SN o, W POLITECNICO
_E DE LISBOA DE LISBOA

INSTITUTO POLITECNICO DE LISBOA

ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAUDE DE LISBOA

Avaliacao funcional de disfungdes do pavimento pélvico

Correspondéncia entre biofeedback eletromiografico e ecografia

Madalena Perestrelo de Lemos Pinto Coelho
Orientador: Profé. Dra Patricia Mota, ESTesL-IPL

Mestrado em Fisioterapia
Ramo de Especializacdo em Fisioterapia em Saude da Mulher

Lisboa, 2022



INSTITUTO POLITECNICO DE LISBOA

ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAUDE DE LISBOA

Avaliacao funcional de disfungdes do pavimento pélvico

Correspondéncia entre biofeedback eletromiografico e ecografia

Madalena Perestrelo de Lemos Pinto Coelho
Orientador: Prof2. Dra Patricia Mota, ESTesL-IPL

Juri: Prof2. Dra Maria Teresa Tomas
Prof2. Dra Paula Clara

Mestrado em Fisioterapia
Ramo de Especializacdo em Fisioterapia em Saude da Mulher

(esta versao incluiu as criticas e sugestdes feitas pelo juri)

Lisboa, 2022



Agradecimentos

A Professora Patricia Mota, pela generosidade, apoio, interesse e orientacdo ao longo de todo o
trabalho. Agradeco a forma cuidadosa e atenta com que sempre acompanhou a elaboracao deste
trabalho e esclareceu qualquer duvida, a sua ajuda na recolha de dados, assim como o seu exemplo

de trabalho e determinacao.

A Dra Alexandra Henriques, médica obstetra do Hospital Santa Maria, pela disponibilidade, ajuda e
interesse, pelo tempo despendido na avaliagdo ecografica, tendo em conta o seu contexto de trabalho

exigente.

Ao Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Santa Maria, pela ajuda na identificacdo das
mulheres elegiveis a participar no estudo, pela cedéncia de espago e material de apoio, e pelo

consentimento a realizacdo da recolha dos dados neste local.

A professora Kari Bg, referéncia mundial na area da saude pélvica, pelas sugestdes e disponibilidade

no esclarecimento de duvidas.
A todas as senhoras que aceitaram participar no estudo, demonstrando interesse no mesmo e

disponibilizando o seu tempo, sem as quais ndo teria sido possivel a recolha dos dados e elaboragdo

deste trabalho.

