do assoalho pélvico, ou seja, a frequéncia de oscilacdo da musculatura
do assoalho pélvico. Através deste instrumento é possivel também identificar a
frequéncia fundamental de cada parede da musculatura pélvica, pois, sendo este
aparelho capaz de registrar o sinal de forca separadamente por paredes, a analise deste
sinal no dominio da frequéncia também poderia ser realizado separadamente para cada
parede, 0 que é de extrema importancia para identificar o local preciso do problema do

assoalho pélvico, ou seja, qual masculo ou grupo muscular esta em desequilibrio.

2.9. Dominio da frequéncia: uma breve explanacdo das bases matematicas

Transformada de Fourier (TF) €, em esséncia, uma ferramenta matematica que realiza a
transicdo entre as variaveis tempo e frequéncia de sinal. E muito usada em suas formas
discreta (DFT — Discrete Fourier Transform) e rapida (FFT - Fast Fourier Transform).
A teoria de Fourier diz que qualquer sinal ou imagens podem ser expressos como uma
soma de uma série de sinusoOides (senos e cossenos), baseada na ideia que qualquer
funcdo pode ser decomposta de senos e de cossenos de diferentes frequéncias
(NAJARIAN, 2006).

No espectro de frequéncias (frequéncia em que ocorre o sinal) pode se observar que o
sinal ¢ formado pelas seguintes frequéncias: sinal com frequéncia (5 a 10 Hz) e
frequéncias altas relativas a ruidos (60 HZ). Infelizmente, a maioria dos sinais
provenientes de instrumentos analiticos apresenta-se contaminada com ruidos,
dificultando a interpretacdo e a modelagem das propriedades associadas a estes sinais.
Os ruidos afetam os limites de deteccdo, de decisdo e de determinagdo, 0s quais s@o
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figuras de mérito na avaliacdo do desempenho de instrumentos e métodos analiticos
(CERQUEIRA, 2000).

A remocao de ruidos em diversas areas da ciéncia e da engenharia é realizada por meio
de filtros de ruidos fundamentados na TF (CERQUEIRA, 2000). As filtragens mais
simples e mais utilizadas sdo atraves de filtro ‘passa faixa’ ou do tipo ‘passa banda’ que
remove ou deixa passar regides selecionadas de frequéncias. Os filtros sdo classificados
quanto a frequéncia em ‘passa baixa’ (quando esta faixa que passa estd proxima a
origem) e °‘passa alta’ (quando estd afastada). Na filtragem ‘passa baixa’ 0S
componentes de baixa frequéncia da TF ndo sdo alterados, enquanto os de alta
frequéncia sdo removidos. Isto permite que apenas 0s componentes de frequéncia baixa

(sinal) passem, cortando as frequéncias altas (ruidos) (GONZAGA, 2008).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Avaliar a frequéncia de oscilacdo da musculatura do assoalho pélvico durante a
contragdo por meio de Sonda Vaginal Multidirecional (SVM) em mulheres sem

disfuncgdo do assoalho pélvico.

3.2. Objetivos especificos

e Analisar qual frequéncia € dominante nas paredes anterior, lateral direita, lateral

esquerda e posterior;

e Verificar se existe concordancia entre as frequéncias nas paredes anterior, lateral

direita, lateral esquerda e posterior;

e Auvaliar a reprodutibilidade intra e inter-examinador.
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4. MATERIAL E METODO

4.1. Sistema de medicao

O sistema de medicdo desenvolvido no Laboratorio de Bioengenharia (Labbio) da
UFMG €é composto de trés partes: a sonda com os sensores SFR (sensores de forga
resistivos), o sistema de aquisicdo de dados e o programa de processamento e
visualizagdo dos resultados (SALEME et al., 2007a, SALEME et al., 2007b).

4.1.1. A sonda

O dispositivo foi projetado de forma a seguir a morfologia e a anatomia do canal
vaginal descrito na literatura, destacando-se os seguintes aspectos: tamanho do canal
vaginal, diametro, ponto de maior pressdao imposta pelas estruturas e funcbes da
musculatura do assoalho pélvico. A sonda foi confeccionada em Teflon com trés
diferentes diametros. Ao revisar a literatura ficou evidenciado que a medicdo de forca
da musculatura do assoalho pélvico via vaginal apresentava melhor confiabilidade
quando o canal vaginal era distendido pela sonda de 2,5cm a 3cm de diametro.

Portanto, optou-se por fazer os testes com a sonda que possuia um diametro de 2,5 cm.

A FIG. 8 mostra o dispositivo desenvolvido, que consiste de trés partes: cupula,
elemento sensivel e manipulador. A cupula possui formato anatémico e circular de
forma a favorecer a insergdo do instrumento no canal vaginal causando, desta forma, um

minimo desconforto para as usuarias.
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(b)

FIGURA 8 - Sonda multidirecional: (a) Foto da sonda Vaginal Multidirecional; (b)
Desenho esquematico. SubdivisGes da sonda: (1) manipulador, (2) elemento sensivel,

(3) cupula e (4) seccdo transversal.

A porcdo sensivel é formada por oito sensores de forca resistivos (8 mm de didmetro e
0,1 mm de altura, modelo SENM-08A, CHINA) dispostos aos pares em um cilindro
(diametro externo de 35 mm com um canal interno central de 20 mm de diametro para
coletar os fios dos sensores) com quatro faces planas ortogonais dispostas
longitudinalmente ao longo da superficie do cilindro (1 mm de altura, 10 mm de largura
e 80 mm de comprimento). Dois sensores de forca resistivos (SFR) foram fixados em
cada face ortogonal, mantendo-se uma distancia de 24 mm entre os centros de cada
sensor. Para se garantir a correta distribuicdo de carga sobre cada sensor, como
resultado da acdo dos musculos do assoalho pélvico, uma cobertura semiesférica de
silicone (8 mm de diametro) foi acoplada a cada sensor SFR. O manipulador (didametro
de 45 mm e comprimento de 60 mm) foi desenvolvido para 0 manuseio apropriado do
operador, auxiliando-o no correto posicionamento e ajuste do dispositivo ao longo do

canal vaginal.
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4.1.2. Sistema de aquisi¢ao de dados e software de captura

O sistema de aquisicdo tem como funcdo fazer a leitura do valor de resisténcia
proveniente de cada sensor SFR, converter estes sinais em valores equivalentes a forca e

enviar o resultado para o Software de analise.

A resisténcia elétrica é variavel de acordo com a forca aplicada sobre a superficie do
sensor. Para medir a variacdo de resisténcia do sensor SFR, utiliza-se um divisor de
tensdo. Este divisor de tensdo é um circuito elétrico composto por um sensor de
resisténcia variavel conectado em série a resisténcia escolhida. Ambas as resisténcias
estdo submetidas a uma diferenca de potencial escolhida. Usando este divisor de tenséo
é possivel avaliar a variacdo de tensdo - Vs, gerada pelo sensor. Neste estudo, o valor
escolhido para a resisténcia fixa foi de 470 kQ e 1,225 V para a tensdo, conforme FIG.
9. O sinal de tensdo - Vs, passa por um amplificador operacional com um ganho de 10.
O sinal ¢, entdo, enviado a um filtro ‘passa baixo’ de primeira ordem com frequéncia de
corte de 5 Hz, a fim de retirar os ruidos de alta frequéncia (filtro anti-aliasing). A saida
do filtro é conectada a um conversor analégico/digital (A/D) com resolucdo de 12 bits.
Este sinal digital é coletado com uma frequéncia de 200 Hz e passa por um filtro digital

para retirar os ruidos de baixa frequéncia.

