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RESUMO

Introducdo: Em mulheres com prolapso de 6rgaos pélvicos (POP), sintomas urinarios podem
decorrer de distor¢des anatomicas a o6rgdos adjacentes. Objetivos: Avaliar o impacto do POP
apical nos sintomas urindrios e na qualidade de vida (QV) de mulheres com POP anterior.
Meétodos: Estudo caso-controle realizado em ambulatérios de Uroginecologia. Mulheres com
POP apical e anterior (Grupo 1; com pontos Ba > -1, Bp < -1 e C > -1 do Pelvic Organ
Prolapse Quantification system, POP-Q) foram comparadas a mulheres com POP anterior
isolado (Grupo 2; com pontos Ba > -1, Bp < -1 e C < -1 do POP-Q) quanto a sintomas
urindrios, avaliados pela anamnese, perda urinéria ao esfor¢o durante exame fisico, resultado
do pad test e escore no International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short
Form (ICIQ-SF), e a QV, avaliada pelos questiondrios King's Health Questionnaire (KHQ) e
Medical Outcomes Study 36-item Short Form Survey (SF-36). A andlise estatistica foi feita
pelo software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20.0, utilizando-se o
teste de qui-quadrado de Pearson e teste de Mann Whitney U para varidveis categoricas e
numéricas, respectivamente. Valores de p<0,05 foram considerados significativos. Resultados:
Mulheres no Grupo 1 apresentaram cistocele mais proeminente, menor prevaléncia de
sintomas de incontinéncia urinaria de esforco (IUE), menor nimero de micgdes diurnas,
maior prevaléncia de hesitacdo; além de menor frequéncia de perda urinaria ao esforgo
solicitado no exame fisico, menos resultados positivos no pad test, e menor impacto da IU
pelo ICIQ-SF que o Grupo 2. O Grupo 1 mostrou melhor QV associada a IU pelo KHQ,
porém ndo houve diferenca entre os grupos quanto a QV geral medida pelo SF-36. Conclusao:
a presenca de POP apical com ponto C > -1 em mulheres com POP anterior esta associada a
graus mais avancgados de cistocele, a menor prevaléncia de IUE e a maior prevaléncia de
esvaziamento vesical anormal, como sugerido pela Teoria Integral de Petros. O POP apical
associado ao POP anterior resulta em melhor QV associada a IU em mulheres, porém nao

altera a QV geral, quando comparado ao POP anterior isolado.

Palavras-chave: Prolapso de 6rgaos pélvicos. Incontinéncia urinaria. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: In women with pelvic organ prolapse (POP), urinary symptoms can be caused
by anatomical distortion in surrounding organs. Objectives: We aimed to evaluate the impact
of apical prolapse on urinary symptoms and on quality of life (QoL) in women with anterior
wall prolapse. Methods: This case-control study took place in Urogynecology clinics. Women
with both apical and anterior wall prolapse (Group 1; with Pelvic Organ Prolapse
Quantification system, POP-Q, points Ba > -1, Bp <-1 and C > -1) were compared to woman
with isolated anterior wall prolapse (Group 2; with POP-Q points Ba>-1, Bp <-1 and C <-1)
in relation to urinary symptoms assessed through clinical history, visualization of urinary loss
during stress maneuvers on the physical exam, pad test result and International Consultation
on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) score; while QoL was assessed
through the King's Health Questionnaire (KHQ) and Medical Outcomes Study 36-item Short
Form (SF-36) surveys. Statistical analyses were carried out with the Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) version 20.0, through Pearson's chi-squared test and the Mann
Whitney U tests for categorical and numerical data, respectively. P values <0.05 were
considered significant. Results: Women in Group 1 had larger cystoceles, less stress urinary
incontinence (SUI) symptoms, fewer daytime voids and more urinary hesitancy; as well as
less frequent urinary loss during stress maneuvers on the physical exam, fewer positive pad
tests and lower impact of Ul measured by the ICIQ-SF than Group 2. Group 1 also showed
better Ul-associated QoL through the KHQ; however, there was no difference between groups
in relation to general QoL using the SF-36. Conclusion: The presence of apical prolapse with
point C > -1 in women with anterior vaginal wall prolapse is associated to greater cystoceles,
lower prevalence of SUI and greater prevalence of abnormal bladder emptying, as suggested
by Petros' Integral Theory System for posterior zone defects. Apical prolapse associated with
anterior wall prolapse results in better Ul-associated QoL, but does not influence general

QoL, when compared to women with isolated anterior prolapse.

Keywords: Pelvic organ prolapse. Urinary incontinence. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

O prolapso de 6rgdos pélvicos (POP) estd contido dentro das disfungdes do
assoalho pélvico (DAP). Este ¢ um termo genérico, usado para descrever alteragdes
anatomicas e funcionais que acometem o assoalho pélvico. Além do POP, inclui a
incontinéncia urinaria (IU), incontinéncia fecal (IF), disfungdo sexual e sintomas algicos do
trato urindrio inferior, dentre outras condi¢des. Sdo afec¢des comuns, podendo ocorrer em
conjunto ou nao, sendo capazes de influenciar aspectos fisicos, psicologicos e sexuais da vida
das mulheres (DOAEE et al., 2014).

Estima-se que a prevaléncia das DAP seja de 22 a 52% em mulheres acima de 18
anos (HENDRIX et al,, 2002; HORST et al., 2017). Com o aumento da expectativa de vida da
populacdo e a ocorréncia do fendmeno de envelhecimento populacional, hd uma tendéncia
que estas disfuncdes se tornem cada vez mais frequentes, configurando um importante
problema de saude publica atual e futuro (SWIFT et al., 2005; WU et al., 2009). Esses dados,
apesar de ja significativos, sdo subestimados, visto que muitas mulheres escondem o
problema ou o aceitam como consequéncia natural do envelhecimento ou de partos vaginais.
Desta forma, ndo buscam atendimento profissional de saude, prejudicando a obtencdo de
informagdes epidemiologicas sobre esta condicdo (VASCONCELOS NETO et al., 2017).

O POP ¢ definido como o deslocamento das estruturas pélvicas de sua posicao
habitual e em direcdo ao plano do himen (HAYLEN et al., 2016), podendo ocorrer nos
compartimentos vaginais anterior, posterior e/ou apical. Pode causar sintomas diretos como a
sensagao de "peso" ou "bola na vagina", sendo também atribuidos ao POP diversas alteragdes
funcionais presentes nas DAP a depender dos defeitos vistos em cada compartimento vaginal
(MACCIONI, 2013; PETROS, 2010). A IU refere-se a queixa de perda involuntéaria de urina.
Pode ocorrer em ambos os sexos, mas ¢ mais prevalente em mulheres (AOKI et al., 2017).
De forma andloga, o IF se refere a perda involuntaria de fezes, causando afastamento social
ou problema higiénico; e as disfungdes sexuais se relacionam a alteragdes funcionais ou de
sensibilidade experimentadas pela mulher durante a atividade sexual (HAYLEN et al., 2010).

Ainda que ndo se saiba exatamente qual influéncia determinado tipo de disfuncdo
exerce nas demais, ¢ fato que os sintomas nas DAP estdo inter-relacionados, devido a
existéncia de estruturas de suspensdo e de sustentagdo comuns para diversos 6rgdos e de sua
proximidade anatdmica na pelve (PETROS, 2010). Os o6rgdos pélvicos estdo fixados as
paredes pélvicas por uma rede de tecido conectivo, chamada féscia endopélvica. A uretra e

parede vaginal sdo particularmente interligadas, principalmente em sua por¢do mais distal,
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onde as estruturas que determinam a posi¢do uretral e da parede vaginal anterior sdo as
mesmas (DELANCEY, 1992).

Utilizando-se de raciocinio semelhante, a Teoria Integral de Petros (PETROS;
ULMSTEN, 1990; PETROS, 2010) estabelece que o POP e os sintomas do assoalho pélvico,
como urgéncia ou incontinéncia urinaria de esfor¢o, distirbios do esvaziamento intestinal e
dor pélvica, resultam principalmente da frouxiddo da vagina e de seus ligamentos de suporte,

como consequéncia de alteracdes no tecido conjuntivo (Figura 1).

Figura 1 — Diagrama da Teoria Integral de Petros.

ANTERIOR CENTRAL POSTERIOR

Fonte: adaptado de PETROS, 2010. B: bexiga; LMA: musculo
longitudinal do anus; LP: placa do levantador do anus; PCM:
musculo pubococcigeo; PS: sinfise pubica; R: reto; S: sacro;

USL: ligamento uterossacro; UT: utero

Sintomas em mulheres com POP, portanto, podem decorrer de alteragdes
anatomicas em Orgdos adjacentes (HAYLEN et al., 2016). Queixas de perda urinaria ou
transtornos miccionais, como reten¢do urindria e sensacdo de esvaziamento incompleto,
geralmente estdo associados a distopia de parede vaginal anterior (KIM et al, 2011;
WEINTRAUB et al., 2015). Ja as alteragdes defecatérias, constipacdo ou até mesmo
incontinéncia fecal foram classicamente associadas as distopias posteriores (MACCIONI,
2013). Ainda assim, ndo foi demonstrada clara correlagdo entre sintomas e medidas

anatomicas da severidade do POP, sendo os dados existentes na literatura controversos
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(PERSU et al., 2011; SMITH; DELANCEY; FENNER, 2013; ADJOUSSOU et al., 2014;
GIANNITSAS et al,, 2016; VASCONCELOS NETO et al., 2017). A caréncia de estudos ¢ de
associacdes bem definidas ¢ ainda mais evidente no tocante a relacdo entre POP anterior e
morbidade wurindria (SERDINSEK; BUT, 2017). Poucos pesquisadores utilizaram
questionarios validados para queixas urindrias, € a maioria avaliou mulheres com prolapso nos
trés compartimentos simultaneamente. Até onde se sabe, nenhum estudo descreveu os efeitos
que a associacdo de POP apical ao POP anterior, especificamente, teria nos sintomas urinarios
e na qualidade de vida (QV) das mulheres.

A decisdo por incluir a analise da QV decorreu do impacto que as DAP causam
nas pacientes, podendo ser por vezes incapacitante. Desta forma, a Sociedade Internacional de
Continéncia (International Continence Society, ICS) e a Associacdo Internacional de
Uroginecologia (International Urogynecology Association, IUGA) recomendam o uso de
questionarios de boa qualidade na avaliacdo da percepcdo de mulheres quanto aos sintomas da
DAP e ao efeito dos mesmos em sua QV. Destaca-se, assim, a importancia do impacto
subjetivo destas disfungdes nas decisdes terapéuticas de tais pacientes (ABRAMS et al.,
2010). Para este fim, utiliza-se questionarios de QV genéricos, que podem ser aplicados em
populacdes diferentes e para comparar doencgas diferentes, e questionarios de QV especificos,
utilizados para medir o impacto de doengas especificas e que contém perguntas direcionadas
as principais consequéncias da moléstia que podem interferir na vida diaria do cidadao. Por se
tratarem de instrumentos de avaliacdo muitas vezes extensos, ainda apresentam limitagdo de
uso rotineiro na pratica clinica diaria (CANDIDO et al., 2012).

Assim, devido a grande importancia das DAP e a escassez de estudos avaliando o
efeito do POP apical nas disfungdes urinérias e QV de mulheres com POP anterior, torna-se

relevante a investigacdo do tema.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto do POP apical nos sintomas urindrios e na QV de mulheres com

POP anterior.

2.2 Objetivos especificos

Delinear dados sociodemograficos das pacientes com POP anterior com ou sem
POP apical associado;

Avaliar a relagdo entre presenga de sintomas urinarios e presenca de POP apical
em pacientes com POP anterior;

Determinar a associag¢ao entre resultado do pad test e presenca de POP apical em
pacientes com POP anterior;

Avaliar o impacto da IU através do questiondrio International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) em mulheres com POP anterior com e
sem POP apical associado;

Identificar as alteragdes na QV através dos questiondrios King's Health
Questionnaire (KHQ) e Medical Outcomes 36-item Short Form Survey (SF-36) em mulheres

com POP anterior com ou sem POP apical.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo caso-controle, cuja metodologia seguiu as recomendagdes do
relatério STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology)
para estudos observacionais (VON ELM et al., 2014). As defini¢cdes e unidades descritas aqui
seguem as normas recomendadas em conjunto pela ICS e pela IUGA (HAYLEN et al., 2010).

3.2 Local da pesquisa

Este estudo foi realizado em ambulatorio de Uroginecologia de dois hospitais
terciarios de Fortaleza, Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e Hospital Geral César Cals
(HGCC), que funcionam de maneira integrada desde 2011, seguindo o mesmo protocolo de
atendimento. Contam com consulta interdisciplinar ¢ uma equipe formada por médicos
uroginecologistas, enfermeiros, fisioterapeutas e psic6logos.

A padronizacdo do atendimento nos dois servigos foi estabelecida através da
utilizacdo de um portfélio tnico (ANEXO D), contendo se¢des relevantes para a minuciosa

identificacdo, avaliagdo e seguimento das mulheres com disfun¢do do assoalho pélvico.

3.3 Participantes

As pacientes foram encaminhadas aos servigos referenciadas de postos de saude,
tanto de Fortaleza quanto de outros municipios do Estado do Ceard, ou de outros servigos
dentro dos proprios hospitais. Foram entdo atendidas pela equipe médica, que fez a avaliagao
geral através da anamnese e exame fisico; e pela equipe de enfermagem, que realizou a
abordagem da qualidade de vida, através dos questiondrios validados. Nos ambulatodrios,
diversos tipos de exames complementares sdo recomendados as pacientes de acordo com a
suspeita clinica, para elucidacdo diagnostica. Sdo também oferecidas diferentes linhas de

tratamento, seja conservador ou cirirgico.

Foram selecionadas para a pesquisa mulheres acima de 18 anos, com ponto Ba do
sistema de quantificagdo do prolapso de orgdos pélvicos (Pelvic Organ Prolapse

Quantification system, POP-Q) maior ou igual a -1, e atendidas nos referidos ambulatorios
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entre Janeiro de 2012 e Julho de 2016.

Como critérios de ndo-inclusdo, foram utilizados: presenca prolapso de parede
vaginal posterior significativo, definido como um ponto Bp do POP-Q maior ou igual a -1;
gestacdo atual; tempo menor que seis meses poOs-parto; historia pessoal de cancer

ginecoldgico, doengas do tecido conjuntivo ou de transtorno cognitivo.

As mulheres foram entdo separadas em dois grupos, de acordo com a presenca de
prolapso significativo nos compartimentos vaginais anterior e apical. O prolapso era
considerado significativo caso se localizasse, no minimo, um centimetro acima da caruncula
himenal (definindo um estadio II ou maior pelo POP-Q). Este ponto de corte foi escolhido

para assegurar que o POP estava definitivamente fora da faixa de normalidade.