il



indice

indice de tabelas
indice de figuras
Lista de abreviaturas

CAPITULO Lceeviecrereresesseessesestssesessssesassssessssssestsssssssssestsasessssessstesessssssessssasestssessssssesssesessssssessssases 1
3 I 1o 4 o To [ Tor= o TR RPNt 2
PN =1 o To [UE=To [ =Y a 0 =T ol o =Yool TR PPPPRPPPPRE 3
2.1 Anatomia do PaVIMENTO PEIVICO weeeeeerreereeereenmmeerreeereeereeerseemsesiseemseetseesseetssetsssesssesssssssssssssssssssesnns 3
2.2 Fisiologia do pavimeNnto PEIVICO..ciiieeeuuunreeeeeereeeenannieeeeeeeeeennnnseeeeeeeeeeennnnssssssesesssnnnnsssssssessesnnnnnsnns 4
2.3 DisfungBes do paviMeENTo PEIVICO wueeeeeeereeerrenmmeerreeereeemmeemmeersesiseemseetseetssesssessssesssssssssssssssssssssssesans 5
P2 T8 B o o T oo [0 £ o o T PP UR 5
D B A g Telo o iAo YT ool = U o g - 1 o I S 7
P e B Yol o 4o YT o ol F= T o - Y PR 7
2.3.4 Prolapso dos Orga0S PEIVICOS .....ccceecuriiiiieciiie ettt e e et e e e e e sare e e e e e rae e e e eeareeas 8
2.4 TraumMa PEIINEAL cccscetiiiteruusiiieetiiternunsiieetttteessssssssssttteesssssssssssstssessssssssssssssssssssssssssssssssnssssssss 9
Bt R I Tl =] - [~ o 1 9
P N I 1ol =] - [or- To I =4 o= 10 N || =0 U 10
2.5 AVUISE0 . uuiiiiiitinnnnniienniiiiensnnssiseeiiieenssssssiissetisesssssssssssstsseesssssssssssssseessssssssssssssssssssssssssssssssssnsnss 10
2.6 Avaliacdo funcional dos musculos do pavimento PEIVICO .ueeeeuurreeeeeerreeemennieeeeeereeeennnnseeeeeeeeeeennnnns 11
B T 1 [o T o= To TV T=d [ o V- | PR 11
B I A 0T <4 To ] Lo = - SRR 12
2.7 O papel da fisioterapia nas disfuNgOEs dO PP ..cciieiiieeiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiniesesseeeneen. 15
2.7.1 Estratégias COMPOIrtamMENTAIS.....cceeiiiiiieeeeitiiieeeecieee e e eettee e e ettt e e e e etbeeeeeeereeeeeeeabseeeeseassseeaeannes 15
2.7.2 Treino dos musculos do pavimento PEIVICO .........uveeiieiiiiei e 15
N \Y/ =1 o To [ 0] Fo Y o - T 19
R 8 o 1= 1o 19
3020 1o Yo X e F=TN = T] 1 o 19
3.3 Varidveis €M ESTUO . .ccciriirsiissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnssnnnnnnns 19
3.4 POPUIAGA0 € @MOSIIa.iiieeeueessiiriiiimesssnsssiiniiimesssssssssissiiimesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 19
O Y =Y Yo o N I Yol gV =1 ¢ 1=] o o TSR U 19
3.4.2 Critérios iNCIUSA0 € EXCIUSA0 ...evecviriiiieeiieeeceeesee st e et e st e st eesate e e sate e e nteeesnteeesneeeeneeeanns 19
3.5 Instrumentos de MEdida ccecciiiiiiiieennciiiiiiiiiiieniiniiiessseiiiiiiresssiiiiiieessssssssssssssssssss 20
B SN o ol =Y [T 4 T=T ) o 1 23
3.6.1 Protocolo de avaliagao .........uuiiiiiiiiei e e e e e e e e e raeaaaaas 23
I o Lo oY g Lo = =) - TSP UU 23
3.6.3 Ecografia tranSPeriN@al ........cooicuiiiii ettt ettt e e et e e e et e e e et a e e e e e ab e e e e e naaaaaean 26
3.8 Metodol0gia ESTatiStiCaemmeerreeerrrrrreennnnrieeerrireeennnssseeeeseeeeeannssssseessseessnnnssssssessesssnnnnsssssssssssssnnnnnns 27
3.9 ELICA cueueurererurseneneestsssssasseseatetsssssssse ettt ssssssesssttesessassesestestsssssasseststessesssenentatsesesssssentassssens 29

il



CAPITULOD Ile.eeeeeeeeeeeeeeeeteeesseseessesesssssessssssssesesssssessssssssesssssssessssssssesssssssessssssssessssssssssssssssesssssssens 30

1. Artigo cientifico OrigiNaliciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e s s s s s e s e e e s anes 31
CAPITULO Hlcuvuenrereeerrestsseesssseessssesassssessssesessssessssssessssesesssssssssesessssesessesessssssssssssessssesessssssessases 42
O 20T =T o N 43
(O T Toi =T g 2-Tor- Tl - IF- [ 41 1) - 1N 43
1.2 Avaliagdo do grau de desconforto pela palpagdo vaginal e sonda vaginal....ccccceeieieiniiniininninnnnnnns 45
1.3 Avaliagdo forga muscular pela EOM .iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinieiiiiiineinsessseesssssssssssssssssssessssssssssssssssssssenns 46
IR B - o [0 T3 = 1V 1N 46
1.5 DAd0S ECOZIATICOS curtttirrrinrriintirieiiitiitiiiiiiitiiiriiirieiiieemeeeieeeerteeseemeeemeeemeeemeeemeeseeeeeeeeeeeeeseesssenn 46
1.5 Validade de critério da EMG ..cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinineiiniinieieeimsssismsesssesssssssesssesssesssssssssssssssssnes 48
2. DISCUSSE0 tirreersssssssenesrreesssssssssssssneesssssssssssssssesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnss 52
3. CoNSIderagies fiNQIS .iueesseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnssnnnnnnns 59
Referéncias bibliografiCas it s e s e e e s eees 60
ANEXOS .oiiiiiiiiiiiiiiiieiiiesisssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnns 67
Anexo 1- International Consultation on Incontinence questionnaire- Urinary Incontinence Short
0] o o OO TP PP PPPPPPUPPPPPTTON 68
APENDICES........coietetrurueueettstesesseeststsssss e s st st s s sas e e bt st sssssse st et et sssassessstessssssassesesssssssssenansanes 69
Apéndice |- Questionario de caracterizagdo da amOStra ......ccceecuieieeeciiiiie e e e 70
Apéndice II- Autorizacdo para utilizagdo do ICIQ-SF ........cuviiiiiiiiee e e 73
Apéndice IllI- GUId0 cONtaCtO tElETONICO....ccciiiiiieieie e e e e 74
Apéndice IV- Consentimento iNfOrmMado.........c.uuiiieiiiiii ettt e e e 75
Apéndice V- Lista procedimentos recolna EMG ............oooiiiiiiiiiiiiie et e 80
Apéndice VI- Lista procedimentos recolha ecografia........ccoceeeeiiiiiiieciiiic e 81
Apéndice VII- Tabelas andlise @StatiStiCa.......ccouiiieiiiiiiee et e 82