470kQ
+
\'cc - A/\/\A/\/\[\
— . | Amp . Filtro
: \ iltro —{ AD |
/ * Op Fl tlo Vi D 60 HZ / S\
‘ . [ ]
Gaiilio: 10 SHz 12 bits

FIGURA 9 - Referéncia de Diferenca de Potencial.

O sinal resultante filtrado é enviado via porta serial (RS 232) para o Software de analise.

A frequéncia de amostragem dos dados é programada por este software podendo variar
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de 1 a 10 Hz. Porém, a frequéncia de amostragem utilizada foi 10 Hz, pois esta é o

dobro da frequéncia de corte, no caso 5 Hz.

O software Sistaquisic (BIOS Eletronica e Informatica Ltda, Belo Horizonte, Brasil),
realiza a leitura dos dados de tensdo do sistema de aquisicdo, e em um primeiro
momento o0s converte em dados de resisténcia. Em segundo lugar, de acordo com a
curva de calibragdo do sensor, o software realiza a leitura da forga exercida pelos
musculos do assoalho pélvico em cada sensor. O software apresenta os dados em tela de
forma grafica, gera arquivos para posterior analise e possibilita a escolha da frequéncia
de coleta dos dados, conforme pode ser visualizado na tela do software ilustrada na FIG.
10.

- Dados do Sistema de Aquisigo.
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FIGURA 10 - Software Sistaquisic.
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4.2. Protocolo Clinico

Neste estudo foi avaliado um grupo composto por 29 mulheres higidas. Todas as
participantes foram selecionadas, por conveniéncia, entre as mulheres que se
apresentavam para o0 exame ginecologico de rotina e as que trabalhavam no ambulatério

do Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital das Clinicas da UFMG.

Somente eram incluidas no estudo as mulheres que concordassem com a pesquisa e

assinassem o termo de consentimento livre esclarecido (Anexo I).

Como critérios de exclusdo do estudo ficaram estabelecidos: mulheres com idade
inferior a dezoito anos e superior a setenta anos, mulheres com cardiopatias graves,
mulheres com doencas que contraindicassem a pratica do teste do prot6tipo, mulheres
que ndo pudessem assumir a posi¢do de litotomia (posicdo de exame ginecoldgico de
rotina), mulheres com prolapso genital, mulheres com presenca de alteracdo cognitiva
que dificultasse a compreensdo dos procedimentos, mulheres portadoras de doengas
neuroldgicas, mulheres que ndo pudessem ser submetidas ao uso de eletrodo vaginal por
estenose do canal vaginal e/ou pela integridade do himen, mulheres que apds serem

instruidas sobre a contracdo dos MAP mantinham a realizacdo de comando inverso.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais
(COEP-UFMG n° 289/06 (Anexo 11)) e o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
foi assinado por cada participante, conforme Resolucédo n° 196/96 do Conselho Nacional
de Saude. O registro do estudo junto a SISNEP possui 0 seguinte nimero de protocolo
CAAE - 0289.0.203.000-06.

4.3. Medidas de avaliacdo e procedimento

Antes de iniciar os procedimentos, as voluntarias assinaram termo de consentimento
livre e esclarecido e responderam a uma avaliacdo. Todos os procedimentos realizados
foram explicados para as participantes. Foram dadas informagdes sobre anatomia e
funcdo da musculatura do assoalho pelvico utilizando modelo de genital feminino

(contendo vagina, canal vaginal, Utero e ovarios) e ilustracdo da topografia dos 6rgaos
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pélvicos (contendo Utero, bexiga, vagina e linha dos musculos do assoalho pélvico).
Antes da aplicagdo do protocolo, as voluntarias foram treinadas sobre a correta
contragéo dos MAP.

4.3.1. Medidas pela observacéo visual

Para medir a habilidade de contragdo e visualizar a possivel presenca de prolapso
genital, as participantes foram posicionadas em litotomia e orientadas a realizar
primeiro manobras provocativas e logo em seguida 3 contracbes da MAP sob o
comando verbal: “realize uma tosse”, ‘“contraia o perineo como se fosse prender o
xixi”. Foram dadas orientagdes verbais acerca da correta contragdo a cada uma das 3
repeticbes feitas. Entdo, atribuiu-se um indice para indicar o desempenho que foi

atingido nas contracdes:

1. Contracdo correta (compressdo ao redor das aberturas pélvicas com movimento

cranial e em direcdo a sinfise pubica);

2. Esforgo de contracdo/solicitagdo extenuante, ou contracdo inversa/inconclusiva;

3. Sem contracgéo.

4.3.2. Medidas pelo toque vaginal bidigital

Para medir a capacidade de contracédo e forca dos MAP por palpacdo bidigital vaginal, a
participante permaneceu na postura supina, com os quadris e joelhos flexionados, o
quadril abduzido e rodado externamente, e apoiado em um rolo de dimensfes 800 mm
de diametro e 600 mm de comprimento. Tal posicionamento evitou a utilizagdo
demasiada da musculatura acesséria como 0s musculos adutores e glateos. A
examinadora utilizou luvas, gel lubrificante intimo hipoalérgico e os dedos indicador e
médio para o toque bidigital, assegurando, desta forma, o bom contato com o Iimen
vaginal. Foram solicitadas de 3 a 5 contraces dos MAPS (média de 4 repeticdes), sob o
comando verbal: “contraia o perineo como se fosse prender o xixi”. As contragdes eram
sustentadas por 6 segundos e um relaxamento de 12 segundos era solicitado. A méo da

fisioterapeuta permaneceu sob a regido abdominal inferior da paciente para assegurar a
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ndo utilizacdo excessiva desta musculatura e orientacbes para correcdes acerca da

correta contragdo foram dadas a cada repeticao.

TABELA 1 - Escala Modificada de Oxford

Grau 0 Auséncia de resposta muscular dos musculos perivaginais.

Graul Esboco de contragdo muscular ndo sustentada.

Grau 2 Presenca de contracdo de pequena intensidade, mas que se sustenta.

Grau 3 Contracdo moderada, sentida como um aumento de pressdo intravaginal, que

comprime os dedos do examinador com pequena elevacao cranial da parede vaginal.

Grau 4 Contracdo satisfatoria, aquela que aperta os dedos do examinador com elevacdo da

parede vaginal em direcdo a sinfise pubica.

Grau5 Contracdo forte, compressdo firme dos dedos do examinador com movimento

positivo em direcdo a sinfise pubica.