Mulheres no Grupo 1 possuiam POP apical associado a POP anterior (ponto C > -
1; ponto Ba > -1); e no Grupo 2, possuiam POP anterior de forma isolada (ponto Ba > -1;

ponto C <-1) (Tabela 1).

Tabela 1 — Defini¢do dos grupos em relagdo as caracteristicas do POP por compartimento,
de acordo com o POP-Q. Fortaleza, 2017.
Grupo POP apresentado Caracteristicas no POP-
Q
1 Apical associado a anterior Ba>-1
Bp<-1
C>-1
2 Anterior isolado Ba>-1
Bp<-1
C<-1
Fonte: elaborada pela autora. Abreviagdes: POP: prolapso de orgéos pélvicos; POP-Q: Pelvic Organ Prolapse
Quantification system.

3.4 Definicao das variaveis

De cada paciente, foram obtidos dados sociodemograficos, historia obstétrica,
histéria de tabagismo, dados clinicos e dados de exame fisico, que foram incluidos como
variaveis. Além disso, as participantes realizaram o pad test e completaram questionarios
validados de avaliagdo dos sintomas urinarios e de qualidade de vida.

3.4.1 Prolapso de orgaos pélvicos

As pacientes foram submetidas ao exame fisico, incluindo a avaliacao do POP
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pelo POP-Q. O POP-Q ¢ formado por seis pontos definidos dentro da vagina, sendo eles: dois
anteriores (Aa e Ba), dois posteriores (Ap e Bp) e dois apicais (C e D). Cada ponto ¢
determinado por distancia em centimetros das cartinculas himenais (consideradas como marco
para referéncia), com a paciente realizando prensa intra-abdominal. As medidas sdo
consideradas negativas se estiverem acima do ponto de referéncia, ou positivas, caso estejam
abaixo do referencial. Se o ponto estiver ao nivel das carunculas himenais, atribui-se a
pontuacdao zero. Sdo medidos também trés pontos externos, referentes ao comprimento
vaginal total (CVT), corpo perineal (CP) e hiato genital (HG), também registrados em
centimetros (BUMP et al., 1996; HAYLEN et al., 2016) (Figura 2).

Figura 2 — Pontos e medidas do POP-Q.

cvT

Fonte: adaptado de HAYLEN et al.,, 2016. Pontos: Aa, Ba, C,
D, Ap e Bp. Medidas: hiato genital (HG), corpo perineal (CP)

e comprimento vaginal total (CVT).

Os pontos Aa e Ap situam-se na linha média da parede vaginal anterior e
posterior, respectivamente, a trés centimetros das cartinculas himenais quando com a
musculatura relaxada. Sua localizagdo em relacdo ao ponto zero sdo registradas quando a

paciente encontra-se em Valsalva.

Os pontos Ba e Bp representam os pontos de maior prolapso das paredes anterior

e posterior, respectivamente, também medidos com a paciente em Valsalva.

O ponto C se refere a distancia entre as carinculas himenais e o colo uterino,
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enquanto o ponto D se refere a distdncia entre o referencial e a inser¢do dos ligamentos

uterossacros. Ambos sdo registrados também sob realizagdo de manobra de Valsalva.

O HG representa a medida entre o ponto médio do esfincter uretral e a margem
posterior do himen. O CP, por sua vez, ¢ a medida da margem posterior do himen a metade do

esfincter anal. Ambos sdo medidos sob Valsalva.

Finalmente, o CVT ¢ o comprimento da vagina, em centimetros, do férnice

posterior ao himen, quando os pontos C e D estdo reduzidos a sua posi¢cdo normal.

Todos os pontos foram medidos com a paciente em posi¢ao de litotomia e bexiga

vazia.

Com base nos escores obtidos pelo POP-Q, o prolapso pode classificado de
acordo com o descenso mais significativo em relacdo as carunculas himenais (Haylen et al.,
2016). O estadiamento varia de zero a quatro, em que zero significa auséncia de prolapso
(correspondendo a descensos até dois centimetros abaixo do CVT); Estadio I corresponde a
prolapsos variando de trés centimetros abaixo do CVT até 2 centimetros acima das carunculas
himenais; Estadio II corresponde a prolapsos variando de um centimetro acima a um
centimetro abaixo das carinculas; Estagio III corresponde a prolapsos variando de +2 a CVT-
3; e Estadio IV corresponde a medidas maiores ou iguais a +(CVT-2). O estadiamento ¢

determinado para cada compartimento vaginal (Figura 3).

Figura 3 — Estadiamento do POP.

Cartincula
himenal

Fonte: adaptado de HAYLEN et al,, 2016.
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3.4.2 Sintomas urindrios

3.4.2.1 Avaliacdo dos sintomas urinarios

Foram avaliadas por perguntas direcionadas, contidas no portfolio de avaliagdo
(ANEXO D). Questionou-se a presenga de queixas de incontinéncia urinaria de esforco (IUE),
urge-incontinéncia urindria, urgéncia miccional, hesitacdo, sensacdo de esvaziamento vesical
incompleto, forca para iniciar a mic¢do, nocturia, enurese noturna, dor ao enchimento vesical,
distria e infecgdes do trato urinario (ITUs) recorrentes. Quantificou-se ainda o nimero de

mic¢des diurnas e nimero de micg¢des noturnas.

3.4.2.2 Avaliacdo da incontinéncia urinaria

Foi realizada pela visualizacdo da perda urinaria ao esfor¢co (manobra de Valsalva
e tosse) solicitado durante o exame fisico; pelo pad test; e pelo questionario ICIQ-SF.

O pad test consiste na quantificagdo, através da diferenca de massa de um
absorvente pesado antes e apds o teste, da perda urinaria durante a realizagdo do mesmo.
Diferentes duragdes e medidas provocativas foram descritas (HAYLEN et al, 2010).
Utilizando o protocolo do teste de 60 minutos descrito pela ICS, realizamos o pad test em
consultorio, com medidas provocativas de esfor¢o, sendo considerado positivo um aumento
de massa maior que um grama (ANDERSEN et al., 1992).

O ICIQ-SF (ANEXO D), um instrumento simples para avaliacdo da perda
urindria, € constituido por trés questdes que avaliam a freqiiéncia, severidade e o interferéncia
da IU, além de um conjunto de oito itens relacionados a IU vivenciadas pelas pacientes
(AVERY et al., 2004). Um escore total pode ser obtido para representar numericamente as
queixas das trés primeiras perguntas do instrumento, somando-se a pontuagdo atribuida as
mesmas. Quanto maior a pontuagdo, maior a interferéncia da IU. Este questionario foi

previamente validado para uso na lingua portuguesa (TAMANINI et al., 2004).

3.4.3 Qualidade de vida

As pacientes foram avaliadas em relacdo a QV especifica e QV geral.

Para avaliar QV especifica, foi utilizado o KHQ, validado para uso em portugués,
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que determina o impacto dos sintomas do trato urinario inferior na qualidade de vida de
mulheres (KELLEHER et al., 1997). Consiste de um questionario com nove dominios:
percepcdo geral da satde, impacto da incontinéncia, limitacdo das atividades didrias,
limitacdo fisica, limitacdo social, relacdes pessoais, emog¢des, sono/energia ¢ medidas de
gravidade. Atribui-se um valor numérico a cada pergunta, obtendo-se um escore de 0 a 100,
onde zero corresponde & melhor qualidade de vida e 100 a pior.

Para avaliagdo da QV geral, foi utilizado o SF-36, validado e traduzido para uso
na lingua portuguesa (CICONELLI et al., 1999). E um questionario composto por 36 itens
avaliando oito dimensdes de saude: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e¢ saude mental. Gera uma

pontuacao final de 0 a 100, onde maiores escores representam melhor qualidade de vida.

3.5 Coleta de dados e tamanho amostral

A coleta de dados foi realizada por profissionais que trabalham nos locais de
pesquisa, tendo sido todos previamente treinados para aplicagdo adequada dos instrumentos
presentes no portfolio padronizado (ANEXO D). O tamanho amostral foi determinado pelo

tempo estabelecido de coleta de dados e pelos critérios de inclusdo e ndo-inclusao.

3.6 Analise estatistica

Todas as andlises estatisticas foram realizadas com o Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 20.0. O teste de Kolmogorov-Smirnov determinou que as
variaveis eram de distribui¢do ndo-normal. O teste de qui-quadrado foi utilizado para as
varidveis categoéricas, enquanto o teste de Mann Whitney U foi usado para as varidveis
numéricas. Um valor de p menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Os dados de distribuicdo quantitativa foram expressos em medianas (Md) e
intervalos interquartil (IIQ). As varidveis categodricas foram relatadas por meio de frequéncias,

em porcentagens.

3.7 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Geral Dr. César Cals de Oliveira (n° 526/2011) e do Hospital Geral de Fortaleza (n° 97.493)
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(ANEXOS A e B). Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO C). A resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Satude

(CNS) foi respeitada em todos os seus aspectos.
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4 RESULTADOS

No periodo do estudo, foram registradas um total de 685 pacientes. Apos aplicar
os critérios de nao-inclusao, 502 mulheres foram excluidas, resultando em uma amostra final

de 183 pacientes. Destas, 22 pertenciam ao Grupo 1 e 161 ao Grupo 2 (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribui¢do das pacientes por grupo, de acordo com os achados do POP-Q.
Fortaleza, 2017.

Grupo POP apresentado Numero de
participantes (N)
1 Apical associado a anterior 22
2 Anterior isolado 161

Abreviagdo: POP: prolapso de 6rgéos pélvicos; POP-Q: Pelvic Organ Prolapse Quantification system.

A amostra final foi composta por mulheres com mediana de idade de 52 (IIQ 53-
72) anos; com mediana de IMC de 29,1 (IIQ 26,3-32,4) kg/m?, mediana de escolaridade de 6
(IIQ 4-9) anos e mediana de 3,0 (IIQ 2,0-5,0) partos. Delas, 54,8% estavam na pOs-
menopausa, enquanto 32,8% possuiam historia prévia de tabagismo e 7,9% eram fumantes no
momento da entrevista.

Mulheres no Grupo 1 eram significativamente mais velhas (p<0.001); possuiam
menor escolaridade (p=0,006); e uma maior propor¢do de mulheres na pds-menopausa
(p=0.004). Nao houve diferenga estatistica entre os grupos quanto ao IMC, ntimero total de

partos, nimero de partos vaginais ou historia de tabagismo (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3 — Dados sociodemograficos (numéricos) das pacientes. Fortaleza, 2017.

Total Grupo 1 Grupo 2 )4
Md (11IQ) Md (11Q) Md (11Q)
Idade (anos) 52 (46-63) 64 (53-72) 51 (45-61) <0,001*
Escolaridade (anos) 6 (4-9) 4 (3-8) 8 (5-12) 0,006%*
IMC 29,1 269 29,2 0,149
(kg/m) (263-324) (24,8-30,3) (26,5-33.5)
Paridade (nimero de 3(2-5) 4 (2-6) 3(2-5) 0,509
partos)
Numero de partos 3(2-5) 4 (1-5) 3(2-95) 0,555
vaginais

*Teste de Mann Whitney U. Abreviagdes: 11Q: intervalo interquartil; IMC: indice de massa corporal;
Md: mediana.
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Tabela 4 — Dados sociodemograficos (categdricos) das pacientes. Fortaleza, 2017.

Total Grupo 1 Grupo 2 p
(%) (%) (%)
Status pOs- 548 76,2 519 0,018*
menopausal
Tabagismo 0,715
Atual 7.9 50 8,3
Historia prévia 32,8 40,0 31,8

*Teste de qui-quadrado de Pearson.

Mulheres no Grupo 1 apresentaram mediana do ponto Ba maior que as pacientes

do Grupo 2 (1,5 versus 0,0; p=0,007), além de menor CVT (p=0.001) (Tabela 5; Grafico 1).

Tabela 5 — Comparag¢do dos pontos do POP-Q entre os grupos. Fortaleza, 2017.

Ponto do Total Grupo 1 Grupo 2 p

POP-Q Md (11Q) Md (11Q) Md (1IQ)
Aa -1,0 (-1,0-0,0) 1,0 (-1,0-3,0) -1,0 (-1-0,0) 0,004*
Ba 00 (-1,0-10) 1,5 (0,0-40) 0,0 (-1,0-1,0) 0,007*
C -6,0 (-70--50) 3,0 (1,0-50) -60 (-70--50) <0,001*
Ap -30(-30--20) -30(-30--30) -30(3,0--20) 0,135
Bp -30(-30--20) -30(30--200 -3,0(3,0--2,00 0,044*
HG 4,0 (4,0-50) 5,0 (4,0-60) 4,0 (4,0-50) 0,102
Cp 4,0 (3,0-40) 3,0 (2,0-40) 4,0 (3,0-50) 0,014
CVT 9,0 (9,0-10,0) 9,0 (8,0-9,0) 10,0 (9,0-10,0) 0,001*

*Teste de Mann Whitney U. Abreviagdes: CP: corpo perineal; CVT: comprimento vaginal total; HG:

hiato genital; 11Q: intervalo interquartil; Md: mediana; POP-Q: Pelvic Organ Prolapse Quantification
system.

Grafico 1 — Comparacdo dos pontos do POP-Q entre os grupos.
Fortaleza, 2017.
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*Teste de Mann Whitney U. Abreviagdes: CP: corpo perineal; CVT: comprimento

vaginal total; HG: hiato genital; POP-Q: Pelvic Organ Prolapse Quantification
system.
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As participantes possuiam estadiamento de POP posterior semelhante, sem
diferenga em relacdo a frequéncia de POP posterior Estadio 0 e Estadio I entre os dois grupos

(Tabela 6; Grafico 2).

Tabela 6 — Comparagdo do estadiamento do POP posterior entre os grupos.
Fortaleza, 2017.

Estadiamento Grupo 1 Grupo 2 P
(%) (%)
Estadio 0 772 50,3 0,070
Estadio 1 228 497

Teste de qui-quadrado de Pearson. POP: prolapso de 6rgéos pélvicos.

Grafico 2 — Comparacdo do estadiamento do POP posterior entre os
grupos. Fortaleza, 2017.
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Teste de qui-quadrado de Pearson. Abreviag@o: POP: prolapso de 6rgéos pélvicos.