Y



indice tabelas

CAPITULO I

Tabela 1.1- Medidas da idade e do indice de Massa Corporal (IMC) das participantes

Tabela 1.2- Distribui¢ao das habilitagdes académicas das participantes

Tabela 1.3- Incontinéncia anal- frequéncia da perda involuntaria de gases

Tabela 1.4- Dados obstétricos relativos ao ultimo parto: peso, idade do bebé e semanas de gestagao
Tabela 1.5- Dados obstétricos relativos ao ultimo parto: instrumentagao, episiotomia e grau laceragao
Tabela 1.6- Relagdo entre o parto instrumentado e episiotomia

Tabela 1.7- Avaliag¢do do grau de desconforto pela palpagdo vaginal e sonda vaginal

Tabela 1.8- Avaliag¢do da presenca de prolapso por ecografia, e localizagao.

APENDICE VII

Tabela 1- Dimensdes do hiato urogenital em repouso

Tabela 2- Dimensdes do hiato urogenital apés CVM

Tabela 3- Dimensdes do hiato urogenital em Valsalva

Tabela 4- Diferenca entre repouso e contragao

Tabela 5- Percentagem da diminuigdo entre repouso e contragao
Tabela 6- Diferenca entre valsalva e repouso

Tabela 7- Percentagem do aumento entre valsalva e repouso

82
82
82
82
82
82
83



Indice figuras
CAPITULO |

Fig. 2.1: Vista superior perineo

Fig. 2.2: Vista inferior perineo

Fig.3.1: Aparelho de Biofeedback eletromiografico -Physioplux clinical

Fig.3.2: Sonda vaginal Periform

Fig.3.3: Ecégrafo GE Voluson E8 e sonda convexa

Fig.3.4: Esquema representativo da colocac¢do dos elétrodos de superficie

Fig. 3.5: Localizacao da sonda vaginal

Fig. 3.6: Localizacdo do plano de minimas dimensdes no plano sagital, ecografia transperineal
Fig.3.7: Volume da seccdo no plano transversal, ecografia transperineal

Fig. 3.8: Esquema representativo do hiato urogenital

Fig.3.9: Medidas no plano transversal de minimas dimensdes, ecografia transperineal.

CAPITULO I
Fig. 1.1- Avaliacdo por palpacdo vaginal segundo a Escala de Oxford Modificada
Fig. 1.2- Grafico de Bland-Altman, EMG pico e % variagdo area

Fig. 1.3- Grafico de Bland-Altman, EMG pico e % variagao diametro AP
Fig. 1.4- Grafico de Bland-Altman, EMG pico e % variagao diametro TR

vi

22
22
22
25
25
27
27
27
27

46
49
50
51



Abreviaturas

AP- Antero posterior

AF- Atividade fisica

Cm- Centimetro

CVM- Contragdo voluntaria maxima

DPP- Disfunc¢des do pavimento pélvico

EMG- Eletromiografia

EMGs- Eletromiografia superficie

EOM - Escala Oxford Modificada

EAE- Esfincter anal externo

EAI- Esfincter anal interno

DD- Decubito dorsal

HSM- Santa Maria

ICIQ- International Consultation on Incontinence questionnaires
ICIQ-UI SF- International Consultation on Incontinence questionnaire- Urinary Incontinence Short Form
ICS- International Continence Society

IUGA- International Urogynecological Association

IA- Incontinéncia anal

IF- Incontinéncia fecal

IU- Incontinéncia urinaria

IUE- Incontinéncia urinaria de esforco

IUU- Incontinéncia urindria de urgéncia

IUM- Incontinéncia urindria mista

IMC- indice de massa corporal

ISEK- International Society of Electrophysiology and Kinesiology
MLA- Musculo elevador do anus

MPP- Musculos do pavimento pélvico

OASIS- Obstetric anal sphincter injuries

OPSS- Observatério Portugués dos Sistemas de Saude
POP- Prolapso de 6rgéos pélvicos