FONTE - ISHERWOOD, 2000.

4.3.3. Medidas utilizando a sonda vaginal multidirecional

Duas fisioterapeutas foram previamente treinadas para esta medi¢do de acordo com o0s
seguintes parametros: o intervalo de tempo estabelecido entre as medidas das duas
fisioterapeutas foi de 5 minutos, ambas eram cegas durante a realizagdo da coleta de

dados, ambas foram previamente treinadas em relagcdo ao protocolo e instrumentacao.

Para as medidas com a SVM, foram estabelecidos cinco minutos de repouso a paciente,

antes da insercédo da sonda.

As participantes foram posicionadas da mesma forma que para a realizacdo do toque

vaginal. O toque vaginal bidigital foi realizado sempre anteriormente a insercdo do
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protétipo de modo a evitar viés no estudo (MORIN et al., 2004). As participantes do
estudo, foi solicitado manter a respiragdo livre e ndo manter didlogo ou dar risadas
durante o protocolo, para que ndao houvesse interferéncia na medicdo devido ao aumento
de pressdo intra-abdominal (valsalva) ou possivel desconcentracdo das mesmas durante

a realizacéo das contracdes.

Um preservativo da marca Microtex (ndo lubrificado) foi utilizado para revestir as
sondas e a lubrificacdo apropriada conferida por um gel hipoalérgico. A medicéo foi
realizada duas vezes com intervalo de 4 semanas, acompanhando o ciclo menstrual,
sempre seguindo a mesma ordem (a 12 fisioterapeuta que realizava a 12 medicdo era
sempre a mesma em todas as medidas feitas). Caso alguma participante estivesse
realizando exercicios de fortalecimento dos MAP, ela era advertida a ndo aumentar as
séries dos exercicios durante o intervalo entre as duas medidas, ou ndo inicia-los caso
ndo tivesse o habito de fazé-los no momento da 12 avaliacdo, a fim de evitar qualquer

aumento significativo de forga muscular entre as duas medidas.

Para assegurar o posicionamento adequado, o protétipo foi inserido no canal vaginal e
uma contracdo simples foi solicitada a voluntaria. Durante a contracdo, a sonda foi
posicionada assegurando-se que a regido de maior resisténcia estivesse em contato
direto com os sensores. Em média, o prot6tipo foi posicionado até a profundidade de
50 mm. Isso permitiu que os sensores acoplados ao protdtipo se alocassem por volta de
35 mm da abertura da cavidade vaginal, onde se localiza a regido de maior forca ao

longo do canal conferida pela musculatura do assoalho pélvico (B@, 1992).

Para confirmar a disposicdo adequada do protétipo no canal vaginal, foi realizada a
ressonancia magnética da pelve de uma voluntaria com a insercdo de uma réplica exata
(de material polimérico) da SVM. A ressonancia magnética foi realizada na ECOAR
Medicina Diagndstica (Belo Horizonte, MG), sob a supervisdo de uma médica. A FIG.
11 mostra uma vista coronal da ressonancia magnetica da pelve da voluntaria com a
réplica da sonda dentro do canal vaginal. E importante ressaltar que a parte média da
sonda, onde estdo 0s sensores, estava posicionada na regido do assoalho pélvico capaz
de produzir maior forca, ou seja, a uma profundidade de 35mm da entrada do canal

vaginal.
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4.3.4. Protocolo para coleta de dados

A fisioterapeuta introduzia a sonda no canal vaginal, com sua mao estabilizando a base
do mesmo ap0s seu posicionamento, de forma que o antebrago/cotovelo do terapeuta
estivesse apoiado sob o rolo. As instrucbes utilizadas para cada contracdo foram
“contraia o perineo com forca como se quisesse segurar o xixi”. A sequéncia de
contrages musculares compreendeu: (1) relaxamento dos musculos do assoalho pélvico
por 90 s a fim de registrar o valor basal de forca da paciente, (2) solicitacdo de ciclos de
contracdo muscular, com contracdo similar a realizada durante a avaliacdo com o toque
vaginal. Estes ciclos abrangiam trés contra¢cdes méaximas, sustentadas por dez segundos,
com um intervalo de um minuto e meio entre cada uma delas (MORIN et al., 2004). O
mesmo encorajamento verbal foi utilizado durante cada contracdo. Ao final da Gltima
contracdo foi dado um intervalo de 30s antes da retirada do protétipo e um tempo de
cinco minutos antes do inicio do mesmo protocolo com a 22 fisioterapeuta. Este
protocolo pode ser melhor visualizado na FIG. 12. Durante todo o protocolo a 22
fisioterapeuta cronometrava o tempo das contracdes/relaxamentos, mostrando o visor do
cronébmetro a terapeuta que realizava a medida. Desta forma nenhuma avaliadora tinha

contato com o registro grafico das contragdes de cada participante.

Fundo do canal
> Vaginal

Unidade
Sensitiva <

, MAP

» Introito Vaginal

R Sonda

|

FIGURA 11 - Corte Coronal da Ressonancia Magnética com a sonda vaginal

multidirecional inserida no canal vaginal de participante voluntaria da pesquisa.
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FIGURA 12 - Perfil do protocolo de contracdo dos MAP com a SVM. No Primeiro

instante temos o sinal original da sonda antes de determinar O offset do sistema

— que pode ser visto no tempo entre 0 e 40s, posteriormente pode ser observado o

set-point inicial do sistema com todas as forcas iguais a zero, e posteriormente as

trés contracdes do exercicio.

4.3.5. Processamento dos dados coletados

O processamento dos dados seguiu o0 seguinte protocolo: o sinal coletado pelo sistema
de aquisicdo foi armazenado em um computador e posteriormente processado utilizando
o programa matematico MATLAB® 7.3.0. O sinal foi processado separando o sinal
obtido com a contragdo, e eliminando as faixas em que ndo ocorriam contragcfes, na
tentativa de evitar a frequéncia da repeticdo do exercicio. A anéalise estatistica da FFT
foi utilizada para separar a frequéncia com maior amplitude, conforme a FIG. 13, que

representa um diagrama em blocos do processamento do sinal.
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FIGURA 13 — Fluxograma do processamento do sinal em MATLAB® 7.3.0.

O tratamento do sinal consistiu em retirar a componente continua do sinal, ou seja, a
interferéncia do sinal de 60 Hz da rede elétrica, separar as frequéncias mais
significativas e excluir frequéncias cujo valor da amplitude fosse inferior a 40 % do
valor da amplitude de maior valor de frequéncia. Tais frequéncias foram consideradas

como ruidos no sinal.

Para o céalculo da medida a ser utilizada no processamento dos dados da SVM, utilizou-
se dentre as trés contracbes maximas sustentadas do assoalho pélvico, somente aquela
que apresentava maior valor de forca registrado no sensor. A frequéncia mediana foi
utilizada; pois segundo Stulen e De Luca (1982), esse parametro estatistico tem a funcéo
de dividir a Ficha de medicdo em duas, sendo essa a que melhor reflete as alteracdes
fisiol6gicas que ocorrem no muasculo durante contragdes sustentadas (DE LUCA, 1997),
tais como a velocidade de conducéo das fibras musculares e o recrutamento da unidade
motora (SOLOMONOW et al., 1990).