Quando questionadas quanto a presenca ou auséncia de sintomas urindrios
especificos, as pacientes do Grupo 1 relataram prevaléncia significativamente menor de
sintomas sugestivos de incontinéncia urinaria de esfor¢o (IUE) que o Grupo 2 (42,9% versus
82,5%, p<0,001), assim como numero significativamente menor de micgdes diurnas (5 versus
7, p=0,029). Mulheres no Grupo 1 apresentaram prevaléncia significativamente maior de
hesitacdo (42,9% versus 20,3%, p=0,021). Entretanto, ndo houve diferen¢a significativa em
relacdo a presenca de sintomas de urge-incontinéncia, urgéncia miccional, sensacdo de
esvaziamento vesical incompleto, for¢a para iniciar a mic¢do, nocturia, enurese noturna, dor

ao enchimento vesical, disturia e diagndstico de ITUs recorrentes (Tabela 7; Grafico 3).
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Também ndo houve diferenca significativa entre os grupos quanto ao nimero de micgdes

noturnas (Tabela 8).

Tabela 7 — Resultados detalhados da andlise de sintomas urinarios (categoéricos) por
grupo. Fortaleza, 2017.

Grupo 1 Grupo 2 p
(%) (%)
Incontinéncia de esforco 429 82,5 <0,001%*
Urge-incontinéncia 57,1 66,7 0,388
Urgéncia miccional 57,1 75,0 0,083
Hesitacdo 429 20,3 0,021*
Sensac¢do de esvaziamento incompleto 47,6 553 0,504
Forga para iniciar mic¢ao 33,3 16 4 0,059
Nocturia 47,6 47,5 0,992
Enurese noturna 14,3 344 0,064
Dor ao enchimento vesical 57,1 46,8 0,374
Disuria 429 278 0,157
ITUs recorrentes 143 5,7 0,139

*Teste de qui-quadrado de Pearson. Abreviagdo: ITUs: infecgdes do trato urinario.

Grafico 3 — Comparacdo de queixas urindrias (varidveis categoricas) entre
os grupos. Fortaleza, 2017.
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*Teste de qui-quadrado de Pearson. Abreviagdo: ITUs: infecgdes do trato urinario.

Tabela 8 — Resultados detalhados da andlise de sintomas urinérios (numéricos) por
grupo. Fortaleza, 2017.

Grupo 1 Grupo 2 p
Md (11IQ) Md (11Q)
Numero de mic¢des diurnas 5 (4-6) 7 (5-10) 0,029*
Numero de mic¢des noturnas 2 (1-3) 2 (1-3) 0,939

*Teste de Mann Whitney U. Abreviagdes: 11Q: intervalo interquartil; Md: mediana.
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Com relacdo a observacao de perda urindria ao esfor¢o urinario durante o exame
fisico, mulheres no Grupo 1 mostraram frequéncia menor de perda urinaria que aquelas no

Grupo 2 (4,8% versus 39,2%; p=0,006) (Tabela 9; Grafico 4).

Tabela 9 — Comparagdo quanto a visualizagdo de perda urindria ao esforco solicitado
durante exame fisico. Fortaleza, 2017.

Grupo 1 Grupo 2 P
(%) (%)
Perda urinaria ao esforco solicitado 4.8 39,2 0,006*

*Teste de qui-quadrado de Pearson.

Grafico 4 — Comparacdo da frequéncia de visualizagdo de perda urinaria
ao esfor¢o solicitado no exame fisico entre os grupos. Fortaleza, 2017.
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*Teste de qui-quadrado de Pearson.

Da mesma forma, mulheres no Grupo 1 apresentaram menor frequéncia de
resultados positivos no pad test que as participantes no Grupo 2 (37,5% versus 73,3%;

p=0,033) (Tabela 10; Grafico 5).

Tabela 10 — Comparacdo do resultado do pad test entre os grupos. Fortaleza, 2017.

Grupo 1 Grupo 2 P
(%0) (%0)
Pad test positivo 37,5 73,3 0,033*

*Teste de qui-quadrado de Pearson.
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Grafico 5 — Comparagdo dos resultados do pad test entre os grupos.

Fortaleza, 2017.
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*Teste de qui-quadrado de Pearson.

A pontuagdo total do Grupo 1 no ICIQ-SF foi consideravelmente menor,
denotando menor impacto, que aquela do Grupo 2 (10,5 versus 15,0; p=0,003) (Tabela 11).

Quanto a QV especifica, os escores no KHQ foram similares entre os grupos em
oito dominios: percepcao geral de saude, impacto da IU, limitagdo no desempenho das tarefas,
limitacdes fisicas, limitagdes sociais, relacdes pessoais, emocdes, € sono/energia. Entretanto,
no dominio medidas de gravidade, as mulheres do Grupo 1 obtiveram escores
significativamente melhores quando comparadas as participantes no Grupo 2 (33,3 versus

53,3; p=0,005) (Tabela 11; Grafico 6).

Tabela 11 — Resultados detalhados da analise dos escores ICIQ-SF ¢ KHQ entre
grupos. Fortaleza, 2017.

Grupo 1 Grupo 2 p
Md (1IQ) Md (1IQ)
ICIQ-SF Escore total 10,5 (0-15.5) 15,0 (10,0-18,0) 0,003*
KHQ
Percepcao geral de satude 37,5250-750) 750(25,0-750) 0,485
Impacto da IU 66,6 (33,3-100,0) 83,3(33,3-100,0) 0,644
Limita¢do no desempenho 50,0 (8,3-75,0) 50,0 (16,6—66,6) 0,836
das atividades diarias
Limitacdes fisicas 41,6 (8,3-75,0) 33,3 (16,6—83,3) 0,742
Limita¢des sociais 11,1 (5,5-27,7) 11,1 (0,044 4) 0,753
Relagdes pessoais 0,0 (0,0-16,6) 16,6 (0,0-50,0) 0,190
Emocdes 55,5 (5,5-83,3) 4.4 (11,1-77,7) 0,838
Sono/energia 50,0 (8,3-83.3) 50,0 (16,6—83.,3) 0,670
Gravidade 33,3 (9,9-36,6) 53,3(26,6—80,0) 0,005%*

*Teste de Mann Whitney U. Abreviagdes: ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form; 11Q: intervalo interquartil; IU: incontinéncia urinaria; KHQ: King's Health
Questionnaire; Md: mediana.
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Grafico 6 — Comparagdo dos escores por dominio do KHQ. Fortaleza,

2017.
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*Teste de Mann Whitney U. Abreviagdes: IU: incontinéncia urindria; KHQ: King's Health

Questionnaire

Nao houve diferenga significativa entre os grupos em relagdo a nenhum dominio

do SF-36 (Tabela 12).

Tabela 12 — Resultados detalhados da analise dos escores por dominio do SF-36.
Fortaleza, 2017.

Grupo 1 Grupo 2 p

Md (11Q) Md (11Q)
Estado geral de saude 62,0 (25,0-82,0) 55,0 (35,0-70,0) 0,830
Capacidade funcional 65,0 (30,0-90,0) 60,0 (35,0-80,0) 0,179
Aspectos fisicos 12,5 (0,0-50,0) 0,0 (0,0-100,0) 0,669
Aspectos emocionais 100,0 (0,0-100,0) 66,6 (0,0-100,0) 0,459
Aspectos sociais 100,0 (62,5-100,0) 68,7 (37,5-100,0) 0,587
Vitalidade 47,5 (40,0-65,0) 50,0 (30,0-75,0) 0,300
Dor 61,5 (30,0-72,0) 51,031,0-62,0) 0,676
Saude mental 64,0 (44,0-76,0) 64,0 (52,0-80,0) 0,585

Teste de Mann Whitney U. Abreviagdes: 11Q: intervalo interquartil; Md: mediana; SF-36: Medical Outcomes
Study 36-item Short Form Survey.
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5 DISCUSSAO

O ponto de corte que definiu a auséncia de POP significativo em cada
compartimento (anterior, posterior e apical) foi definido como menor que -1. Isto porque, de
acordo com o estadiamento pelo POP-Q, prolapsos que se extendem até a marcagdo -2 sdo
classificados como Estadio 0 ou I, e discute-se se eles representam diferentes graus de um
suporte considerado normal (WEBER et al, 2001; SWIFT; TATE; NICHOLAS, 2003;
SWENSON et al.,, 2017). Correlagdes com sintomas relevantes de POP, de acordo com a
IUGA e a ICS, ocorrem mais comumente partir do nivel do himen (HAYLEN et al., 2010).
Apesar disto e de estudos prévios demonstrando que pontos de corte perto da marcagdo zero
seriam 0s mais Uteis clinicamente para se definir o POP patologico (SWIFT et al., 2005;
DIETZ; MANN, 2014), decidiu-se por continuar com os valores sugeridos pela classificacao
conjunta da IUGA e ICS de prolapsos, por definirem o estadiamento ja bem estabelecido desta
condigao.

A grande discrepancia no tamanho amostral de cada grupo provavelmente
decorreu da ndo-inclusdo de pacientes com ponto Bp maior ou igual a -1, o que pode ter
resultado no niimero reduzido de pacientes que se apresentavam com prolapso apical. Esta
observacdo ¢ concordante com a literatura atual, visto que o prolapso apical ¢ fortemente
associado a presenca de prolapso posterior (HENDRIX et al., 2002; BERGER et al., 2012;
RAMANAH et al, 2012; PIZARRO-BERDICHEVSKY et al, 2017). Outro fator que
contribuiu para tal discrepancia foi a inclusdo, no Grupo 1, somente de pacientes com POP
apical a partir do estadio II pois, apesar de haver grande associagdo também entre presenga de
cistocele e de POP apical, este ultimo ¢ geralmente pequeno (ELLIOT et al, 2013;
MEISTER; SUTCLIFFE; LOWDER, 2017). Por sua vez, a grande prevaléncia de POP
anterior em nossa amostra € consistente com a literatura, que mostra a cistocele como a forma
mais comum de POP (CHEN; ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2009; RAMANAH et al.,
2012).

Houve diferenca significativa entre os grupos em relagdo a idade, escolaridade e
status pos-menopausa. O Grupo 1 continha mulheres significativamente mais velhas e com
menor escolaridade, além de maior propor¢do de mulheres na pds-menopausa que o Grupo 2.
Idade avancada e status pos-menopausa sdo considerados fatores de risco para POP, por
induzirem altera¢des no colageno e na musculatura (ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2007;
PETROS, 2010); assim, ndo ¢ surpreendente que sejam mais frequentes no grupo com POP

significativo em mais de um compartimento vaginal. Em relagdo a escolaridade, pesquisas
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anteriores também mostraram que menores niveis educacionais estavam associados a
presencga de POP apical (GAUTAM; ADHIKARI; DONGOL, 2012; SHRESTHA et al., 2015;
ASRESIE; ADMASSU; SETEGN, 2016). Os motivos para tal ndo sdo claros, porém podem
se relacionar @ ma assisténcia ao parto ou a realizacdo de atividades bragais, mais comuns
nesta populacdo (ELBISS et al., 2015).

Mulheres no Grupo 1 apresentaram pontos Aa e Ba maiores (ou seja, mais distais)
que o Grupo 2. Tais diferencas seriam justificadas pela fisiopatologia das DAP e pela inter-
relagdo entre defeitos nos compartimentos vaginais (SWIFT et al., 2005). Um estudo prévio
descreveu que o POP uterino ndo sé ¢ visto, na maioria das vezes, associado ao POP anterior,
mas que a presenga do descenso apical ¢ capaz de justificar at¢ 60% do tamanho da cistocele
(HSU et al., 2008). Utilizando imagens provenientes de ressondncia nuclear magnética
(RNM) para avaliar o posicionamento de estruturas pélvicas, esse estudo objetivou determinar
as correlacdes entre os graus de POP nos compartimentos anterior e apical, demonstrando que
defeitos no suporte apical relacionavam-se a formacao de cistocele, ainda que o mecanismo
fisiopatologico de ambas as disfungdes seja multifatorial. Através da RNM, outros
pesquisadores também investigaram o efeito do descenso apical no tamanho do POP anterior,
e relataram haver um aumento médio de 1,2 centimetros no comprimento da por¢ao exposta
da parede vaginal para cada centimetro adicional de POP apical, nas situacdes em que o
descenso apical era maior que cinco centimetros (YOUSUF et al,, 2014). Ademais, estudos
anatomicos feitos por Summers et al. (2006), também utilizando RNM, descreveram que, na
faléncia do suporte apical, o topo do trapezoide na parede vaginal anterior oscila para baixo e
causa o deslocamento inferior da bexiga. Pode-se argumentar, entdo, que a fraqueza do
suporte apical estd envolvida na formagdo de cistoceles maiores e pontos Aa e Ba mais
exteriorizados.

Comparadas ao grupo com POP anterior isolado, mulheres com POP apical
associado a POP anterior apresentaram menor nimero de mic¢des diurnas, menor frequéncia
de sintomas de IUE e maior frequéncia de hesitacdo. Mostraram, também, menor prevaléncia
de visualizagdo da perda urinaria ao esfor¢o solicitado durante o exame fisico e menor
positividade do pad test, dados verificaveis durante a consulta e que independem da memoria
da participante. Tais diferengas podem contribuir para elucidar mecanismos de continéncia em
mulheres com DAP, com base na ocultacdo da IU pelo prolapso mais avancado e nos efeitos
da faléncia do suporte apical segundo a Teoria Integral de Petros (PETROS; ULMSTEN,
1990; PETROS, 2010). Hipoteses para explicar tal raciocinio incluem o acotovelamento da

uretra, a compressdo direta da uretra pelos 6rgaos pélvicos, o0 mecanismo do fechamento em
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rede e a perda de fibras nervosas do esfincter urogenital (DELANCEY, 1994; ROMANZI;
CHAIKIN; BLAIVAS, 1999; PETROS, 2010; ENDE; GOLD, 2016).

Com prolapsos mais severos, maiores obstrugdes uretrais podem ocorrer, ainda
que os mecanismos para tal ndo estejam completamente compreendidos. Analisando sintomas
do assoalho pélvico e severidade do POP de acordo com sua localizagdo por compartimento
(anterior, apical, posterior), Ellerkman et al. (2001) encontraram uma correlagdo inversa, de
forma fraca, entre a severidade crescente do POP anterior ¢ a IU em todos os trés
compartimentos. Uma limita¢do do artigo Ellerkman ¢ que, ao contrario do nosso estudo, eles
ndo objetivaram comparar especificamente pacientes com prolapso anterior e apical. Além
disso, ndo foram excluidas pacientes com POP posterior, que pode ter se comportado como
fator de confusdo. Também evidenciando o efeito do POP mais severo na ocorréncia de IU,
Smith, DeLancey e Fenner (2013) relataram que mulheres com IUE oculta apresentavam
prolapsos cerca de 1,5 centimetro maiores que as mulheres sem IUE pdés-reducdo. Uma
limitagdo ¢ que esses autores investigaram mulheres com POP predominante anterior em vez
de POP anterior isolado, tornando a ocorréncia concomitante de POP em outros
compartimentos um potencial fator de confusdo. Similarmente, Romanzi, Chaikin e Blaivas
(1999) também encontraram maior frequéncia de obstrucdo uretral evidenciada ao exame
urodindmico em mulheres com POP estadios III-1V, comparadas aquelas com POP estadios I-
IT; nesse estudo, a reducdao do prolapso avangado com a colocagdo de pessario normalizou o
fluxo urindrio em 94% das mulheres. Tais evidéncias apontam que prolapsos mais severos sao
preditores de sintomas obstrutivos na vigéncia de POP e da ocorréncia de IUE pdés-reducao.