POP-Q- Pelvic Organ Prolapse Quantification system
PP- Pavimento pélvico

RM- Ressonancia Magnética

SPU- Seccao Portuguesa de Uroginecologia

SPSS- Statistical Program for the Social Science
SENIAM- Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles
TA- Transabdominal

TP- Transperineal

TR- Transversal

TMPP- Treino dos musculos do pavimento pélvico
US- Ultrassom

3D- 3 dimensdes

4D- 4 dimensdes

vii



CAPITULO |




1. Introducgao

A gravidez e o parto sdo considerados fatores de risco para disfun¢Ges dos musculos do
pavimento pélvico (MPP), com aumento da incidéncia de incontinéncia urinaria (1U), incontinéncia anal
(IA) e prolapso dos érgaos pélvicos (POP). Estas disfungdes podem traduzir-se em sintomas que surgem
ou se mantém a longo prazo e apresentam consequéncias negativas na qualidade de vida das
mulheres. A intervencdo da fisioterapia esta integrada numa abordagem multidisciplinar, de modo a
prevenir e tratar as disfuncGes do pavimento pélvico (PP), e contribuir para a funcionalidade e
qualidade de vida destas mulheres. As lesdes do pavimento pélvico estdo associadas a uma diminuicdo
da forca muscular, sendo que o treino dos musculos do pavimento pélvico (TMPP) é considerado o
tratamento de 12 linha para a IU e uma estratégia para outras disfuncdes. A avalia¢do da funcdo dos
MPP é assim importante, no pds-parto imediato ou tardio, estabelecendo uma relagdo com os
sintomas apresentados, elaborando um diagndstico e plano de intervengdo especifico e monitorizando
os resultados da intervencao.

Existem diferentes métodos de avaliacdo disponiveis, variando relativamente a confiabilidade,
validade e sensibilidade. Nos ultimos anos, esta avaliagdo tem ganho interesse por parte da
investigacdo cientifica, o que pode ser em parte explicado pela elevada prevaléncia do trauma do
musculo elevador do anus (MLA) apds o parto, sendo que cerca metade das mulheres apds parto
vaginal sofre uma alteracdo substancial da anatomia funcional, nomeadamente da componente
puborretal deste complexo. O significado clinico da avulsdo do MLA esta bem estabelecido, associado
a um aumento do hiato urogenital, reducdo da forca e consequentemente agravamento dos sintomas.
Contudo, algumas lesdes do PP sdo ocultas, dificultando o diagnéstico no bloco parto, pelo que a
avaliacdo realizada apds o parto é essencial, sendo necessarios instrumentos confidveis e acessiveis
aos fisioterapeutas, de modo a realizarem um correto diagndstico e acompanhamento destas
mulheres.

O objetivo do presente estudo é analisar a correspondéncia entre as medidas de ativacdo dos
MPP através de eletromiografia (EMG) e a ecografia, em mulheres que sofreram lacerag¢des de grau lll
ou IV decorrentes do parto. Esta analise estd inserida num projeto denominado Pelvic Floor Injury-
functional assessment e é precedida por duas questdes: o estudo da confiabilidade intra-observador
do biofeedback eletromiografico em mulheres nuliparas e em primiparas com laceragdes de grau |l
apods o parto, e a comparacdo das medidas de ativagcdo muscular do PP entre nuliparas e primiparas.
Pretende-se entdo estudar a validade de critério, ou seja, estudar a relagdo entre os resultados obtidos
através do biofeedback eletromiografico com um critério externo, a ecografia, considerado uma

medida padrdo aceite.



Tendo em conta a elevada prevaléncia das disfungGes do PP apds o parto, este estudo revela-
se pertinente na medida em que o instrumento de biofeedback eletromiografico tem vantagem sobre
o critério escolhido, pela facil aplicabilidade, os recursos necessarios e o custo, fornecendo assim um
contributo e evidéncia a sua utilizacdo na pratica clinica e investigacdo cientifica. E necessério entdo
comparar os resultados obtidos através deste instrumento com a ecografia, de modo a justificar a sua
utilizacdo em mulheres que sofreram laceracGes graves do PP, e fornecer dados aos fisioterapeutas
para que estes possam complementar e otimizar a sua avaliagdo e intervencdo, sendo que até ao

momento nao existe nenhum estudo que investigue esta questao.