Embora existam oito sensores no sistema de medicédo, para a analise estatistica da FFT
foi utilizado somente um sensor em cada parede, 0s sensores pares, de acordo com a
seguinte distribuicdo: parede anterior (sensor 2- S2), parede lateral direita (sensor 4-
S4), parede posterior (sensor 6- S6) e parede lateral esquerda (sensor 8- S8). Como foi
verificado que o sensor 5 estava com defeito, optou-se por excluir todos os sensores

impares.

Considerando as particularidades de um desenho metodologico, podem-se listar as
principais ameagas & validade interna dos resultados deste estudo como sendo:

maturacao, efeito teste e instrumentagdo. Abaixo sdo listadas as defini¢cbes das ameacas
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internas e como elas foram contornadas por meio de estratégias metodoldgicas neste.

estudo.

Maturacéo: “Qualquer mudanga ao longo do tempo que possa resultar de processos
internos do sujeito” (HULLEY et al., 2003). Os estudos sugerem que a flutuacdo dos
horménios femininos atraves do ciclo menstrual ndo afetam caracteristicas de contracao
muscular (JANSEN et al.,, 2001). Para realizar a confiabilidade teste-reteste e
confiabilidade inter-examinador, respeitou-se um intervalo de 28 a 32 dias, para
conforto das participantes. Este tempo corresponde a média de tempo de um ciclo
menstrual normal. Portanto, tanto a primeira medida quanto a segunda medida foram
realizadas uma semana apds o fim do ciclo menstrual de cada mulher. Grandes
intervalos entre as medidas podem levar a mudancas que comprometem a estabilidade e,
consequentemente, a confiabilidade da medida, e intervalos pequenos favorecem o

efeito memoria do teste pela participante da pesquisa.

Teste: “Qualquer mudanga que possa ser atribuida aos efeitos da avaliagdo repetida”
(HULLEY et al., 2003). Anteriormente a realizacdo do protocolo de afericdo das
medidas de forca da musculatura do assoalho pélvico, um trabalho de familiarizacdo do
protocolo sugerido com as mulheres avaliadas foi realizado. O processo de
familiarizacdo teve como objetivo conferir instru¢bes padronizadas antes do teste, de
modo que a avaliada estivesse ciente de toda a rotina que envolvia a coleta de dados.
Além disso, outro objetivo foi diminuir o efeito de diferentes fatores intervenientes no
rendimento, possibilitando que a avaliada aproxime-se 0 maximo possivel do seu real
desempenho em um determinado procedimento de teste (LIMA et al., 2004). A
participante foi instruida sobre a técnica de execucdo da contracdo dos MAP, inclusive
realizando-a sem a SVM. Assim, pOde-se especular que um novo padrdo motor,
desencadeado pelos processos de aprendizagem do movimento originados na sesséo de
familiarizacdo, garantiu uma melhor eficiéncia mecéanica na coleta de dados do teste
(LIMA et al., 2004), permitindo uma melhoria do desempenho da contragdo dos
musculos do assoalho pélvico, uma vez que 30 % das mulheres ndo sabem contrair

adequadamente os MAP na primeira tentativa (Bg, 2004).
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Instrumentacdo: “Qualquer mudanga que ocorra no instrumento de medida ou no
procedimento de avaliagdo ao longo do tempo” (HULLEY et al., 2003). Todo o sistema
de aquisicdo de dados foi devidamente calibrado, e uma analise de incerteza foi obtida
para este sistema de medicdo. O intuito deste procedimento foi assegurar a
confiabilidade do sistema de medicdo in vitro. Para a realizacdo do toque vaginal
bidital, optou-se por uma avaliadora com experiéncia clinica na area de Ginecologia e
Obstetricia e que possuisse familiarizagdo com a escala modificada de Oxford. A
utilizacdo de um protocolo das Normas NBR e a realizacdo da analise de incerteza
seguindo formulas do INMETRO condensam os erros inerentes do sistema de medicgéo
em um so resultado. Outro procedimento realizado para evitar ameaca a validade interna
da instrumentacdo, foi a familiarizacdo dos dois terapeutas com a instrumentacéo, e o
cegamento de ambos durante a coleta de dados, assim como na andlise e processamento
dos dados. A analise e processamento dos dados foram realizados por outros dois
pesquisadores que nédo tiveram contato com os avaliadores, nem com 0 processo da

coleta em si.

4.4, Analise estatistica

Para a analise da distribuicdo dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Os dados
demograficos foram apresentados como média + desvio-padrao e por frequéncia. Para a
avaliacdo da reprodutibilidade intra e inter-examinadores foi usado o Coeficiente de
Correlacdo Intraclasse (CCI). Os dados de frequéncia estdo representados como moda.

Foi considerado um a = 5% para significancia estatistica.

Para analise da frequéncia fundamental foram consideradas todas as frequéncias
registradas para cada parede, para ambos os avaliadores (M e V) nas duas avaliacOes
realizadas por cada um. Foi utilizado somente um sensor em cada parede, 0s sensores
pares, de acordo com a seguinte distribuicdo: parede anterior (sensor 2- S2), parede
lateral direita (sensor 4- S4), parede posterior (sensor 6- S6) e parede lateral esquerda
(sensor 8- S8).
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas demograficas das participantes

Foram incluidas neste estudo 29 mulheres com média e desvio padrdo de idade de 42 +
11,76 anos e indice de massa corporal (IMC) de 22,23 + 2,27. As caracteristicas

demograficas, com distribuicdo de todas as participantes, sdo mostradas na TABELA 2.

5.2. Resultado da analise da frequéncia fundamental

A frequéncia mais presente em todas as paredes foi 0,07937 Hz, sendo esta a possivel
fundamental. As figuras de 14 a 17 mostram os histogramas de todas as frequéncias

divididas por paredes.
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FIGURA 14 - Histograma de todas as frequéncias encontradas na parede

anterior.
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FIGURA 15 - Histograma de todas as frequéncias encontradas na parede

lateral direita.
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FIGURA 16 - Histograma de todas as frequéncias encontradas na parede
posterior.
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FIGURA 17 - Histograma de todas as frequéncias encontradas na parede

esquerda.

A FIGURA 18 mostra um zoom da Transformada de Fourier, na qual pode ser
observada a frequéncia fundamental de cada parede (0,07937 Hz), ou seja, a frequéncia

que teve a maior amplitude de todas as frequéncias encontradas no sinal.
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FIGURA 18: Zoom do grafico da Transformada de Fourier do sinal separado

por paredes.

5.3. Resultado da analise de reprodutibilidade

Para analise da normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro- Wilk. Os dados
apresentam uma distribuicdo ndo normal. Foi encontrado um nivel de significancia de p

< 0,05 para todas as variaveis.

A anélise descritiva dos dados de frequéncia esta representada como moda. A moda de

todas as frequéncias em todos os sensores avaliados foi 0,07937 Hz.