Um possivel mecanismo para tal obstrucdo ¢ o deslocamento da uretra. Isto foi
explorado em um estudo comparando medidas de RNM de mulheres com todos os espectros
de suporte pélvico com referenciais obtidos de mulheres jovens nuliparas (SUMMERS et al.,
2006). As distancias entre bexiga, uretra e Utero foram mensuradas sob manobra de Valsalva
maxima. Foi descrito um forte coeficiente de correlagdo entre distancia vesical e distancia
uretral, sugerindo que aproximadamente dois ter¢cos do deslocamento uretral seja explicado
pelo deslocamento vesical.

Além do deslocamento uretral, outro mecanismo para explicar a maior prevaléncia
de sintomas obstrutivos ¢ menor prevaléncia de IUE nas pacientes do Grupo 1 ¢ o
estreitamento da uretra. Em teoria, o mecanismo do fechamento em rede proposto por
DeLancey e corroborado por Petros sugere que o alongamento e distensdo da vagina
suburetral devidos ao POP permitem que a uretra seja fechada posteriormente pelo vetor do

musculo pubococcigeo (DELANCEY, 1994; PETROS, 2011). Avaliando este fendmeno
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especificamente através da ultrassonografia transperineal dindmica, Ende e Gold (2016)
observaram que, com o alongamento para baixo da parede vaginal anterior ocorria aparente
distensdo do angulo sub-uretral e reconstituicdo do angulo uretrovesical. Viram que estes, por
sua vez, causavam o estreitamento uretral, sem acotovelamento da mesma. Ainda que tenham
tido um numero reduzido de sujeitos, estes estudos apontam para uma hipdtese biomecanica
para as DAP, onde o estreitamento uretral aumenta a resisténcia intra-luminal ao fluxo
urindrio, além de aumentar a acdo de fechamento de sua parede, segundo as leis de Poisseuille
e Laplace, respectivamente.

Adicionalmente a sintomas clinicos sugestivos, a obstru¢do uretral em decorréncia
do POP pode ser verificada através de medidas objetivas, como pressoes de fechamento
uretral. Ao avaliar mulheres com prolapso uterovaginal se extendendo além das carunculas
himenais, um estudo mais antigo mostrou que a pressdo de fechamento uretral no repouso
aumentava com a mudanga de posi¢cdo de supina para sentada, e diminuia com a reducio do
POP utilizando-se um pessario inflavel (RICHARDSON; BENT; OSTERGARD, 1983). De
forma analoga, Mueller et al (2007) relataram que a pressdo maxima de fechamento uretral
(PMFU) diminuiu significativamente com a redu¢do do POP anterior estadio Il ou IV. A
importancia da PMFU na génese da IUE e dos sintomas obstrutivos associados ao POP foi
corroborada por DeLancey et al (2008), que demonstrou que o ponto Aa teve efeito moderado
na ocorréncia de IUE, e que a PMFU, de forma isolada, foi capaz de predizer metade das
ocorréncias de IUE nas mulheres quando comparadas a participantes assintomaticas
controladas por idade, paridade, etnia e histdria de histerectomia (DELANCEY et al., 2008).

Nossos achados no Grupo 1 (menor frequéncia de IUE e maior frequéncia de
alteracdo de esvaziamento, exemplificada pela hesita¢cdo ao urinar) condizem com as faléncias
de suporte por zonas vaginais descritas na Teoria Integral de Petros (PETROS; ULMSTEN,
1990; PETROS, 2010). Ela determina que defeitos na zona posterior, que engloba do CP ao
colo uterino, estdo associados a prolapso uterino, a alteracdes do esvaziamento vesical e a
continéncia preservada no esfor¢o. Segundo esta teoria, este quadro clinico teria origem na
frouxidao dos ligamentos uterossacros. Entretanto, nossos achados nas mulheres do Grupo 2
ndo sdo condizentes com tal teoria, pois as mesmas possuiam sintomas vistos no defeito da
zona anterior de Petros (prevaléncia elevada de IUE e baixa de sintomas obstrutivos) ao
mesmo tempo que mostravam prolapso compativel com a zona média (cistocele). O numero
de micgdes diarias sdo descritos em defeitos de qualquer zona. Verificanto a aplicabilidade
desta teoria, Liedl e Bush (2016) utilizaram fluoroscopia, eletromiografia e urofluxometria

para avaliar o mecanismo de mic¢ao em mulheres com sintomas obstrutivos. Eles mostraram
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que a contragdo muscular precedia o fluxo urindrio e, com base no conceito que a musculatura
do assoalho pélvico se contrai contra os ligamentos de suspensdo, propuseram que a
integridade dos ligamentos uterossacros seria necessaria para o esvaziamento vesical normal.
Assim como nossos achados, esse estudo reforga a teoria que a faléncia na zona posterior
causa dificuldades de esvaziamento.

Contrastando com nossos achados, que relacionaram a IUE a posigdes
anatdmicas, uma pesquisa utilizando RNM demonstrou que a IUE estava relacionada a
esfincteres estriados urogenitais de tamanho reduzido, e que ndo havia correlagdo entre
nenhuma medida anatomica do esfincter € o eixo uretral no esfor¢co, nem entre medidas do
esfincter e pontos Aa e Ba do POP-Q (MORGAN et al., 2009). De forma semelhante,
DeLancey (2010) mostrou que a PMFU era a varidvel mais caracteristica da IUE e que, apesar
de estar associada a parametros anatdmicos, ndo era completamente explicada por estes. De
fato, uma pesquisa mais antiga ja havia mostrado que 51% da PMFU era atribuida a fatores
vasculares ¢ da musculatura estriada, sem haver correlagdo entre tais variaveis € marcos
anatomicos (RUD et al, 1980).

Ainda assim, todos esses resultados refletem a fisiopatologia multifatorial
envolvida nas DAP (TUNN et al., 2006). Cada paciente, de forma individual, pode ter
diferentes combinagdes de defeitos nos compartimentos apical e anterior, levando a diferentes
padrdes de POP. Além disso, varios fatores além de marcos anatdmicos podem justificar
sintomas nas DAP. O envelhecimento, por exemplo, resulta no afinamento das camadas
musculares estriadas, tornando as zonas de alta pressdo da uretra mais largas e curtas; e na
perda de fibras nervosas em esfincteres estriados urogenitais, ambas as quais podem ser
prejudiciais aos mecanismos de continéncia (PANDIT et al., 2000; TROWBRIDGE et al.,
2007). Como tanto a idade quanto o status pds-menopausa ja mostraram correlacdo positiva
com a deficiéncia esfincteriana (PERUCCHINI et al, 2002; ASHTON-MILLER;
DELANCEY, 2007), esperariamos que as pacientes no Grupo 1 mostrassem mais IUE que o
Grupo 2. Entretanto, isto ndo ocorreu, possivelmente devido ao efeito do POP apical neste
grupo.

Desordens do tecido conjuntivo também estdo associadas a maior prevaléncia de
DAP (CARLEY; SCHAFFER, 2000), assim como varia¢oes individuais na sensibilidade dos
sistemas de retrocontrole neurologicos, que determinam as pressdes de abertura e fechamento
da uretra (PETROS, 2016). E possivel, ainda, que alteracdes em mecanismos neurais centrais

tenham um impacto global na musculatura do assoalho pélvico. Estas evidéncias, em
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conjunto, contribuem para o entendimento da diversidade de apresentacdes clinicas em
mulheres com DAP.

Sintomas urinarios associados as DAP geralmente ndo sdo ameagas a vida, mas
causam fardo significativo e podem ser gravemente incapacitantes (AVERY et al., 2004).
Mulheres no Grupo 1 tinham menor impacto da IU pelo ICIQ-SF que participantes no Grupo
2. Nenhum estudo na literatura comparou o escore ICIQ-SF de mulheres com cistocele com e
sem POP apical. Porém, uma pesquisa que investigou o impacto da IU antes e apds a correcao
de POP anterior isolado, havendo melhora no escore total ICIQ-SF no pos-operatorio que
persistiu pelos 24 meses em que as pacientes foram acompanhadas (TAMANINI et al., 2015).
Esta pesquisa mostrou que a presenca de cistocele isolada esta associada a grande
interferéncia associada a IU pelo ICIQ-SF, havendo melhora apos a corre¢do deste defeito;
porém, ndo incluiu mulheres com POP apical, prejudicando sua comparacdo com nossos
dados. Um outro estudo investigou mulheres antes e apds a correg¢do de POP por
sacrocolpopexia laparoscdpica, e verificaram que ndo houve mudanga significativa no escore
ICIQ-SF nem na PMFU (ABDULLAH et al.,, 2017). Apesar da analise de tal resultado ser
complexa devido a quantidade de varidveis envolvidas, ¢ possivel que a melhora no impacto
da IUE que teria sido obtida com a corre¢do da cistocele tenha sido contrabalanceada pela
reducdo da obstrugdo uretral devido a correcdo do defeito apical. Entretanto, estudos de
melhor desenho sdo necessarios para verificar tal hipdtese.

Em nossa amostra, a presenga de POP apical (Grupo 1) foi benéfica para a QV
relacionada a IU, por resultar em melhor escore em um dominio do KHQ. Da mesma forma
que com o ICIQ-SF, ndo ha publicagdes comparando o KHQ entre populagdes de mulheres
com POP anterior com e sem POP apical, mas h4 estudos caracterizando mulheres no pré- e
pos-operatorio de corregdo de POP usando tal instrumento. Em mulheres com POP anterior
predominante, houve aparente melhora dos escores do KHQ apds a corre¢do do POP,
sugerindo que a presenca de cistocele se associa a pior escore KHQ; porém, este dado deve
ser avaliado com cautela, visto que os autores ndo forneceram andlise estatistica dos mesmos
(HINOUL et al., 2008). Também avaliando mulheres com POP anterior, outro estudo mostrou
escores excelentes (se aproximando a zero) do KHQ no pos-operatdrio, novamente sugerindo
que a presenca de cistocele se associaria a pior QV relacionada a IU que a auséncia da mesma
(HEFNI et al., 2013). Todavia, seus resultados foram limitados por ndo descreverem os
escores basais nem as comparacgdes entre escores pré- e pds-operatorio. O unico estudo que
comparou o KHQ apds corregdo de POP apical incluiu mulheres com POP nos trés

compartimentos que foram submetidas a sacrocolpossuspensao com preservagao do utero (DE
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VITA et al., 2008). Neste, houve melhora dos escores KHQ verificada no acompanhamento
clinico apos um e seis meses do procedimento. Assim, vé-se que as pesquisas que utilizam o
KHQ para avaliagdo da QV relacionada a IU em mulheres com POP apical e anterior tem
desenho inadequado e/ou andlise estatistica incompleta, ndo permitindo a comparacdo com
nossos resultados.

Por fim, a avaliagdo da QV geral pelo SF-36 nao mostrou diferenca significativa
entre os grupos, sugerindo que a presenga de POP apical associado ndo interfere na mesma.
Estudos prévios na literatura somente comparam o efeito da corre¢cdo do POP na pontuagdo do
SF-36, sem ter grupos semelhantes ao nosso estudo. Price, Slack e Jackson (2010) corrigiram
o defeito apical isoladamente em mulheres com POP apical estadio Il ou maior associado a
defeito em outros compartimentos, através da fixa¢do uterina no sacro por tela envolvendo o
colo do utero. Eles verificaram melhora na QV geral pelo SF-36 no pds-operatorio em relagao
aos valores basais, com diferenca significativa (PRICE; SLACK; JACKSON, 2010). Esse
estudo corrobora nossos resultados por sugerir que o POP apical associado ndo ¢ benéfico
para a QV geral. Entretanto, como a corregdo de POP em qualquer compartimento também
estd associada a melhora no SF-36 (REITSMA et al., 2011), pesquisas comparativas do
impacto de defeitos compartimentais isolados na QV sdo necessarias antes que possamos
inferir tal conclusao.

Esta pesquisa ¢ limitada devido a selecdo de sujeitos de unidades de atencdo
terciaria a saude, fazendo com que os resultados ndo sejam necessariamente reflexos das
caracteristicas da populagdo geral; ao tamanho amostral discrepante entre os grupos; a falta de
pareamento entre 0s grupos com respeito as caracteristicas sociodemograficas; e a
possibilidade de viés de memoria, tipicamente visto em estudos caso-controle.

Por sua vez, pontos fortes deste estudo incluem os subgrupos de POP bem
definidos de acordo com as faléncias em compartimentos especificos, que possibilitaram a
observacdo de resultados estatisticamente significativos em multiplas variaveis apesar da
heterogeneidade de tamanho dos grupos; as comparagdes apresentadas entre defeitos
anatomicos e apresentagdes clinicas especificas; a utilizagdo do pad fest, uma medida
especifica para se verificar IUE; e utilizagdo, como varidvel, da perda urindria ao esforco
visualizada pelo médico ao exame fisico, reduzindo o efeito do viés de memoria.

Os resultados discutidos aqui sdo pertinentes para a compreensdo dos fatores
subjacentes associados ao POP, tendo por sua vez papel na prevencdo de ocorréncia e

orientagdo de condutas relacionadas as DAP. Pesquisas adicionais sdo necessarias para
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analisar tais observagdes em populagdes maiores, incluindo em mulheres oriundas da

comunidade, e para determinar relagcdes de causa e efeito entre as varidveis analisadas.
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6 CONCLUSAO

Mulheres com POP apical (com ponto C > -1) associado ao POP anterior tem
menor prevaléncia de incontinéncia; maior prevaléncia de sintomas obstrutivos; e melhor QV
associada a IU, porém QV geral semelhante que mulheres com POP anterior isolado.

Quando comparadas a mulheres com POP anterior isolado, mulheres com POP
apical associado ao anterior tem idade mais avangada, menor escolaridade e maior propor¢ao
de participantes na pés-menopausa.