2. Enquadramento teoérico

2.1 Anatomia do pavimento pélvico

O pavimento pélvico é o conjunto de ligamentos, fascia e musculos localizados na base da
pélvis, entre o céccix, sinfise pubica e isquios, com a funcdo de suporte dos érgdos pélvicos,
manutengdo da continéncia urinaria e fecal, tendo ainda um papel importante durante o trabalho de
parto. Os musculos bulboesponjoso, isquicavernoso e transverso superficial e profundo do perineo
constituem os musculos superficiais do pavimento pélvico, e o MLA e coccigeo compdem os musculos
profundos, que juntamente com a fascia endopélvica formam o diafragma pélvico, posicionados a
aproximadamente 2,5 centimetros da area perineal superficial (Auchincloss & Mclean, 2009;
Eickmeyer, 2017).

O MLA é composto por fibras tipo | e Il e tem um papel importante no suporte dos drgaos
pélvicos, circundando o hiato urogenital (Salsi et al., 2017). Este é composto por trés musculos pares:
ileococcigeo, com origem na fascia do obturador interno e insercdo lateral no sacro e cdccix;
puborretal, um musculo em forma de “U” inserido no ramo inferior da pubis, bilateralmente,
estendendo-se posteriormente na juncdo anoretal cuja conformidade pode explicar a relagdo
existente entre o parto via vaginal e POP (Shek & Dietz, 2010); pubococcigeo, com origem na sinfise
pubica e inser¢do no arco tendinoso do perineo, corpo anococcigeo e cdccix. O conjunto dos musculos

puborretal e pubococcigeo é denominado por alguns autores como pubovisceral.
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Fig. 2.1: Vista superior perineo
Fonte: Netter, 2014.

Fig. 2.2: Vista inferior perineo
Fonte: Netter, 2014.

O hiato urogenital tem assim uma area delimitada pelo musculo pubovisceral, pela sinfise
pubica e pelo ramo inferior da pubis (Majida, Braekken, Bg, Benth & Engh, 2010) e contém a uretra
anteriormente, a vagina medialmente e o0 ano-recto posteriormente (Dietz & Lanzarone, 2005). A drea
do hiato, em mulheres jovens nuliparas varia entre 6 a 36 cm?em Valsalva. Considerando que a cabeca
do feto tem, em média, no plano de menores dimensdes 70 a 90 cm?, é requerida ent3o uma distens3o
e deformacdo elevada deste complexo durante a fase expulsiva, podendo atingir até 245%. A maioria
das alteragdes morfoldgicas foram desta forma observadas no aspecto inferomedial do musculo
pubovisceral (Dietz & Lanzarone, 2005). A avulsdo ou distensdo deste musculo resulta num hiato mais
amplo, existindo uma correlacdo significativa entre a drea do hiato do MLA e descida dos érgdos
pélvicos, tanto em mulheres sintomaticas como assintomaticas (Shek & Dietz, 2010), podende manter-
se num periodo superior a 6 meses pos-parto (Martinez Franco et al., 2019). Adicionalmente, Falkert
e colaboradores (2013) mostraram que mulheres com IU persistente 2 anos pds-parto, apresentam

uma area superior, quando comparado com mulheres assintomaticas.

2.2 Fisiologia do pavimento pélvico

Os MPP tém uma funcdo estrutural de suporte dos 6rgdos pélvicos, através de uma agdo
coordenada de contracdo e relaxamento, juntamente com o tecido conjuntivo envolvente e fascia, e
atuam a nivel da fungdo sexual e durante o trabalho de parto. O relaxamento é necessario de forma
intermitente durante o processo normal de mic¢do e defecacdo. Perante um aumento de pressdo
intra-abdominal os MPP contraem reflexivamente, promovendo o encerramento do hiato do MLA, da
uretra e um aumento da pressdo do complexo do esfincter anal, essencial para a manutencdo da
continéncia urindria e anal, de gases e fezes (Eickmeyer, 2017). A contracdo dos MPP promove assim
um movimento de aperto, no sentido ventral e cranialmente, existindo uma deslocacdo dos érgdos

pélvicos nesse sentido bem como uma alteragdo no angulo entre o plano do MLA e a sinfise pubica.



Alguns autores mostraram uma correlacdo entre uma forga superior dos MPP e menor severidade e
impacto da IU na qualidade de vida (Uechi et al., 2020).

Relativamente ao esfincter anal externo (EAE), composto por musculo estriado cilindrico, tem
controlo voluntario e é responsavel pela pressdao de encerramento do canal anal, ja o esfincter anal
interno (EAI), constituido por musculo circular liso, é de inervagdo auténoma e fornece 80% da pressao
de repouso do canal anal. Estes encontram-se inferiormente ao corpo perineal e o complexo do

esfincter anal estende-se no canal anal numa distancia aproximada de 4 centimetros (ACOG, 2018).