Né&o foi encontrada reprodutibilidade intra- examinador para ambos os examinadores (M
e V). Para o avaliador 1 (M), néo existe reprodutibilidade para nenhum dos sensores
testados (S2, S4, S6 e S8), pois houve 14 perdas para cada sensor avaliado e a variancia
é zero. Para o avaliador 2 (V), nédo existe reprodutibilidade para nenhum dos sensores
testados (S2, S4, S6 e S8), pois houve 19 perdas para cada sensor avaliado e a variancia

é zero. Logo a reprodutibilidade inter-examinadores foi nula.
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TABELA 2 - Caracteristicas demograficas das participantes da pesquisa

CARACTERISITICAS N 100 %
INDIVIDUAIS 29
ESTADO CIVIL
Solteira 18 62,09
Casada 6 20,69
Vilva 1 3,45
Separada 4 13,79
ATIVIDADE FiSICA
Nao 20 68,97
Sim 9 31,07

ESCOLARIDADE

Até 4 anos 1 3,45
De 7 a 10 anos 2 6,89
De 11 a 14 anos 11 37,93
De 15 a 20 anos 7 24,14
De 21 a 25 anos 8 27,59
PARIDADE
Nulipara 22 75,86
Até 2 3 10,35
DE3a5 4 13,79
MENOPAUSA
Néao 24 82,76
Sim 5 17,24

TERAPIA HORMONAL

Nao 29 100
Sim 0 0
TOSSE CRONICA

Nao 28 96,55
Sim 1 3,45
COSTIPACAO INTESTINAL

Nao 19 65,52
Sim 10 34,48




6. DISCUSSAO

SALEME (2009c) em seu estudo comprovou que a SVM é um instrumento valido e
confiavel para a avaliacdo da varidvel Pico de Forca Maxima e Resisténcia muscular
dos musculos do assoalho pélvico. A metodologia utilizada para o protocolo de coleta
dos dados e analise do sinal no dominio da forca se mostrou adequada. Embora sua
andlise para a variavel forca esteja coerente e tenha demonstrado bons resultados para a
forca do assoalho pélvico, o0 mesmo néo se pode afirmar quando se trata da analise
desses dados no dominio da frequéncia. A metodologia utilizada para coleta da forga
mostrou-se inadequada para a analise desta varidvel. As incoeréncias da analise no
dominio da frequéncia utilizando esta metodologia de coleta serdo apontadas ao longo

da discussdo desta dissertacao.

De acordo com os resultados apresentados por SALEME (2009c), os dados da forca ao
serem tratados por meio da Transformada de Fourier, apresentaram uma moda de
frequéncia para musculatura do assoalho pélvico de 0,079 Hz, uma frequéncia minima
em todas as paredes de 0,039 Hz, uma frequéncia maxima de 2,142 Hz em todas as
paredes e a frequéncia mediana variou para cada parede (parede anterior = 0,161 Hz;
parede lateral direita = 0,275 Hz; parede posterior = 0,317 Hz e parede lateral esquerda
= 0,317 Hz). A frequéncia mais recorrente em todas as quatro paredes vaginais foi 0,079
Hz. Estes resultados estdo na mesma faixa de frequéncia dos achados de
CONSTANTINOU & OMATA (2007) para contracOes ativas e reflexas dos MAP.
Estes autores realizaram a FFT dos dados obtidos com sua sonda vaginal e encontraram
frequéncias consideradas altas (0.5Hz a 4.4 Hz) durante contracdes reflexas dos
musculos do assoalho pélvico decorrentes de uma tosse quando comparadas com
contragdes voluntarias concéntricas (e ndo isometricas) do assoalho pélvico cuja faixa

de frequéncia variou de 0,25 Hz a 0,5 Hz.

Porém, no artigo de CONSTANTINOU & OMATA (2007), nao foi relatado como foi
feito o tratamento do sinal usando a FFT. Parece que foram isolados os blocos tanto das
contracgdes reflexas dos musculos do assoalho pélvico decorrentes de uma tosse, quanto
os das contracBes voluntéarias concéntricas (FIG. 19). O sinal analisado pode néo

corresponder a frequéncia da musculatura do assoalho pélvico e sim a frequéncia dos
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exercicios realizados para gerar os dados de forca, ou seja, o sinal capta a frequéncia do
exercicio e ndo a frequéncia de vibragcdo da musculatura (a frequéncia encontrada pode
ser a fundamental do sinal por completo, mas ndo a fundamental da musculatura).
Outro ponto importante que deve ser levado em consideracao, € que os graficos estdo no
dominio do tempo, o que é complicado, pois ndo se pode medir quantas oscilacdes
ocorrem no intervalo de 0 a 25 segundos (ocorrem 10 oscilagbes em 5 segundos ou
ocorrem 3 oscilagdes), ndo da para saber por que foram omitidos muitos dados
importantes . Além do mais, foi muito enfatizado a questdo da tosse, que reflete uma
situacdo atipica de recrutamento do assoalho pélvico, ou seja, na tosse ocorre um
recrutamento reflexo da musculatura o que ndo representa o real recrutamento do
assoalho pélvico em situagdes de exercicios ou até mesmo de fadiga durante o exercicio
dos masculos em questdo. Logo, como ndo foi feito o tratamento destes dados, as
frequéncias encontradas (0,25 Hz a 4,4 Hz) podem nao ser frequéncias do assoalho

pélvico e sim frequéncias do exercicio realizado durante a coleta dos dados.

No entanto, as frequéncias descritas no estudo de SALEME (2009c) foram encontradas
a partir de uma analise realizada considerando todas as frequéncias encontradas nas
quatro paredes, para 0 primeiro e para 0s outros harménicos seguintes. Neste ponto

encontramos a seguinte incoeréncia: o segundo harménio ndo € uma frequéncia do sinal,

Anterior

4] 5 19 15 20 25 i o] 35
Timea [sacond]

FIGURA 19: Registro sequencial da forca nas paredes anterior e posterior da vagina
durante contrag¢6es voluntarias dos musculos do assoalho pélvico (VPFMC) e contragdes
dos musculos do assoalho pélvico durante a tosse (CPFMC). Os sinais durante as trés
VPFMC e CPMC sé&o mostrados.

FONTE: CONSTANTINOU & OMATA (2007).



ele € um harménico, é a mesma frequéncia encontrada no primeiro harménico s6 que
espelhada. Desta maneira, as frequéncias encontradas a partir do segundo harmdnico
ndo poderiam ser incluidas para analise da frequéncia, pois elas ja foram avaliadas ao
analisar as frequéncias encontradas para o primeiro harménico. Logo, os valores
encontrados para as frequéncias neste estudo ndo sao confidveis, pois a analise realizada

neste estudo ndo pode ser considerada correta.