O grupo com POP apical associado apresenta menor prevaléncia de sintomas
sugestivos de IUE e de perda urindria ao esforco solicitado no exame fisico; enquanto tem
também maior prevaléncia de hesitacdo, indicando esvaziamento vesical anormal, do que o
grupo com POP anterior isolado. Tais achados sdo condizentes com a Teoria Integral de Petros
para faléncia do suporte da zona posterior.

A presenca de POP apical junto a POP anterior esta associada a menor frequéncia
de resultados positivos no pad test, um exame objetivo para avaliacao de IUE.

Por fim, mulheres com POP apical associado a anterior tem menor impacto da IU
medida pelo ICIQ-SF e melhor qualidade de vida relacionada a IU medida pelo KHQ, porém

tem QV geral, medida pelo SF-36, similar as mulheres com POP anterior isolado.



41

REFERENCIAS

ABDULLAH, B. et al. Clinical and urodynamic assessment in patients with pelvic organ
prolapse before and after laparoscopic sacrocolpopexy. Int Urogynecol J. 2017 Mar 10 [Epub
ahead of print]. doi: 10.1007/s00192-017-3306-7.

ABRAMS, P. et al. Fourth International Consultation on Incontinence Recommendations of
the International Scientific Committee: Evaluation and treatment of urinary incontinence,
pelvic organ prolapse, and fecal incontinence. Neurourol Urodyn, v. 29, n. 1, p. 213-40,
2010.

ADJOUSSOU, S. A. et al. Prévalence des troubles fonctionnels et associations anatomo-
fonctionnelles chez les femmes présentant un prolapsus génital. Prog Urol, v. 24, n. 8, p. 511-
7,2014.

ANDERSEN, J. T. et al. Seventh Report on the Standardisation of Terminology of Lower
Urinary Tract Function: lower urinary tract rehabilitation techniques. Scand J Urol Nephrol,
v.26,n.2,p.99-106, 1992.

AOKI, Y. et al. Urinary incontinence in women. Nat Rev Dis Primers, v. 3, p. 1-19,2017.

ASHTON-MILLER, J. A.; DELANCEY, J. O. Functional anatomy of the female pelvic floor.
Ann N Y Acad Sci, v. 1101, n. 1, p. 266-96, 2007.

ASRESIE, A.; ADMASSU, E.; SETEGN, T. Determinants of pelvic organ prolapse among
gynecologic patients in Bahir Dar, North West Ethiopia: a case control study. Int J Womens
Health, v. 12,n. 8, p. 713-9, 2016.

AVERY, K. et al. ICIQ: a brief and robust measure for evaluating the symptoms and impact
of urinary incontinence. Neurourol Urodyn, v. 23, n. 4, p. 322-30, 2004.

BERGER, M. B. et al. Is cervical elongation associated with pelvic organ prolapse? Int
Urogynecol J, v. 23, n. 8, p. 1095-103, 2012.

BUMP, R. C. et al. The standardization of terminology of female pelvic organ prolapse and
pelvic floor dysfunction. Am J Obstet Gynecol, v. 175,n. 1, p. 10-7, 1996.

CANDIDO, E. B. et al. Conduta nos prolapsos genitais. Femina, v. 40, n. 2, p. 97-104, 2012.

CARLEY, M. E.; SCHAFFER, J. Urinary incontinence and pelvic organ prolapse in women
with Marfan or Ehlers Danlos syndrome. Am J Obstet Gynecol, v. 182, n. 5, p. 1021-3, 2000.

CHEN, L.; ASHTON-MILLER, J. A.; DELANCEY, J. O. A 3D finite element model of
anterior vaginal wall support to evaluate mechanisms underlying cystocele formation. J
Biomech, v. 42, n. 10, p. 1371-7, 2009.

CICONELLI, R. M. et al. Tradug@o para a lingua portuguesa e validacdo do questiondrio
genérico de avaliacdo de qualidade de vida SF-36 (Brasil SF-36). Rev Bras Reumatol, v. 39,
n. 3, p. 143-150, 1999.



42

DE VITA, D. et al. Vaginal reconstructive surgery for severe pelvic organ prolapses: a
'uterine-sparing' technique using polypropylene prostheses. Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol, v. 139, n. 2, p. 245-51, 2008.

DELANCEY, J. O. Anatomic aspects of vaginal eversion after hysterectomy. Am J Obstet
Gynecol, v. 166,n. 6, p. 1717-28, 1992.

DELANCEY, J. O. Structural support of the urethra as it relates to stress urinary incontinence:
the hammock hypothesis. Am J Obstet Gynecol, v. 170, n. 6, p. 1713-23, 1994.

DELANCEY, J. O. et al. Graphic integration of causal factors of pelvic floor disorders: an
integrated life span model. Am J Obstet Gynecol, v. 199, n. 6, p. 610.e1-5, 2008.

DELANCEY, J. O. Why do women have stress urinary incontinence? Neurourol Urodyn, v.
29, p. 13-7,2010. Supplement 1.

DIETZ, H. P.; MANN, K. P. What is clinically relevant prolapse? An attempt at defining
cutoffs for the clinical assessment of pelvic organ descent. Int Urogynecol J, v. 25, n. 4, p.
451-5,2014.

DOAEE, M. et al. Management of pelvic organ prolapse and quality of life: a systematic
review and meta-analysis. Int Urogynecol J, v. 25, n. 2, p. 153-63, 2014.

ELBISS, H. M.; OSMAN, N.; HAMMAD, F. T. Prevalence, risk factors and severity of
symptoms of pelvic organ prolapse among Emirati women. BMC Urol, v. 10, n. 66,2015.

ELLERKMANN, R. M. et al. Correlation of symptoms with location and severity of pelvic
organ prolapse. Am J Obstet Gynecol, v. 185, n. 6, p. 1332-7,2001.

ELLIOTT, C. S. et al. The predictive value of a cystocele for concomitant vaginal apical
prolapse. J Urol, v. 189, n. 1, p. 200-3, 2013.

ENDE, D.; GOLD, D. A cystocele may compensate for latent stress incontinence by
artificially restoring the urethral and bladder neck closure mechanisms: a critical
biomechanical perspective. Pelviperineology, v. 35, n. 4, p. 2,2016.

GAUTAM, S.; ADHIKARI, R. K.; DONGOL, A. Associated factors for uterine prolapse. J
Nepal Health Res Counc, v. 10, n. 20, p. 1-4,2012.

GIANNITSAS, K. et al. The epidemiology of urinary complaints in women with pelvic organ
prolapse: a five-year review. Pelviperineology, v. 35, n. 2, 2016.

HAYLEN, B. T. et al. An International Urogynecological Association (IUGA)/International
Continence Society (ICS) joint report on the terminology for female pelvic floor dysfunction.
Neurourol Urodyn, v. 29, n. 1, p. 4-20, 2010.

HAYLEN, B. T. et al. An International Urogynecological Association (IUGA)/International
Continence Society (ICS) joint report on the terminology for female pelvic organ prolapse
(POP). Int Urogynecol J, v. 27, n. 4, p. 655-84,2016.



43

HEFNI, M. et al. Long-term quality of life and patient satisfaction following anterior vaginal
mesh repair for cystocele. Arch Gynecol Obstet, v. 287, p. 441-6, 2013.

HENDRIX, S. L. et al. Pelvic organ prolapse in the Women's Health Initiative: gravity and
gravidity. Am J Obstet Gynecol, v. 186, n. 6, p. 1160-6, 2002.

HINOUL, P. et al. A prospective study to evaluate the anatomic and functional outcome of a
transobturator mesh kit (Prolift Anterior) for symptomatic cystocele repair. J Minim Invasive
Gynecol, v. 14,n. 5, p. 615-20, 2008.

HORST, W. et al. Pelvic organ prolapse: prevalence and risk factors in a Brazilian population.
Int Urogynecol J, v. 28,n. 8, p. 1165-70, 2017.

HSU, Y. et al. Anterior vaginal wall length and degree of anterior compartment prolapse seen
on dynamic MRI. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct, v. 19, n. 1, p. 137-42, 2008.

KELLEHER, C. J. et al. A new questionnaire to assess the quality of life of urinary
incontinent women. Br J Obstet Gynaecol, v. 104, n. 12, p. 1374-9, 1997.

KIM, S. et al. Point Aa of the POP-Q system as a predictive value of urethral mobility in
women. Int Urogynecol J, v. 22, p. 687-91, 2011.

LIEDL, B.; BUSH, M. Competent uterosacral ligaments are required for normal bladder
evacuation - testing a hypothesis evolving from finite element studies on micturition
mechanisms in the female. Pelviperineology, v. 35, n. 4, p. 105-8, 2016.

MACCIONI, F. Functional disorders of the ano-rectal compartment of the pelvic floor:
clinical and diagnostic value of dynamic MRI. Abdom Imaging, v. 38, n. 5, p. 930-51, 2013.

MEISTER, M. R. L.; SUTCLIFFE, S.; LOWDER, J. L. Definitions of apical vaginal support
loss: a systematic review. Am J Obstet Gynecol, v. 216, n. 3, p. 232.e1-232.e14,2017.

MORGAN, D. M. et al. Urethral sphincter morphology and function with and without stress
incontinence. J Urol, v. 182, n. 1, p. 203-9, 2009.

MUELLER, E. R. et al. Urodynamic prolapse reduction alters urethral pressure but not filling
or pressure flow parameters. J Urol, v. 177, n. 2, p. 600-3, 2007.

PANDIT, M. et al. Quantification of intramuscular nerves within the female striated
urogenital sphincter muscle. Obstet Gynecol, v. 95, n. 6, p. 797-800, 2000.

PERSU, C. et al. Pelvic Organ Prolapse quantification system (POP-Q): a new era in pelvic
prolapse staging. J Med Life, v. 4,n. 1, p. 75-81, 2011.

PERUCCHINI, D. et al. Age effects on urethral striated muscle. I. Changes in number and
diameter of striated muscle fibers in the ventral urethra. Am J Obstet Gynecol, v. 186, n. 3,

p. 351-5,2002.

PETROS, P. E;; ULMSTEN, U. I. An integral theory of female urinary incontinence.



44

Experimental and clinical considerations. Acta Obstet Gynecol Scand Suppl, v. 153, p. 7-31,
1990.

PETROS, P. E. P. The Integral Theory System. A simplified clinical approach with illustrative
case histories. Pelviperineology, v. 29, p. 37-51, 2010.

PETROS, P. The Integral System. Cent European J Urol, v. 64, n. 3, p. 110-9,2011.

PETROS, P. Nonlinearity in pelvic floor medicine and surgery. Pelviperineology, v. 35, n. 2,
p. 35-6,2016.

PIZARRO-BERDICHEVSKY, J. et al. Natural history of pelvic organ prolapse in
symptomatic patients actively seeking treatment. Int Urogynecol J. 2017 Aug 24 [Epub
ahead of print]. doi: 10.1007/s00192-017-3450-0.

PRICE, N.; SLACK, A.; JACKSON, S. R. Laparoscopic hysteropexy: the initial results of a
uterine suspension procedure for uterovaginal prolapse. BJOG, v. 117,n. 1, p. 62-8, 2010.

RAMANAH, R. et al. Anatomy and histology of apical support: a literature review
concerning cardinal and uterosacral ligaments. Int Urogynecol J, v. 23, n. 11, p. 1483-94,
2012.

REITSMA, M. L. et al. Does health-related quality of life improve in women following
gynaecological surgery? J Obstet Gynaecol Can, v. 33,n. 12, p. 1241-7, 2011.

RICHARDSON, D. A.; BENT, A. E.; OSTERGARD, D. R. The effect of uterovaginal
prolapse on urethrovesical pressure dynamics. Am J Obstet Gynecol, v. 146, n. 8, p. 901-5,
1983.

ROMANZI, L. J.; CHAIKIN, D. C.; BLAIVAS, J. G. The effect of genital prolapse on
voiding. J Urol, v. 161, n. 2, p. 581-6, 1999.

RUD, T. et al. Factors maintaining the intraurethral pressure in women. Invest Urol, v. 17, n.
4,p.343-7, 1980.

SERDINSEK, T.; BUT, 1. Anterior compartment descent: A new measure in the assessment of
urethral hypermobility in women with urinary incontinence. Int J Urol, v. 24, n. 7, p. 548-
552,2017.

SHRESTHA, B. et al. Uterine prolapse and its impact on quality of life in the Jhaukhel-

Duwakot Health Demographic Surveillance Site, Bhaktapur, Nepal. Glob Health Action, v.
8,n.1,2015.

SMITH, T. M.; DELANCEY, J. O.; FENNER, D. E. Post-reduction stress urinary
incontinence rates in posterior versus anterior pelvic organ prolapse: a secondary analysis. Int
Urogynecol J, v. 24, n. 8, p. 1355-60, 2013.

SUMMERS, A. et al. The relationship between anterior and apical compartment support. Am
J Obstet Gynecol, v. 194, n. 5, p. 1438-43, 2006.



45

SWENSON, C. W. et al. Intraoperative cervix location and apical support stiffness in women
with and without pelvic organ prolapse. Am J Obstet Gynecol, v. 216, n. 2, p. 155.e1-8,
2017.

SWIFT, S. E.; TATE, S. B.; NICHOLAS, J. Correlation of symptoms with degree of pelvic
organ support in a general population of women: what is pelvic organ prolapse? Am J Obstet
Gynecol, v. 189, n. 2, p. 372-9,2003.

SWIFT, S. et al. Pelvic Organ Support Study (POSST): the distribution, clinical definition,
and epidemiologic condition of pelvic organ support defects. Am J Obstet Gynecol, v. 192,
n. 3, p. 795-806, 2005.

TAMANINI, J. T. et al. Validacdo para o portugués do "International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form" (ICIQ-SF). Rev Saude Publica, v. 38, n. 3, p. 438-
44,2004.

TAMANINI, J. T. N. et al. A prospective, randomized, controlled trial of the treatment of
anterior vaginal wall prolapse: medium term followup. J Urol, v. 193, n. 4, p. 1298-304,
2015.

TROWBRIDGE, E. R. et al. Effects of aging on lower urinary tract and pelvic floor function
in nulliparous women. Obstet Gynecol, v. 109, n. 3, p. 715-20, 2007.

TUNN, R. et al. MRI morphology of the levator ani muscle, endopelvic fascia, and urethra in
women with stress urinary incontinence. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, v. 126, n. 2, p.
239-45, 2006.

VASCONCELOS NETO, J. A. et al. Clinical impact of bowel symptoms in women with
pelvic floor disorders. Int Urogynecol J. 2017 Mar 6 [Epub ahead of print]. doi:
10.1007/s00192-017-3288-5.

VON ELM, E. et al. The Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) Statement: guidelines for reporting observational studies. Int J
Surg, v. 12, p. 1495-9,2014.