2.3 Disfungdes do pavimento pélvico

As disfuncbes do pavimento pélvico (DPP) constituem um conjunto de alteracGes como IU, IA,
dispareunia ou POP, nas quais os MPP e o tecido conjuntivo estdao comprometidos, com alteracao na
unidade funcional de sinergia entre os MPP e os esfincteres uretral e anal externo e interno (Brazalez
et al., 2017). Estas disfungbes podem surgir a curto prazo, maioritariamente associado a lesGes

severas, ou a longo prazo (Urbankova et al., 2019).

2.3.1 Fatores de risco

Foram identificados diversos fatores de risco para as DPP e muitos sdo comuns as diversas
desordens existentes, sendo que a gravidez e o parto sdo considerados os maiores fatores de risco
etioldgicos (Falkert, Willmann, Endress, Meint & Seelbach-Gobel, 2013; Seccdo Portuguesa de
Uroginecologia (SPU), 2021). Contudo ainda existe alguma controvérsia e debate em relagdo a estes,
pois ndo é claro qual o papel da gravidez versus o tipo de parto no desenvolvimento destas disfuncdes.
As alteragOes decorrentes da gravidez acentuam-se apds um parto via vaginal, estimando-se que
ocorra uma diminuicdo da funcdo de suporte dos MPP em metade das mulheres (Johannessen, Wibe,
Stordahl, Sandvik & Mgrkved, 2017) e na maioria a fun¢do esta normalizada um ano apds o parto (Van
Geelen, Ostergard & Sand, 2018).

Durante a gestacdo, existem diversas alteragdes anatémicas, funcionais e hormonais a nivel
muscular, tecido conjuntivo e nervoso, nomeadamente estiramento e afastamento do musculo reto
abdominal, aumento de massa corporal, transferéncia do centro de massa anteriormente e laxiddo
ligamentar (Salvatore et al., 2017). Todas estas alteracdes levam a uma maior solicitacdo a nivel
articular e muscular, nomeadamente nos MPP (Eickmeyer, 2017), sendo que a gravidez estd associada
a uma descida e aumento de mobilidade do colo vesical, decida dos 6rgdos pélvicos, diminuicdo de
forca dos MPP e da resisténcia uretral (Van Geelen et al., 2018).

O parto via vaginal é o fator de risco mais prevalente, sendo que este impacto é mais
pronunciado no caso de parto instrumentado com recurso a férceps (Urbankova et al., 2019). Outros

N

fatores obstétricos de risco incluem um elevado peso a nascencga, bebé numa posicdo occipito-



posterior, segundo estadio superior a uma hora, multiparidade e lesdo do esfincter anal (Lima et al.,
2020; NICE, 2021). Parecem existir quatro mecanismos através dos quais o parto via vaginal pode
contribuir para o trauma do PP, nomeadamente o trauma muscular, sendo que o pubococcigeo sofre
um maior estiramento e desta forma esta associado a maior risco de lesdo (Svabik, Shek & Dietz, 2009).
Os restantes mecanismos sao lesdao do tecido conjuntivo, do tecido nervoso, que resulta numa
alteracdo do padrdo de ativacdo neuromuscular e por fim lesdo vascular (Salvatore et al., 2017). As
propriedades viscoelasticas da parede vaginal, musculo pubococcigeo e puborretal e corpo perineal
estdo alteradas a curto e longo prazo, cuja capacidade de extensdo durante a fase expulsiva e
resisténcia ao estiramento estdo influenciadas por estas alteragées (Salvatore et al., 2017).