A metodologia utilizada neste estudo foi boa para a analise da forga assim como o
protocolo utilizado de uma sequéncia de contracdes musculares que compreendeu trés
contragdes maximas, sustentadas por dez segundos, com um intervalo de um minuto e
meio entre cada uma delas. Neste estudo usou-se 40% da amplitude do sinal porque a
analise inicial foi feita para fazer a media do sinal para a forca do assoalho pélvico. A
influéncia de 40% ndo era muito grande e dava resultados coerentes com baixo erro,
resultados reprodutiveis para a média da forca. Entretanto, para o dominio da frequéncia
isso traz um grande problema: como varia 0 periodo da oscilagdo do sinal, quando se
realiza a conversdo para o tempo ele gera um erro na analise que considera o periodo
como sendo a frequéncia do sinal, o qual ndo é/ou pode ndo ser, pois, ndo se sabe se

realmente ha uma oscilacéo 1a dentro, e ndo se pode provar que houve meia oscilacao.

Portanto, o problema estéa na coleta de dados, onde foram encontradas as dificuldades no
tipo de metodologia utilizada no estudo de SALEME (2009c). Quando se coleta sinais
de 8 em 8, de 10 em 10, de 6 em 6 segundos, com descanso entre cada contracdo, ndo se
consegue padronizar corretamente o comeco e o final do sinal, pois o reflexo de
resposta de cada paciente é diferente. A analise para padronizar a forca é uma, e para a
frequéncia é outra. 1sso gera incoeréncias, se forem realizadas analises em frequéncias
baixas, por exemplo, e se inverter a frequéncia de 0.079 Hz, o resultado encontrado é
aproximadamente 13 segundos, mais do que 10 segundos, ainda assim seriam
necessarios 3 segundos para concluir uma oscilagdo da musculatura, e o resultado pode
estar mascarado. Esse raciocinio é coerente, pois a frequéncia é igual ao inverso do
periodo (f = 1/T), e periodo é o tempo da duragcdo de uma oscilacdo. Logo, este sinal
analisado leva a um resultado que pode néo ser correto, descartando toda a possibilidade

dessa analise.
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A partir deste ponto, o presente estudo realizou outra anélise utilizando os mesmos
dados do estudo de SALEME (2009c), considerando somente a primeira frequéncia,
Visto que os harmonicos apresentam a mesma frequéncia de forma espelhada. De acordo
com os resultados encontrados na analise estatistica do presente estudo foi possivel
verificar que a provavel frequéncia fundamental para todas as paredes foi a mesma, ou
seja, o valor encontrado foi 0,07937 Hz. Este valor ndo pode ser tomado como verdade
absoluta porque houve problema no procedimento de coleta de dados. O procedimento
utilizado para coleta do sinal nao foi adequado para andlise de frequéncia primeiramente
porque o sinal foi cortado em 40% eliminando frequéncias que podem estar
influenciando na ativacdo do musculo (para obter a média da forca no estudo de
SALEME 2009c, foi um procedimento coerente), mas para a analise de frequéncia nao.
Segundo, por causa da varia¢do do tempo de contracdo em cada paciente (as pacientes
tiveram contracdes variando de 3 a 8 segundos de sinal), pois a forma como os dados
foram processados gerou uma interpretagdo desses tempos variados como sendo um
periodo de oscilagao (por exemplo, a frequéncia de 0,079 Hz, citada acima, corresponde
a uma contracdo de 12,66 s). Para analise de FFT isso ndo funciona, pois cada momento
tem um tempo, entdo quando foi feito o corte em 40% o sinal foi menor do que 10
segundos, e na realidade foi excluido o tempo que tinha frequéncia. Para a FFT
funcionar € preciso haver pelo menos uma oscilacdo dentro do sinal captado para
analise do sinal. O ideal para diminuir a probabilidade de erros seria garantir varias

oscilacdes dentro do sinal.

SALEME e colaboradores (2009d) realizaram um estudo no qual uma mulher saudavel
foi submetida a um protocolo com trés exercicios diferentes para determinar em qual
frequéncia a musculatura do assoalho pélvico oscila. O protocolo foi composto dos
seguintes exercicios: o primeiro exercicio foi uma contragdo méxima do assoalho
pélvico sustentada por 6 segundos; o segundo foi uma série de contragdes ciclicas do
assoalho pélvico; e o terceiro foi uma contragcdo maxima do assoalho pélvico, sustentada
0 maximo de tempo possivel. Neste estudo foram encontradas as frequéncias de 0,24
Hz, 0,49 Hz, 0,73 Hz e 0,93 Hz para 0s quatro sensores e na mesma sequéncia, com
diferenga apenas na amplitude, devido as variagGes de forcas aplicadas em cada sensor.
Foi verificado que as outras frequéncias eram multiplas (dobro) da primeira frequéncia
obtida, de 0,24 Hz. O tratamento do sinal coletado do teste de contragdo maxima,

sustentado 0 maximo de tempo possivel, apresentou as seguintes frequéncias: 0,24 Hz;
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0,49 Hz; 0,73 Hz e 1,22 Hz. A frequéncia mais significativa desta contracédo foi 0,49 Hz
no sensor da parede anterior e nos demais foi 0,24 Hz. Considerando as demais
frequéncias como harmonicos e desconsiderando que a amplitude do harmonico da
parede anterior foi maior do que a frequéncia atuante tem- se também 0,24 Hz como a
frequéncia mais relevante do sistema. Para o exercicio de contra¢Ges ciclicas foram
evidenciadas duas frequéncias fundamentais: 0,98 Hz, responsavel pelo exercicio, e
outra de 0,24 Hz, representada por seus harmonicos de 0,49 Hz e 1,47 Hz. Logo, tais

foram os problemas de cada exercicio realizado neste protocolo.

O primeiro exercicio gera 0 mesmo problema do presente estudo, e o resultado pode
estar mascarado, pois 0 curto periodo de contracdo onde foi captado o sinal pode ter

eliminado frequéncias que poderiam estar influenciando na ativacdo do musculo.

O exercicio ciclico pode mascarar a frequéncia da musculatura do assoalho pélvico,
também ndo é adequado para captar o sinal, mascarando a frequéncia de oscilacdo do
sinal, captando, assim, a frequéncia do exercicio, como no artigo de CONSTANTINOU
& OMATA (2007).

O terceiro exercicio seria o ideal porque a voluntaria mantém a contracdo o maximo de
tempo possivel enfatizando no final da contracdo o sinal de fadiga muscular, o que gera
uma aquisicdo continua do sinal e do tempo, e tem-se 0 maior nimero de frequéncias no

sinal que produz um erro menor no tratamento da FFT.

Neste estudo foi encontrada uma frequéncia da musculatura do assoalho pélvico de 0,24
Hz, entretanto, o ideal seria avaliar separadamente por paredes, pois cada parede é
constituida por musculos diferentes. Portanto, seria esperado obter uma frequéncia
diferente em cada parede. Pode coincidir que seja a mesma frequéncia da musculatura
do assoalho pélvico, mas pode ser que ndo. Ndo se pode afirmar isso, mesmo sendo
igual, porque sendo grupos musculares diferentes, ndo significa que eles trabalham nas

mesmas frequéncias.