WEBER, A. M. et al. The standardization of terminology for researchers in female pelvic
floor disorders. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct, v. 12, n. 3, p. 178-86, 2001.

WEINTRAUB, A. Y. et al. Long term subjective cure rate, urinary tract symptoms and
dyspareunia following mesh augmented anterior vaginal wall prolapse repair. Int J Surg, v.
24,n.PtA, p.33-8,2015.

WU, J. M. et al. Forecasting the prevalence of pelvic floor disorders in U.S. Women: 2010 to
2050. Obstet Gynecol, v. 114, n. 6, p. 1278-83,2009.

YOUSUF, A. et al. The length of anterior vaginal wall exposed to external pressure on
maximal straining MRI: relationship to urogenital hiatus diameter, and apical and bladder
location. Int Urogynecol J, v. 25, n. 10, p. 1349-56, 2014.



46

ANEXO A - APROVACAO CEP/HGCC

’_ HOSPITAL GERAL CESAR CALS w3
| 4 i CENTRO DDOS APERFEICOAMENTO E PESQUISA ;
g:sgggéf:e?é COMITE DE ETICA EM PESQUISA GO"'ER-\ODO
C Estap0 oo (eard
Secrezaris da fesde
PARECER DO CEP

Protocolo do CEP: 526/2011
Titulo do projeto: ABORDAGEM CIRURGICA DAS DISFUNCOES DO ASSOALHO PELVICO:
RESULTADOS E IMPLICAGCOES NA QUALIDADE DE VIDA DAS MULHERES

Pesquisador Responsivel: Leonardo Robson Pinheiro Sobreira Bezerra

Levamos ao conhecimento de V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Geral Dr.

César Cals, dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Szlde -
pesq nse - 2C107 ce o2

o referido projeto em reunido realizada em 07 de outubro de 2011

Outrossim, informamos que:
1. O sujeito da pesquisa tem a liberdade de ndo participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase

da pesquisa, sem penalizacdo alguma ¢ sem prejuizo 2o seu cuidado e deve receber umz chpia do
Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, na integra por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme estabelecido no protocolo.

w
.

3. O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso

normal do estudo.

Qualquer modificagio ou emenda 20 protocolo deve ser apresentada 20 CEP para nova avaliag3o.

5. Relatério parcial ¢ final devem ser apresentados ao CEP.

-

Dr. Antonio LaiACa eiro Jerénimo

Coordenador do CEP HGCC



ANEXO B - APROVACAO CEP/HGF

HOSPITAL GERAL DE :
FORTALEZA/SUS

PROJETO DE PESQUISA

Thulo: Caractensticas anadmicas & UNcionals do 3s50ah0 DEVICO 02 muheres avaladas com
ultrassonograa endovaging & endoanal Tridimensional
Area Tematica:

Are3 8. Acmeno do CER.

Versao: 2

CAAE: (070157122.0000.5020

Pesquisador:  Jose Ananias Vasconosios Neto
Institulgdo:  Hospitdl Geral o= Fortaleza’SUS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Nomero do Parscsr: 7493
Data ga Redatoria: 130952012
Apresantag3o do Projsto:

Trata-s2 de uma PEsauisa 0o 1o C3s0-controle, na qual 5230 comparadas as Maaldas da MmUsCUatura 0o
35503h0 pEIVICO entre muineres sem

CONToie) 2 com £350) 3 Im 02 3valar 3s caractensticas oo assoaho
e T s AR —
2ndoand. Esia escoina se Justica paio 110 d2 em un estudo de C3s0-controle S2lacionar-se uma amostra de
uma populacio de pacentss com o
desfEcho (C3508) 2 U3 AMOSIr3 02 UM3 popuUlacao sam o destecho (controiss);

Objstivo da Pasquisa:
Srimano:
Avalar 0 3550aiho pelvico do ponto de vista anatdmico @ funcional WtiliZando a Wirassonograna 3-D
ransvagina e 3-D Endoanal
OojtvO Sacundano:
-Awallar 0 35503Ih0 pEhico &M MUNeTss NUIDaras 3ssintomaticas sem dsungdes 00s companimentos vaginals
-Avallaro mmpé&g)gn
muheras com distungdes 00s companimantas vaginas (anteror, apkeal e posterion) -Comparar s medioas
2ncontradas entre o grupo de murg?; Y '
com & 32m prolapso

Avallagao o8 Riscos @ Beneficioa:

Riscos:

O3 SX3ANES UT3SS0N0grancos ransvagingl & Tansretal possusm uma baxissima morbidads. O malor fsco & oe
desconforto d3 pacients aurants

25156 SEMES.

Seneficios:

Com um mehor conhecimento d3s distungdes 00 35503Iho PEIVico, & 00s Tatores de rsco podemas desvendar
M3NSIras preventivas Dars rolapsos

genitas, dlsfurcdes evacuatonas @ micgonas.

Comentarios 8 Consldaraghes sobrs a Peaquisa:
A pEsQUIS3 tam SUa relevancla, 3 metndoiogla esta s, cosnems.

Endereqo.  Mow Avin Goulet, n* $00

Batrro: Papicu CEP: &0155-290
ue: CE Munbciplo. FOMTALEZA

Telefone: (2521007078 Fax: (8531013143 E-mal. cepQryf ce gov b
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntdria neste
estudo que tem o objetivo de comparar o perfil socioecondmico das mulheres com e sem
disfuncao do assoalho pélvico no municipio de Fortaleza e avaliar sua qualidade de vida, bem
como avaliar as implicagdes da correcdo cirargica de prolapso pélvico na funcdo sexual e os
efeitos da fisioterapia na disfuncdo sexual. Caso vocé concorde em participar, sera
acompanhada no Ambulatorio de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do Hospital César Cals
ou no Ambulatdrio do Hospital Geral de Fortaleza, com participacdo da rotina de atendimento
do servico, realizando entrevistas e exames. Os exames a serem realizados sdo necessarios
para o seguimento e tratamento da doenga fazendo parte da rotina do ambulatdrio. Entre eles a
avaliacdo clinica realizada pela equipe médica do servico; questionarios de qualidade de vida
e ficha socioecondmica adaptada do CCEB/2011. Sera também realizada a avaliagdo
funcional do assoalho pélvico por um toque vaginal (musculos vaginais) utilizando a escala de
Oxford (AFA) e Ortiz (PERFECT) para sabermos a forca da sua musculatura vaginal.Sua
participagcdo ¢ voluntaria e ndo sofrerd nenhum dano caso nido concorde em participar da
pesquisa. Caso aceite participar, vocé tem plena liberdade para desistir a qualquer momento,
sem necessidade de justificativa, se julgar conveniente. Todas as informacdes colhidas e a
identidade serdo mantidas em sigilo como informag¢ao confidencial. Nao ha despesas pessoais
para vocé participar da pesquisa, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensagao
financeira relacionada a sua participagdo. O pesquisador e equipe de profissionais se
comprometem em utilizar os dados e o material coletado somente para fins de pesquisa.
Colocamo-nos a disposi¢do para qualquer informacdo relacionada a pesquisa ou qualquer
contratempo advindo dela.

Da mesma forma, a paciente declara que dad plena autorizacdo a equipe de cirurgia
ginecologica do Hospital César Cals e do Hospital Geral de Fortaleza para proceder as
investigacdes necessarias ao diagnostico do seu estado de saide, bem como executar as
avaliagdes, questionarios, o tratamento designado correcdo cirurgica de distopia genital e ou
incontinéncia urinariae todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras
condutas médicas que tal tratamento possa requerer, podendo o referido profissional valer-se
do auxilio dos outros profissionais de saude.

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo os testes, questiondrios e entrevistas. Declaro, igualmente,

estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura e que a evolugdo da
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doenga e o resultado do tratamento podem obrigar o (a) profissional (a) a modificar as
condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o (a) mesmo (a) autorizado(a),
desde j4, a tomar providéncias necessarias para tentar a solugcdo dos problemas surgidos,
segundo seu julgamento.

Certifico que a(o) pesquisadora(or) me informou sobre a natureza e caracteristicas do
tratamento proposto, bem como dos resultados esperados e de outras possiveis alternativas de
tratamento para esta doenga, como também os possiveis riscos conhecidos, complicagdes e
beneficios esperados relativos ao tratamento proposto e as formas alternativas de tratamento,

incluindo o ndo-tratamento.

Data /]

Assinatura do paciente / representante legal

Data /]

Assinatura da testemunha
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ANEXO D - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (PORTFOLIO HGCC/HGF)

ﬁ% Setor de Urogi logia e Disfungio do A lho Pélvico Avaliagio pré-operatoria
DADOS DE IDENTIFICACAO SPSS
Data: / 1. Prontudrio: .
2. Zona: 1- Urbana 2- Rural 2.
3. Idade: 3-
4. Profissio atual: 1- Do lar 2 - servicos gerais 3- agricultora 4 — costureira 5 — aposentada. Da atividade: 4-
6 - vendedora 7 - professora 8 - outras:
5. Estado civil: I-solteira 2- casada/unido estavel 3-divorciada 4- viliva 5-
6. Escolaridade da mulher: anos de estudo &
(analfabeta=0/Ens.Fund.Completo[ 1*-8"série]=9 anos/ Ens.Méd.Completo[1*-3"série do 2° grau]=12 anos)
7. PONTOS A: (Analfabeta até a 3" série do 1° Grau = 0/ Até a 4* série do 1° grau = 1/ Até a 8" série completa = 2
/Ensino médio completo = 4/ Superior completo = 8)
AVALIACAO SOCIO-DEMOGRAFICA
13. Renda familiar total (somando com o bolsa familia, se for o caso): RS
Avaliagio da posse de itens (CCEB 2011)
Quantidade 0 1 2 3 4

TV em cores 0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos

Radio 0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos

Banheiro 0 pontos 4 pontos S5 pontos 6 pontos 7 pontos S —

Automovel 0 pontos 4 pontos 7 pontos 9 pontos 9 pontos

Empregada mensalista 0 pontos 3 pontos 4 pontos 4 pontos 4 pontos

Maiquina de lavar 0 pontos 2 pontos 2 pontos 2 pontos 2 pontos

Video cassete ¢/ou DVD 0 pontos 2 pontos 2 pontos 2 pontos 2 pontos

Geladeira 0 pontos 4 pontos 4 pontos 4 pontos 4 pontos

Freezer (aparelho independente ou parte da 0 pontos 2 pontos 2 pontos 2 pontos 2 pontos

geladeira duplex)

TOTAL DE PONTOS B
15. Avaliagio da classe social (SOMAR PONTOS A E PONTOS B): 15-
16. Classe: 1- Al (42-46) 2- A2 (35-41) 3- B1(29-34) 4- B2 (23-28) 5-C1(18-22) 6-C2(14-17) 7- D (08-13) 8- E (00-07) -




ﬁ’% Setor de Urogi logia e Disfuncio do A Iho Pélvico Avaliagio pré-operatoria
ANAMNESE
17. Queixa principal: (  , , ) I-"Bolana vagina™ 2- Perda de urina 3- Urinar muito 4- Outras: 17
Expressiio da paciente: __
HDA:
ICIQ - SF (Tamanini, J.T.N. et al)
18. Com que frequéncia vocé perde urina? 0-nunca l-uma vez/semana ou menos  2- duas ou trés vezes/semana
3- uma vez/dia 4- diversas vezes/dia  5- o tempo todo
19. Qual a quantidade de urina que vocé pensa que perde? 18-
O-nenhuma  2- pequena quantidade  4- moderada quantidade 6 grande quantidade
20. Quanto a perda de urina interfere em sua vida didria? 012345678910 19-
(0=nio interfere 10= interfere muito)
21. ICIQ SCORE: (Somar os resultados 18+19+20 = ) 20-
22. Quando vocé perde urina (assinale as alternativas que se aplicam a paciente)?
() 1-Nunca () 2- Perco antes de chegar ao banheiro () 3- Perco quando tusso ou espirro 21-
() 4- Perco quando estou dormindo () 5- Perco quando estou fazendo atividades fisicas
() 6- Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo () 7- Perco sem razio 6bvia () 8- Perco o tempo todo
INVESTIGACAO SOBRE AS QUEIXAS DE INCONTINENCIA URINARIA E FECAL
23. N* de micgoes diurnas (da hora que acorda até antes de dormir):
24.N° de micgdes noturnas (apos ter dormido, quantas vezes acorda para urinar?):
25. Perda de urina aos esforgos (Marque apenas | opgdo)? 0~ Nao  1-Grandes esforgos 2- Médios esforgos  3- Minimos esforgos -
26. Urgéncia (Desejo sibito de urinar que ¢ dificil de adiar — ICS, 2010)? 0 - Nao - Sim 24-
27. Noctiria (N° de micgdes noturnas 23) 7 0—Nio |- Sim
28. Urge-incontinéncia (queixa de perda urindria de urina associada i urgéncia — ICS, 2010)? 0-Nao 1- Sim ;:__ I
29. Enurese noturna (queixa de perda involuntaria de urina durante o sono - ICS, 2010)? 0 - Nio I- Sim
30. Perda de urina continua? 0 —Nao 1- Sim ;;: —
31. Quantos forros vaginais vocé usa por dia ? (Escreva 0, caso nao utilize forros) 29-
32. Perda de urina ao coito? 0—Nado  1-Napenetragio  2- No orgasmo  3- Ndo tem relagdo sexual 30-
33. Dificuldade de iniciar micgio (queixa-se de atraso para iniciar a micgio — hesitagiao)? 0 - Nio |- Sim ;;: -
34. Distria? 0-Nao 1- Sim 33
35. Forga para iniciar a micgdo? 0 Nao |- Sim :: e
36. Polacitria (N* micgdes diurnas > 7Tvezes)? 0—Nio  1- Sim 36
37. Sensagdo de esvaziamento incompleto (a bexiga nao esvaziou completamente apos a micgio) ?  0-Nao  1-Sim 37- :
38. Hemataria? 0 —Nio 1- Sim s
39. Dor ao enchimento vesical? 0 - Nido I- Sim 39
40. ITU recorrente (No minimo, 3 I'TU si aticas e diag icadas pelo médico nos ultimos 12 meses)? 0 —Nao I- Sim
41. Se sim, quantas vezes emumano:__ (Escreva 0, caso niio tenha tido nenhum episédio) :']): —
42. Incontinéncia fecal? 0 — Ndo tem 1- gases 2- solidos 3-“mancha a calcinha™ 42-
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Setor de Urogi logia e Disfuncio do A Iho Pélvico

e 2

Avaliagio pré-operatoria

Se a paciente referir incontinéncia fecal, AVALIAR O GRAU DE INCONTINENCIA DE JORGE & WEXNER
(Escore minimo = 0, escore miximo = 20)