Um estudo de coorte observacional prospetivo realizado por Urbankova e colaboradores
(2019), com 987 primiparas saudaveis avaliadas durante a gravidez, e 6 semanas e 12 meses apds parto
vaginal, através de ecografia transperineal a 3 dimensdes, procurou perceber o papel das variaveis
maternas e relacionadas com o nascimento na IU, IA, dispareunia, avulsdao do MLA e ballooning. A
idade materna e indice de massa corporal (IMC) previamente a gravidez foram identificados como
fatores de risco para IU, e o primeiro para POP de grau Il ou superior. A idade materna avancada, uso
de epidural e laceracdo de grau | sdo fatores de risco para ballooning, e o uso de forceps para avulsao.
Nesse estudo, o sintoma mais prevalente é a incontinéncia urinaria de esforgo a (IUE) em 61% dos
casos, sendo que 17% apresentam dispareunia 1 ano apds o parto. O parto vaginal estd associado
ainda a uma posicao inferior do colo vesical e aumento da mobilidade durante a Valsalva, comparado
com parto via cesariana. Outro estudo, realizado em 130 primiparas avaliadas no 22 dia e 18 a 24 meses
pos-parto, mostrou que o parto vaginal representa um aumento significativo na area do hiato do MLA
guando comparado com o parto por cesariana (Falkert et al., 2013). Outro fator de risco importante e
vastamente estudado para as disfuncdes do PP é a paridade, sendo que quando comparado com a
nuliparidade, o risco de POP aumenta cerca de 4 vezes apds o 12 parto e até 10 vezes apos o 42. Nas
mulheres multiparas, estima-se que cerca de 75% dos casos de POP estdo relacionados com a gravidez
e o parto, estando o parto vaginal associado a um risco mais elevado (SPU, 2021).

Existem também fatores de risco modificaveis como sedentarismo, habitos tabdagicos,
obstipacdo e IMC superior a 25 kg/m?. Por outro lado, a idade, histéria familiar de 1U, bexiga hiperativa
ou de incontinéncia fecal (IF), tumor ginecoldgico ou tratamento oncoldgico, cirurgia ginecoldgica
como histerectomia, fibromialgia, doenca respiratdria ou tosse crénica sdo considerados fatores de
risco ndo modificaveis (NICE, 2021; SPU, 2021). Estudos recentes confirmam a importancia do excesso
de peso na prevaléncia e incidéncia de IU a 5 anos, sendo que mulheres obesas tém um risco 3 vezes
superior de IU quando comparadas com mulheres nao obesas e uma diminuicdao ponderal associou-se

a uma melhoria e resolucao da IU, especialmente da IUE. A presenca de co-morbilidades como



diabetes mellitus, AVC, depressdo, incontinéncia fecal e radioterapia também foram associadas a risco

acrescido para IU (SPU, 2021; Vaughan & Markland, 2020).

2.3.2 Incontinéncia urinaria

A incontinéncia urinaria é definida como qualquer perda involuntdria de urina, com uma
prevaléncia entre 9 a 72%, sendo que em mulheres com idade superior a 20 anos, ndo gravidas, varia
entre 25 e 45% (SPU, 2021) e no caso de mulheres mais velhas esta é de 75% (ACOG, 2015; Bg &
Sherburn, 2005; Oliveira, Ferreira, Azevedo, Firmino-Machado & Santos, 2017). A IUE, incontinéncia
urinaria mista (IUM) e incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU) sdo os tipos de IU mais frequente em
mulheres, com a primeira apresentando uma prevaléncia de 10 a 39%, a segunda entre 7,5e 25% e a
IUU é a menos frequente, de 1 a 7% (SPU, 2021). Esta disfungdo pode resultar numa grande variedade
de sintomas com impacto a nivel fisico, psicoldgico, e social, afetando a qualidade de vida e levando
por vezes limitagGes e restricdes na atividade e participagdo, porém estima-se que apenas 25 a 61%
procura tratamento (ACOG, 2018; SPU, 2021).

A revisdo sistematica de Thom e Rortveit (2010) incluiu 33 estudos e observou uma prevaléncia
de 33% de qualquer tipo de IU nos primeiros 3 meses pds-parto, sendo o dobro nos partos via vaginal,
um dado também observado por Hilde e colaboradores (2013). A cesariana parece ter um efeito
protetor de IU pds-parto (Vaughan & Markland, 2020), contudo julga-se que este efeito diminui com
o tempo e apds diversas gravidezes (Salvatore et al., 2017). Pelo contrario, o estudo de Falkert e
colaboradores (2013) ndo encontrou uma correlacdo estatisticamente significativa entre IU e o tipo de
parto. Estima-se que metade das mulheres desenvolve IU transitéria na gravidez, de entre as quais
metade irdo permanecer com sintomas 8 semanas poés-parto. Como exposto, a IUE é assim mais
comumente associada a gravidez e periodo pds-natal, com uma prevaléncia neste periodo de 30%
(Woodley et al., 2020), sendo que este sintoma na gravidez é um preditor significativo de IU no pds-
parto, podendo aumentar até trés vezes este risco (Fritel et al., 2010; Urbankova et al., 2019),
juntamente com outros fatores como IMC elevado, paridade, IU previamente a gravidez, lesdo do

esfincter anal ou trauma perineal.