O tipo de metodologia adequada para coleta do sinal para anélise da frequéncia dos

musculos do assoalho pélvico por meio da FFT seria um protocolo de exercicio no qual

57



as participantes realizariam uma contragcdo de forca maxima sustentada por um tempo
maximo, até atingir o nivel de fadiga. Esse é o sinal adequado para avaliar a frequéncia
dos musculos do assoalho pélvico, pois levaria a um aumento na amplitude do sinal da
frequéncia fundamental, o que poderia levar a uma melhora do sinal, com menos
mascaramento, além de garantir que varias oscilacdes estejam dentro do sinal, onde vai
aparecer uma faixa de frequéncias. Nesse tipo de metodologia de coleta de sinal podem
aparecer duas frequéncias fundamentais, que englobam a frequéncia da musculatura e a
frequéncia de fadiga, ou pode aparecer somente uma que representaria a frequéncia da

musculatura e a da fadiga.

A metodologia de coleta realizada no presente estudo (tempo de sustentagcdo de 10s) néo
pode ser utilizada para fazer uma analise periédica de uma paciente, pois ndo fornece
dados conclusivos sobre o real comportamento dos musculos do assoalho pélvico.
Através do procedimento clinico de sustentar 10 s, ndo seria possivel definir o ponto de
corte para se estabelecer parametros conclusivos e saber se uma mulher vai ter

incontinéncia ou ndo, ndo permitindo, portanto, um diagndstico preventivo.

Para uma analise clinica, o exercicio de contracdo maxima parece ser muito melhor para
se estabelecer pontos de corte para diagndstico. A partir de uma analise clinica dos
dados obtidos da Transformada de Fourier, através de uma contragdo méaxima
sustentada ao méximo de tempo, poderia se chegar a um diagndstico mais preciso, pois
seria possivel obter mais informacgdes sobre o comportamento da musculatura do

assoalho pélvico.

Além de captar melhor o dominio da frequéncia, consegue-se estabelecer o tempo que a
pessoa consegue segurar a contracdo (entre uma mulher que € incontinente e uma
continente pode existir uma diferenca importante). Logo, esse tipo de analise poderia
fornecer informacgdes sobre a resisténcia muscular (tempo de sustentacdo), sobre a
coordenacdo (oscilagdo da musculatura) e sobre o controle (ativagdo da musculatura ou
ndo), o0 que permitiria, através dos dados fornecidos sobre o comportamento da
musculatura do assoalho pélvico, fazer um acompanhamento da pessoa, ou seja, um

histérico. Por meio deste protocolo é possivel obter resultados sobre o que esta
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acontecendo com a musculatura (fazendo a analise do sinal, analise da frequéncia) e

obter resultados para um diagnostico clinico e progndstico.

Utilizando esse protocolo (sustentar o méaximo) seria possivel captar a frequéncia
fundamental da musculatura pélvica e a frequéncia de fadiga. Seria possivel entdo
verificar se existe uma frequéncia fundamental da musculatura e uma frequéncia para

fadiga ou se se trata da mesma frequéncia com amplitudes diferentes.

A partir da anélise de FFT com esse tipo de metodologia, talvez seja possivel chegar ao
diagnostico clinico e até mesmo ao progndéstico de uma patologia. Além de captar o
dominio da frequéncia melhor, consegue-se verificar a resisténcia e a qualidade dessa
contracdo (entre uma mulher que é incontinente e uma continente essa diferenca pode
ser importante), isso poderia ser verificado através do tempo de sustentacdo (resisténcia)
e do numero de oscilagbes (coordenacdo). Quem ndo tem forca adequada também pode
ndo ter controle e coordenacdo e vice-versa. Assim como uma maior oscilacdo pode
estar indicando uma falta de coordenagdo da musculatura, a auséncia de oscilagdo (um

siléncio) poderia ser interpretada como falta de ativagdo muscular (falta de controle).

Portanto, o resultado do sinal analisado pode ser diferente em uma mulher normal e em
outra que tenha algum tipo de alteracdo do assoalho pélvico; uma auséncia de oscilacao,
uma diminuicdo do tempo de sustentacdo e/ou uma maior oscilagdo poderiam indicar
que a mulher tem uma incontinéncia urinéria ou que apresenta uma tendéncia a ter.
Dessa forma seria possivel fazer um acompanhamento periddico, e fazer um histérico
da pessoa. Através da andlise da frequéncia é possivel obter parametros sobre o
comportamento da musculatura durante sua ativacado, resultados imprescindiveis para se
fazer um diagnostico clinico, um progndéstico, bem como para se tracar condutas

fisioterapéuticas mais adequadas.
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7. CONCLUSOES

O procedimento de analise do sinal no dominio da frequéncia pela FFT apresentou uma
frequéncia de oscilagcdo para cada parede do assoalho pélvico de 0,07937 Hz na
populacdo de mulheres estudadas. Porém, ndo se pode afirmar que este valor é correto,
pois a metodologia utilizada para coleta do sinal ndo se mostrou adequada para anélise
da FFT.

Né&o foi encontrada reprodutibilidade intra- examinador para ambos 0s examinadores.

Logo a reprodutibilidade inter-examinadores foi nula.
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8. SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Estudos sobre frequéncias de oscilagdo musculares ainda sdo escassos na literatura e sao

inconclusivos. O presente estudo foi uma abertura para uma discussdo sobre a

importancia de se pesquisar esta linha, pois é uma area promissora para se realizar

diagnéstico clinico, além de fornecer pardmetros mais objetivos para a escolha da

conduta fisioterapéutica e fornecer dados importantes para acompanhamento apds a alta.

Por conseguinte, estudos adicionais sdo necessarios para se estabelecer a real frequéncia

de oscilagdo da musculatura do assoalho pélvico e como essa musculatura se comporta

durante sua ativacdo. Dentre os trabalhos que devem e podem ser desenvolvidos,

encontram-se:

1—

Realizar a andlise do sinal no dominio da frequéncia com uma amostra de
mulheres higidas que sejam submetidas a um protocolo de exercicio com
uma contra¢do maxima sustentada o maximo de tempo até atingir a fadiga,
para averiguar a frequéncia fundamental da musculatura do assoalho pélvico

e a frequéncia de fadiga.

Realizar a anélise do sinal no dominio da frequéncia com o sinal captado
através da eletromiografia dos musculos do assoalho pélvico utilizando o
mesmo protocolo acima, e correlacionar os dados encontrados com a analise
do sinal captado com a sonda vaginal multidirecional, para averiguar se

existe relacdo entre os achados encontrados.

Realizar a anélise do sinal no dominio da frequéncia com uma amostra de
mulheres com diagnostico de incontinéncia urinéria por esforgo para se
estabelecer a frequéncia fundamental e a frequéncia de fadiga para esse tipo

de populacéo.
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ANEXO |

A.1. Termo de Consentimento Livre Esclarecido

DESENVOLVIMENTO DE UM PROTOTIPO MULTIDIRECIONAL PARA MEDIR A FORCA DO
ASSOALHO PELVICO.