Nunca Raramente Algumas vezes Geral Sempre
43. Perda para solidos 0 1 2 3 4
44. Perda para liquidos 0 1 2 3 4
45. Perda para gases 0 1 2 3 4
46. Uso de fraldas/forro 0 1 2 3 4
47. Alteragdo do estilo de vida 0 1 2 3 4
48. TOTAL

49. Classificagiio do grau de incontinéncia: 0- Nio tem 1- Leve (0-7 pts) 2- Intermedidria (8-13 pts) 3- Grave (14-20 pontos)
50. Vocé tem urgéncia fecal (Desejo stibito de defecar que é dificil de adiar — ICS, 2010)? 0—-Nio 1-Sim

51.C ipagiio (Movi fatactinnic o ftani efou : And,

q

de esforgo ou ajuda manual para defecar)? 0 — Nio 1- Sim

Se a paciente referir constipagio, preencher ESCORE DE JORGE & WEXNER DE CONSTIPACAO
(Escore minimo = 0, escore méaximo = 30)

52. Frequéncia instestinal 1-2 x em 1-2 dias 2x/semana Ix/semana < Ix/sem < Ix/més
0 1 2 3 4

53. Dificuldade: Nunca Raramente Algumas vezes Geralmente Sempre

(Esforgo evacuatorio) 0 1 2 3 4

54. Sensagdo evacuatoria Nunca Raramente Algumas vezes Geralmente Sempre

incompleta 0 1 2 3 4

55. Tempo: min no lavatério <5 5-10° 10-20° 20 - 30° > que 307

(tentativa para evacuar) 0 1 2 3 4

56. Auxilio: Sem auxilio Laxativos estimulantes Auxilio digital, enema ou

(tipo de auxilio para evacuar) 0 1 ducha 2

57. Tentativas para evacuar Nunca 1-3 3-6 6-9 =9

sem sucesso em 24h 0 1 2 3 4

58. Duragio da constipagio 0 I-5 5-10 10-20 =20

(anos) 0 1 2 3 4

59. Dor abdominal (ndo Nunca Raramente Algumas vezes Geralmente Sempre

relacionada a evacuagio) 0 1 2 3 4

60. TOTAL

61. Classificagio do grau de constipagio: 0- Ndo tem constipagdo 1- Discreta (0-10) 2- Moderada (11-20) 3- Intensa (21-30)

62. Sensagdo de bola na vagina? 0 - Nao 1- Sim

63. Frouxiddo vaginal? 0 —Nao 1- Sim

PERFIL GINECO-OBSTETRICO

DUM: __ [/ /

64. Estd na menopausa ? 0~ Nao |- Sim 2- Nio da para saber (histerectomizada)

65. Tempo de pés-menopausa:

(meses) (Coloque 0, se nio estiver na menopausa)

66. Uso de TH atualmente (ha < 6 meses): 0 —Nio 1- Sim
67.G: 68. P: 69. A:

70. Partos vaginais:

71. Partos forceps:

72. Partos cesarianos:

73.MaiorpesoRN: ~ gramas () Nao lembra

61-

62-

63-

71-
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#}m Setor de Urogi logia e Disfuncdo do A Iho Pélvico Avaliagio pré-operatoria
74. Antecedentes Clinicos: 0-Nenhum 1-Diabetes 2-HAS  3- Glaucoma 4- Obesidade  5- Tosse cronica 74-
6- Outros:
75. Medicagdes em uso: 0- Nenhum 1- Diuréticos 2-Ansioliticos  3- Anticolinérgicos 4- Outros : 75-
76. Antecedentes Cirtrgicos: 0-Nenhum 1-Sling  2-"Perineoplastia” (KK) 3-HTA 4-HTV 5-CP  6-CPP 76-
7- Outros:
77. Antecedentes Ginecologicos: 0- Nenhum  1- Endometriose 2- Miomas 3- Cancer ginecologico 4- Outro: 77-
78. Vocé tem historia familiar de prolapso? 0- Ndo 1- Sim 2- Nao Lembra 78-
79. Fumante: 0- Nunca fumou |- Fumou no passado 2- Fuma atualmente 79-
80. Se ja fumou ou fuma, duragdo do tempo de fumante? (meses) 80-
81-
81. N° de cigarros por dia: (ndo coloque carteira de cigarro, mas o n° de cigarros por dia) 82-
EXAME FiSICO 8-_
82. Vulva: 0- Normal 1- Atrofica 84-
83. Laceragio perineal: 0-Ausente 1- Pele 2- Cutineo-mucosa  3- Masculo-aponeurdtica :: —
87-
84. Aa 85. Ba 86. C Estagio (ICS, 1996) 88
(pelo maior ponto de prolapso) 89-_
87.HG 88. CP 89.CVT 90
93.0( ) I( ) M ) mI( ) Iv( ) 91-
92-
90. Ap 91. Bp 92.D 94.( )I-Ba ( )2-Bp ( )3-C ( M-D 03
9-_
Assinatura do examinador do POP-Q: 95-
95. Perda urindria ao esforgo solicitado? (- Nio 1- Em jato 2- Em gotas 96-
96. Foi sincronica? 0 - Nio [-Sim 2 - Nao se aplica (ndao perdeu urina durante o esforco solicitado)
97. Houve perda com a redugao do prolapso? 0 - Nio 1-Sim 2 — Nio se aplica (nao tem prolapso) z;: —
98. A paciente apresenta sensibilidade perineal? 0 - Nao  [-Sim 99.
99. A paciente apresenta reflexo anal? 0 - Nao  1-Sim 100-
100. Peso Altura 1-[ < 18,5 (abaixo do peso)] 2-[18,6-24.9 (Saudavel)] 3-[25-29.9 (Peso em excesso)] | 101
101, IMC: Kg/m® classe: __ 4- [30-34,9 (Obesidade I)] 5-[35-39.9 (Obesidade2-severa)] 6-[ =40 (Obesidade3-mérbida] || cr.asse
110. DIAGNOSTICO CLINICO (Descreva todos os compartimentos): (0 — Normal (ndo tem IU nem POP) 110-

!NCONTINENCIA: 0-Nao tem IU |- I[UE 2-UI (Perda involuntaria de urina associada a urgéncia) 3- [UM (Perda de
urina associada a urgéncia e com o esforco fisico) 4- BH (Urgéncia urinaria, geral ac hada por frequéncia e

L

noctiria, com ou sem Ul, na auséncia de ITU ou outra patologia ébvia) 17 - TUE OCULTA (diagnosticada apés EUD)

[PROLAPSO ANTERIOR:| 5-PPVAT 6-PPVAII7-PPVATIl 8-PPVAIV 0- Sem PPVA
[PROLAPSO POSTERIOR: | 9- PPVP1 10-PPVPII 11-PPVPIIl  12-PPVPIV ~ 0- Sem PPVP
IPROLAPSO APICAL: | 13- P. APICALT  14-P. APICALII 15-P. APICAL III 16-P. APICAL IV~ 0- Sem POP APICAL

Ass. do Médico Responsavel pelo atendimento
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Avaliagiio da Fisioterapia

102. AFA: () Nio se aplica, pois
103.P:_
104. E:
105. R:
106. F: Assi a Data: [/ [
RESULTADO DO EXAME URODINAMICO (PRE-OPERTORIO) SPSS
Data da realizagio: /[ [/
FLUXOMETRIA/ ESTUDO FLUXO-PRESSAO
112. Curva: 0- Normal I- Anormal 112,
113. Fluxo Maximo: I/segund 113.
114. Fluxo Médio: ml/segund 114,
115. Tempo de fluxo: segundos 115,
116. Pressio de abertura do detrusor: cmH20
117. Pressio vesical no fluxo méximo: cmH20
CISTOMETRIA
118. Volume residual ml 118.
119. Capacidade Vesical (CV) durante a 1° sensaciio: ml 119,
120. Capacidade Cistométrica Maxima (CCM): ml 120.
121. Complacéncia: ml/emH20
122. Perda de urina ao esfor¢o: 0-Nao 1-Sim: ml
123. Pressio de Perda: cemH20 123,
124. Urgéncia: ml 125, Urge-incontinéncia: ml
126. Presenca de contragies nao inibidas: () 0-Nao 1- Sim: ml
126.
Ass. do responsavel pela coleta dos dados:
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CHECK-LIST PARA REALIZACAO DO PAD TEST PRE-OPERATORIO SPSS
Data darealizagho: /[
ORIENTACAO Marque um X
v Orientar a paciente a iar a bexiga
127. Pesar o absorvente antes do teste: g 127.
128. Medir o residuo pos-miccional apés cateterismo : ml 128.

v Infundir 250ml de Agua destilada ou SF 0,9%

129. Realizar teste de esforgo (tosse ou valsalva): Perde urina? 0-Nio 1-Sim 129.

v Pedir para a paciente SALTAR 10 vezes

v Pedir para a paciente AGACHAR 10 vezes

v' Pedir para a paciente TOSSIR 10 vezes

v Pedir para a paciente MANOBRA DE VALSAVA 10 vezes

V' Subir e descer 5 degraus 10 vezes

v Caminhar durante 10 minutos

v Lavar as mios em dgua corrente durante 1 minuto

130. Pesar o absorvente apés o teste: g 130.

DIFERENCA ENTRE O PESO POS E PRE TESTE

131. RESULTADO DO PAD-TEST: 0-Negativo |- Positivo
131,

Ass. do responsivel pela coleta dos dados
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VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (SF — 36)

SPSS

DATA: / / (Quanto > o escore, melhor a qualidade de vida)

ESTADO GERAL DE SAUDE

132- Em geral vocé diria que sua saude é:
1-Excelente (5,0)  2-Muito Boa (4.4) 3-Boa (3.4) 4-Ruim (2,0) 5- Muito Ruim (1,0)

133- O quanto ¢ verdadeiro ou falso ¢ cada uma das seguintes afirmagdes para vocé?

Definitivamente A maloria . A maloria Definitivamente
das vezes | Nio sei das vezes
verdadeiro = falso
verdadeiro falso
Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras 1 2 3 4 5
pessoas
Eu sou tdo saudavel quanto
1(5,0) 2(4,0) 3 4(2,0) 5(1,0)

qualquer pessoa que eu conhego
E'u acho que a minha satde vai 1 ) 3 4 5
piorar
Minha satde ¢ excelente 1(5,0) 2(4,0) 3 42,0) 5(1,0)
TOTAL

134- DOMINIO ESTADO GERAL DE SAUDE=
[(VALOR QUESTAO 132+ TOTAL DA QUESTAO 133) - 5] X 100/ 20

CAPACIDADE FUNCIONAL

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua
satide, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Nio, ndao
Atividades Sim, di!'iculta Sim, dificulta dificulta de
muito um pouco
modo algum

Atividades Rigorosas, que exigem muito esforco, tais
como correr, levantar objetos pesados, participar em 1 2 3
esportes arduos

Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar
aspirador de po. jogar bola, varrer a casa.

Levantar ou carregar mantimentos

Subir virios lances de escada

Subir um lance de escada

Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

Andar mais de 1 quildmetro

Andar varios quarteirdes

Andar um quarteirao

Tomar banho ou vestir-se

TOTAL

135- DOMINIO CAPACIDADE FUNCIONAL=

LR LR LV LR Y

ot |t |t | | | | |
NININNNIN NN N

W

[(VALOR QUESTAO — 10) X 100] / 20

134-

135-

56



m Setor de Uroginecologia e Disfungio do Assoalho Pélvico Avaliagio pré-operatoria

LIMITACAO POR ASPECTOS FiSICOS

Durante as iltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma
atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim | Nao
Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra). 1 2
TOTAL

136- DOMINIO LIMITACAO ASPEC. FISICOS =

[(VALOR QUESTAO - 4) X 100] / 4

LIMITACAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS

Durante as iiltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade
regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim | Nio
Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2
TOTAL

137- DOMINIO LIMITACAO ASPEC. EMOCIONAIS =

[(VALOR DA QUESTAO — 3) X 100] /3

ASPECTOS SOCIAIS

138- Durante as altimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades sociais normais, em relagao a familia, amigos ou em grupo?

1- De forma nenhuma (5,0) 2- Ligeiramente (4,0) 3- Moderadamente (3,0) 4- Bastante (2,0)  5- Extremamente (1,0)

139- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saide fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

1- Todo tempo 2- Maior parte do tempo  3- Alguma parte do tempo  4- Pequena parte do tempo  5- Nenhuma parte do tempo
140- DOMINIO LIMITACAO ASPEC. SOCIAIS =

{[(VALOR DA QUESTAO 138 + QUESTAO 139) - 2] X 100} / 8

VITALIDADE
Estas questdes sio sobre como vocé se sente ¢ como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas.
. Alguma
T’l‘odo A maior parte | Uma boa parte parte do Uma pequena Nunca
empo do tempo do tempo tempo parte do tempo
Quanto tempo vocé tem se sentindo
cheio de vigor, de vontade, de forga? 1(6.0) 25.0) 3.0 46,0 52.0) 6(1,0)
Quanto tempo vocé tem se sentido com
muita energia? 1(6,0) 2(5,0) 3(4,0) 43,0 5(2,0) 6(1,0)
Quanto t:cmpo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
Quanto !,cmpo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cansado?
TOTAL

141- DOMINIO VITALIDADE =

{[VALOR DA QUESTAO — 4] X 100} / 20

136-

137-

140-

141-
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DOR

142- Quanta dor no corpo vocé teve durante as \iltimas 4 semanas?
1- Nenhuma(6,0) 2- Muito leve(5,4) 3- Leve(4,2) 4- Moderada(3,1) 5- Grave(2,2) 6- Muito grave(1,0)

143- Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho
dentro de casa)?
1- De maneira alguma 2- Um pouco 3- Moderadamente 4- Bastante 5- Extremamente

A resposta da questio 143 depende da nota da Se a questdo 142 nao for respondida, o escorre da
questiio 142 questio 143 passa a ser o seguinte:
Se 142 =1 ese 143 = 1, o valor da questio ¢ (6) Se a resposta for (1), a pontuagdo serd (6)
Se 142=2a6¢se 143 =1, o valor da questdo ¢ (5) Se a resposta for (2), a pontuagao serd (4,75)
Se 142 =2 a6 e se 143 =2, o valor da questdo ¢ (4) Se a resposta for (3), a pontuagdo serd (3,5)
Se 142 =2 a6 e se 143 = 3, o valor da questdo ¢ (3) Se a resposta for (4). a pontuagao sera (2,25)
Se 142 =2 a6 e se 143 =4, o valor da questdo ¢ (2) Se a resposta for (5), a pontuagao sera (1,0)
Se 142 =2 a6 e se 143 = 3, o valor da questdo ¢ (1)
TOTAL=
144- DOMINIO DOR =

{[(VALOR DA QUESTAO 142 + QUESTAO 143) - 2] X 100} / 10

SAUDE MENTAL

Estas questdes siio sobre como vocé se sente ¢ como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4
semanas.