1. IDENTIFICACAO DA PACIENTE:

Nome: Reqgistro:
Idade:

Endereco:

Telefone: Carteira de identidade:

A senhora esta sendo convidada a participar de um projeto de pesquisa que visa criar um aparelho que
mede a forca dos musculos da regido vaginal e perineal. Uma melhor avaliacdo dessa for¢a muscular
podera contribuir para o tratamento de mulheres com incontinéncia urinéria, prolapsos genitais (queda de

bexiga e Utero) e problemas sexuais.

A participagdo no estudo consiste na medida da forca de contracdo da musculatura vaginal por meio de
um aparelho introduzido na vagina. Esse procedimento sera realizado por uma fisioterapeuta apds o
exame ginecologico de rotina realizado por um médico. Essa participagdo ndo modifica o
acompanhamento ginecol6gico ou tratamento proposto para a sua doenga caso concorde ou ndo em

participar da pesquisa.

A sua identidade sera preservada e o seu direito de ndo participar no estudo ndo a prejudicard no seu

acompanhamento ou tratamento.

1. DESCRICAO DAS COMPLICACHOES DOS METODOS: ndo haverd aumento do risco de

complicagBes devido a medida de forga muscular. Os riscos e complicacBes serdo as mesmas

relacionadas ao exame ginecologico de rotina.
2. Recebi todas as informacfes que desejava conhecer e a possibilidade de fazer perguntas e questionar

davidas.

3. Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei
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suspender o consentimento que agora presto.

Investigador; Margarete Maia Lazarini

Endereco: Rua Guilherme de Almeida. Santo Antonio. Belo Horizonte. Minas Gerais. CEP: 30350-230.
Tel: (31) 33179154 / 99427039.

Investigador: Agnaldo Lopes da Silva Filho

Endereco: Av. Alfredo Balena, 190. Santa Efigénia. CEP: 30.130.100
Tel: (31) 3248-9764

COEP/UFMG: 34094592

De pleno acordo

Cidade: Data:
Assinatura da Fisioterapeuta Assinatura da paciente
Testemunha Testemunha

Declaro que é possivel a qualquer momento revogar o meu consentimento.

Revogo o consentimento prestado N0 dia ........coccovvvevvcriieenns E afirmo que ndo desejo prosseguir na

pesquisa e tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data.

Cidade: Data:
Assinatura da Fisioterapeuta Assinatura da paciente
Testemunha Testemunha
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ANEXO II

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 289/06

Interessado: Prof. Marcos Pinotti Barbosa
Depto. de Ginecologia e Obstetricia
Faculdade de Medicina-UFMG

DECISAO

O Comitéd de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou,
ad referendum, no dia 29 de novembro de 2006, depois de atendidas
as solicitagdes de diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado
“Avaliagdo do assoalho pélvico por meio de dispositivo de
manometria vaginal multidirecional” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Y

Profa. Dra. Maria Elena de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Unidade Administrativa 11 - 2°andar - sala: 2005 - 3.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4516 - coep@prpq.ufing.br
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ANEXO I11

FACULDADE DE MEDICINA Sty

CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190/ sala 533 §

Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100 3
Fone: (031) 3409.9641  FAX: (31) 3409-9640

cpef@ medicina.ufme br U F/\/\G

DECLARACAO

A Comissdao Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores
Doutores: Agnaldo Lopes da Silva Filho, Marilene Vale de Castro Monteiro e.
Cristina Said Saleme, aprovou a defesa da dissertagao intitulada “ESTUDO
DA FREQUENCIA DA MUSCULATURA DO ASSOALHO PELVICO
DURANTE A CONTRACAO POR MEIO DE DISPOSITIVO VAGINAL
MULTIDIRECIONAL” apresentada pela mestranda MARGARETE MAIA
LAZARINI, para obtengdo do titulo de Mestre em Saide da Mulher, pelo
Programa de Pds-Graduagao em Saude da Mulher - Area de Concentragéo em
Patologia Ginecoloégica e Reprodugdo da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 21 de maio de 2010.

Prof. Agnaldo Lopes da Silva Filho

Orientador

/l "C Ji """;t( (//CLCk OCL [Ltl’b‘z"(,\/ /} /’ d/} ,4”&; R
Profa. Marilene Vale de Castro Monteiro

rofa. Cristina’Said-8aleme
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ANEXO IV

FACULDADE DE MEDICINA
~ 2 ~ ~3
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av Prof Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Hanzonte - MG - CEP 30 130-100
Fone (031) 34099641 FAX (31) 3409 9640

cpgamudicma utmg br

ATA DA DEFESA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO de MARGARETE MAIA
LAZARINI, n° de registro 2008671040. No dia vinte e um de maio de dois mil e dez,
reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG a Comissdo Examinadora de dissertagdo
indicada pelo Colegiado do Programa para julgar, em exame final, o trabalho intitulado:
“ESTUDO DA FREQUENCIA DA MUSCULATURA DO ASSOALHO PELVICO
DURANTE A CONTRAGCAO POR MEIO DE DISPOSITIVO VAGINAL
MULTIDIRECIONAL?”, requisito final para a obtengdo do Grau de Mestre em Saude da
Mulher, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Saude da Mulher - Area de Concentragao
em Patologia Ginecolégica e Reprodugdo. Abrindo a sessao, o Presidente da Comisséo,
Prof. Agnaldo Lopes da Silva Filho, apds dar a conhecer aos presentes o teor das
Normas Regulamentares do Trabalho final, passou a palavra a candidata para
apresentagdo de seu trabalho. Seguiu-se a argligdo pelos examinadores, com a
respectiva defesa da candidata. Logo apés, a Comissdo se reuniu sem a presencga da
candidata e do publico para julgamento e expedigdo do resultado final. Foram atribuidas
as seguintes indicagodes:

Prof. Agnaldo Lopes da Silva Filho/ Orientador  Instituigdo: UFMG Indicagao: A= Asia
Profa. Marilene Vale de Castro Monteiro Instituigdo. UFMG Indicagéo: 1. » vetlo
Profa. Cristina Said Saleme Instituigdo: FUMEC Indicagao: 740 -

P2,

- - 1 : APQOUADN
Pelas indicagbes a candidata foi considerada

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pelo Presidente da Comissao.
Nada mais havendo a tratar, o Presidente encerrou a sessdo e lavrou a presente ATA.
que sera assinada por todos os membros participantes da Comiss&o Examinadora. Belo
Horizonte, 21 de maio de 2010.

Prof. Agnaldo Lopes da Silva Filho/ Orientador L\T \ adll
T p 4 s
Profa. Marilene Vale de Castro Monteiro /’/] 44/(»62% Vals oy (ﬂ—;fw ?’V,’#&h

Profa. Cristina Said Saleme /ZAQQ@%O/@Z'
Prof. Anténio Carlos Vieifa Cabral/Coordenadef//,"‘_7 A [—;’

L

Obs.: Este documento ndo tera validade sem a assinatura e carimbo d r.‘.r

: AL

£ COM ORIGIN

ng\‘:t% de ?bs-Gradua&aFoM
raculdade de Medicina -

76