Todo A maior Uma boa Alguma U:‘eana
parte do parte do parte do peq Nunca
Tempo | eom tem tem parte do
po po po tempo
Qufmo tempo vocefeqm se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
Quaplq tempo vocé tem se s.cntido tio 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada pode anima-lo?
Quanto tempo vocé tem se sentido calmo
ou trangiilo? 1(6,0) 2(5,0) 3(4,0) 4(3,0) 5(2,0) 6(1,0)
Quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado ou abatido? 1 2 3 4 S 6
Quanto tempo vocé tem se sentido uma 1(60) 25.0) 34.0) 43.0) 5(2,0) 6(1.0)
pessoa feliz? ’ ' ’ ' ’ ’
TOTAL
145- DOMINIO SAUDE MENTAL =

{{(VALOR DA QUESTAO 19) - 5] X 100} / 25

Ass. do Responsavel pelo preenchimento dos dados
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King's Health Questionnaire - avaliagido da qualidade de vida em pacientes com incontinéncia urinaria | SPSS |
146. Como vocé avaliaria sua saude hoje? 1- Muito Boa 2-Boa 3- Normal 4- Ruim 5-Muito ruim 146-
147. DOMINIO PERCEPCAO GERAL DE SAUDE= ((Pontuagio da Questio 146 - 1)/ 4) x 100 —
148. Quanto vocé acha que seu problema de bexiga atrapalha sua vida? 1- Nada 2-Um pouco 3-Mais ou menos 4- Muito ::;: E—
149. IMPACTO DA INCONTINENCIA= ((Pontuagdo da Questio 148 - 1)/3) x 100
149-
LIMITACAO NO DESEMPENHO DAS TAREFAS
150. Com que i idade seu probl de bexiga atrapalha suas tarefas de casa? (ex.limpar, lavar, cozinhar, etc.)? 150-
1-Nenhuma 2-Um pouco  3- Mais ou menos ~ 4- Muito
151. Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalha seu trabalho, ou suas atividades diarias normais fora de | 151-
casa como: fazer compras, levar filho na escola, ete? 1- Nenhuma 2-Um pouco  3- Mais ou menos  4- Muito
152. LIMITACOES DE ATV. DIARIAS= _(({Pontuagdo das Questoes 150 + 151)-2) /6) x 100
152-
LIMITACAO FiSICA/SOCIAL I
153. Seu problema de bexiga atrapalha suas atividades fisicas como: fazer caminhada, correr, fazer algum esporte, 153
ete? 1-Nio 2-Umpouco 3- Mais ou menos 4-Muito T —
154. Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé quer fazer uma viagem? 154-
1-Ndo 2-Um pouco 3- Mais ou menos 4-Muito
155. LIMITAGOES FISICAS= (((Pontuagdo das Questdes 153 +154) -2) / 6) x 100 | 155.
156. Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé vai a igreja, reunido, festa? 156
1-Ndo 2- Umpouco 3- Mais ou menos 4-Muito "
157. Vocé deixa de visitar seus amigos por causa do problema de bexiga? 157-
1-Nio 2-Umpouco 3- Mais ou menos 4-Muito
158. LIMITACOES SOCIAIS= (((Pontuagao das Questdes 156+ 157 +162) - 3)/9) x 100**
158-
** Se a pontuagio da Questdo 162 = 1; se 0, entdo ..-2) / 6) x 100 —
RELACOES PESSOAIS
159. Seu problema de bexiga atrapalha sua vida sexual?
0- Nao tem relagao sexual 1-Ndo 2- Um pouco 3- Mais ou menos 4- Muito 159-
160. Seu problema de bexiga atrapalha sua vida com seu companheiro? e
0- Ndo tem companheiro 1-Ndo 2- Umpouco 3- Mais ou menos  4- Muito 160
161.RELACOES PESSOAIS. (((Pontuagao das Questdes 159 + 160) - 2) / 6) x 100*** —
“*# Se a pontuacio das Questdes 159 + 160 = 2, Se (159 + 160) = 1 ...-1)/ 3) x 100; Se (159 + 160) = 0: ....tratar como "missing value" 161-
162. Seu problema de bexiga incomoda seus familiares?
0- Nio convive com os familiares 1- Ndo 2- Um pouco 3- Mais ou menos  4- Muito
EMOCOES 162-
163. Vocé fica deprimida com seu problema de bexiga? 1-Nio 2- Umpouco 3- Mais ou menos  4- Muito
164. Vocé fica ansiosa ou nervosa com seu problema de bexiga? 1- Nio 2- Um pouco 3- Mais ou menos  4- Muito 163
165. Vocé fica mal consigo mesma por causa do seu problema de bexiga? 1- Nio 2- As vezes 3-Virias vezes 4- Sempre | 164
166. EMOCOES= (((Pontuagdo das Questdes 163 + 164 + 165) - 3) /9) x 100 165-_
SONO/DISPOSICAO 166.
167. Seu problema de bexiga atrapalha seu sono? 1-Ndo 2- As vezes 3-Virias vezes  4- Sempre
168. Vocé se sente desgastada ou cansada? 1-Nido 2- Asvezes 3-Virias vezes 4- Sempre 167.
169. SONO E DISPOSICAO= (((Pontuagdo das Questoes 167 + 168)-2)/6)x 100 | 168.
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MEDIDAS DE GRAVIDADE 169.
170. Vocé usa algum tipo de protetor higiénico como: fralda, forro, absorvente, tipo Modess para manter-se seca?
1-Ndo 2- As vezes 3-Virias vezes 4- Sempre 170.
171. Vocé controla a quantidade de liquido que bebe? |- Nio 2- As vezes 3-Virias vezes 4- Sempre
172. Vocé precisa trocar sua roupa intima (calcinha), quando ficam molhadas? 7.
1-Ndo 2- Asvezes 3-Virias vezes 4- Sempre |172.
173. Vocé se preocupa em estar cheirando urina? 1-Nido 2- Asvezes 3-Virias vezes  4- Sempre
174. Vocé fica envergonhada por causa do seu problema de bexiga? 1- Nio 2- As vezes 3-Virias vezes 4- Sempre 173.
175. MEDIDAS DE GRAVIDADE - (((Pontuagio das Questoes 170 + 171 + 172 + 173+174) - 5) / 15) x 100 —
Responsavel pela coleta dos dados: DATA: o "
AVALIACAO DA FUNCAO SEXUAL DE MULHERES COM IU E/OU POP — PISQ-12
QUANTO MAIOR O VALOR DO PISQ, MELHOR A FUNCAO SEXUAL (TOTAL 0 - 48 PONTOS)
DATA: / / (pr h se a mulher for ativa sexual te)
176. Com que frequéncia vocé sente vontade de fazer sexo? Esta vontade pode incluir querer fazer sexo, planejar
fazer sexo, sentir-se frustrada por nio fazer sexo, etc. 176.
4-Diari 3-Semanal 2-Mensalmente 1-Menos de uma vez por més 0- Nunca
177. Vocé tem orgasmo quando tem relagiio sexual? (fazer sexo com seu companheiro)
4-Sempre  3-Frequentemente 2-As vezes  1-Raramente  0-Nunca 7.
178. Vocé fica excitada quando faz sexo com seu companheiro?
4-Sempre  3-Frequentemente 2-As vezes  1-Raramente  0-Nunca | 178.
179. Vocé esté satisfeita com a variedade sexual (caricias, objetos, posi¢des, fantasias) na sua vida sexual?
4-Sempre  3-Frequentemente 2-As vezes  1-Raramente  0-Nunca 179.
180. Vocé tem dor durante o ato sexual? 0- Sempre  1-Frequentemente 2-As vezes  3-Raramente  4-Nunca
181. Vocé tem incontinéncia urinaria (perde urina) durante a relagio sexual? 180
0-Sempre  1-Frequentemente 2-As vezes  3-Raramente  4-Nunca 181.
182. O medo da incontinéncia (perda de fezes ou urina) dificulta a sua atividade sexual?
0- Sempre  1-Frequentemente 2-As vezes 3-Raramente  4-Nunca 182.
183. Vocé evita a relagio sexual devido a bola (carogo) na vagina? (Bexiga caida)
0- Sempre  1-Frequentemente 2-As vezes 3-Raramente  4-Nunca | 183,
184. Quando vocé faz sexo com seu parceiro, vocé tem sensagbes emocionais negativas (medo, nojo, vergonha ou
culpa)? 0- Sempre  1-Frequentemente 2-Asvezes 3-Raramente  4-Nunca 184
185. Seu panheiro tem probl de eregiio (pinto duro) que afete sua atividade sexual?
0-Sempre  1-Frequentemente 2-As vezes  3-Raramente  4-Nunca
186. Seu panheiro tem probl de ejaculagiio precoce (gozar antes da hora) que afete sua atividade sexual? L
0-Sempre  1-Frequentemente 2-As vezes  3-Raramente  4-Nunca 186.
187. Comparado com orgasmos que vocé teve no p do, qual a intensidade desses orgasmos nos ltimos seis meses?
187.

0- Muito menos intenso 1- Pouco intenso  2- Mesma intensidade 3- Mais intenso 4-Muito mais intenso
188. TOTAL DO ESCORE:

188.
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AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM PROLAPSO (P-QoL) I SPSS
DATA: / / (Preencher somente se a mulher apresentar POP sintomatico)
PERCEPCAO GERAL DA SAUDE
188. Como vocé descreveria sua satide neste momento? L g—
I- Muito Boa 2-Boa 3-Regular 4- Ruim  5- Muito ruim
189. SCORE PERCEPCAO GERAL DA SAUDE = 189-
[(VALOR QUESTAO 188 -1)/4] X 100
IMPACTO DO PROLAPSO
190. Quanto vocé acha que seu problema de prolapso afeta sua vida?
1-Nao afeta  2- Um pouco  3- Moderadamente ~ 4- Muito | 190-
191. SCORE IMPACTO DO PROLAPSO = 191-
[(VALOR QUESTAO 190 -1)/3] X 100
LIMITACAO DAS ATIVIDADES DIARIAS
192. Com que intensidade seu prolapso atrapalha suas tarefas de casa? (ex.limpar, lavar, cozinhar, etc.)? 192-
I-Nenhuma 2-Um pouco 3- Mais ou menos  4- Muito
193. Com que intensidade seu prolapso atrapalha seu trabalho, ou suas atividades didrias normais fora de 193-
casa como: fazer compras, levar filho na escola, etc? 1- Nenhuma 2-Um pouco  3- Mais ou menos  4- Muito
194. SCORE IMPACTO NAS ATV. DIARIAS= 194-
[(VALOR QUESTAO 192 +193) -2)/6] X 100
LIMITACAO FiSICA SPSS
195. Seu prolapso atrapalha suas atividades fisicas como: fazer caminhada, correr, fazer algum esporte, etc? | 195-
1-Nio 2-Umpouco 3- Mais ou menos 4-Muito
196. Seu prolapso atrapalha quando vocé quer fazer uma viagem?
1-Nao 2- Umpouco 3- Mais ou menos 4-Muito 196-
197. SCORE LIMITACAO FiSICA=
[(VALOR QUESTAO 195 + 196) -2)/6] X 100 97 ____
LIMITACAO SOCIAL
198. Seu prolapso atrapalha quando sua vida social (sair para igreja, reuniio, festa...)? 198-
1-Ndo 2- Umpouco 3- Mais oumenos 4-Muito
199. Vocé deixa de visitar seus amigos por causa do seu prolapso? 199-
1-Ndo 2- Um pouco 3- Mais oumenos 4-Muito
200. O peso ou a bola na vagina incomoda seus familiares?
0- Nao convive com os familiares 1- Ndo 2- Um pouco 3- Mais ou menos  4- Muito 200-
201. SCORE LIMITACAQO SOCIAL=
Se o valor da questio 200 for >1 = [(VALOR QUESTAO 198 + 199+ 200) -3)/9] X 100 [201-_____

Se o valor da questiio 200 for =0 [(VALOR QUESTAO 198 + 199+ 200) -2)/6] X 100
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RELACOES PESSOAIS

202. Seu prolapso atrapalha sua vida sexual?
0- Nao tem relagio sexual 1- Ndo 2- Um pouco 3- Mais ou menos  4- Muito

203. Seu prolapso atrapalha sua vida com seu companheiro?
0- Néo tem companheiro  1- Nao 2- Um pouco  3- Mais ou menos  4- Muito
204. SCORE RELACOES PESSOAIS=
Se o valor da questio 202 +203 for >2 = [(VALOR QUESTAO 202 + 203) -2)/6] X 100
Se o valor da questiio 202 +203 for = 1 [(VALOR QUESTAO 202 + 203) -1)/3] X 100
Se o valor da questiio 202 + 203 for =0 NAO ANOTAR O VALOR

EMOCOES

205. Vocé fica deprimida com seu prolapso? 1-Nio 2- Um pouco 3- Mais ou menos  4- Muito
206. Vocé fica ansiosa ou nervosa com seu prolapso? 1-Nio 2- Umpouco 3- Mais ou menos  4- Muito
207. Vocé fica mal com vocé mesma por causa do prolapso? 1-Nido 2- As vezes 3-Virias vezes 4- Sempre

208. SCORE EMOCOES=

[(VALOR QUESTAO 205+206+207) -3)/9] X 100

SONO/ENERGIA

209. Seu prolapso atrapalha seu sono? 1-Nio 2- Asvezes 3-Virias vezes 4- Sempre
210. Vocé se sente exausta ou cansada? |- Ndo 2- Asvezes 3-Virias vezes 4- Sempre

211. SCORE SONO/ENERGIA=

[(VALOR QUESTAO 209 + 210) -2)/6] X 100

MEDIDAS DE SEVERIDADE

212. Vocé usa algum absorvente interno/externo ou calcinhas firmes?
1-Ndo 2- Asvezes 3-Frequentemente 4- O tempo todo

213. Vocé empurra seu prolapso para cima? 1- Nio  2- As vezes 3-Frequentemente 4- O tempo todo
214. Dor ou desconforto devido ao prolapso? 1-Nio 2- As vezes 3-Frequentemente  4- O tempo todo
215. O prolapso impede vocé de ficar em pé? 1-Nao  2- As vezes 3-Frequentemente  4- O tempo todo

216. SCORE SEVERIDADE=

[(VALOR QUESTAO 212 + 213+214+215) -4)/12] X 100

Responsavel pela coleta dos dados:

202-

203-

209-
210-

211-
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