2.3.3 Incontinéncia anal

A |A é definida como uma perda involuntaria de gases ou fezes, menos comum que a IU, e tem
uma prevaléncia entre as 6 semanas e 6 meses pés parto de 26 a 38% (Johannessen et al., 2017),
contudo, quando relacionada com OASIS, esta pode estar subestimada, com taxas reportadas entre 15
a 61% (Harvey et al., 2015), pelo papel do EAl na manutengdo da continéncia, sendo necessaria assim
uma correta identificacdo, classificacdo e correcdo das OASIS, consideradas um dos maior fatores de

risco para o aparecimento de IA (Eisenberg, Valsky & Yagel, 2019; Salsi et al., 2017).



No periodo de 1 ano pds-parto, a incidéncia varia de 5 a 26%, sendo que o parto instrumentado
com recurso a forceps e laceragGes severas sdo fatores de risco independentes para IA, porém um
parto vaginal sem a ocorréncia destas varidveis ndo apresenta um maior risco de IA quando comparado
com um parto via cesariana (Salvatore et al., 2017). Num estudo prospetivo realizado por Roos e
colaboradores (2010), com 531 mulheres que apresentavam lesdo do esfincter anal, também referido
com Obstetric anal sphincter injuries, OASIS, as que sofreram uma laceracdo de grau llic ou IV
revelaram piores resultados relativamente ao desenvolvimento de sintomas anais quando comparado
com laceracgGes de grau llla ou Illb, corroborado por Mahony (2007) e Johannessen e colaboradores
(2017), onde a lesdo do EAlI é um maior preditivo para IA. Também neste sentido, Cerro e
colaboradores (2017) encontraram uma correlagdo positiva e significativa entre os sintomas de IA,
grau OASIS e defeito do esfincter anal. Por outro lado, Lima e colaboradores (2020) encontraram uma
fraca correlacdo entre a extensdo de lesdo e a severidade dos sintomas. Thubert e colaboradores
(2018) observaram que a longo prazo, 35 a 60 % das mulheres com OASIS apresentam algum sintoma
de IA, sendo que as laceragbes grau lll c e IV tém pior progndstico e qualidade de vida (Roos, Thakar &
Sultan, 2010). Estes sintomas podem manter-se a 5 anos, como mostrado por um estudo descritivo,
transversal e retrospetivo, onde as mulheres com lesdao dos EAI e EAE apresentaram sintomas mais
graves de IF e uma pressdo anal inferior quando comparado com lesdo isolada do EAE (Visscher, Lam,
Hart & Felt-Bersma, 2014).

A lesdo do musculo puborretal e traumatismo do nervo pudendo sdo considerados também
fatores predisponentes para IA imediata ou tardia sendo que a evidéncia mostra uma relacdo entre os
sintomas de IA, através do score de Wexner, e a anatomia e funcionalidade do MLA, em mulheres com
laceracdo grave. Martinez e colaboradores (2019), num estudo de coorte, avaliaram mulheres com um
periodo minimo de 6 meses pds-parto através de perineometria, palpacdo vaginal, ecografia endoanal
e transperineal, e mostraram que nos casos de lesdo no MLA existe fraqueza dos MPP, porém ndo

estatisticamente significativa com EOM, mas sim com avaliagdo por perineometria.

2.3.4 Prolapso dos 6rgaos pélvicos

O prolapso de d6rgdos pélvicos é definido como a herniagdo e deslocamento inferior de uma
ou mais estruturas, nomeadamente a parede anterior ou posterior da vagina, do Utero (histerocelo)
ou cupula vaginal apds histerectomia, e de parte ou de um 6érgdo como bexiga (cistocelo), reto
(rectocelo) ou intestino (enterocelo) (SPU, 2021). O POP designa-se entdo frequentemente como
prolapso do compartimento anterior, posterior ou apical, consoante as estruturas envolvidas e o Pelvic
Organ Prolapse Quantification system (POP-Q), é uma classificacdo objectiva, reprodutivel e
reconhecida e validada pela International Urogynecological Association (IUGA) e pela International

Continence Society (ICS). O POP tem uma prevaléncia superior a 30% na populagdo feminina baseado



na avaliagdo clinica, porém tendo em conta os sintomas de abaulamento vaginal esta varia de 5 a 10%.
Em mulheres na menopausa acima dos 50 anos a prevaléncia foi cerca de 40%. O prolapso do
compartimento anterior é o mais prevalente, 34%, seguido do posterior, com 18% e por ultimo do
apical, 14%. A sintomatologia associada desempenha assim um papel fundamental na determinagao
do significado clinico do POP (SPU, 2021).

O aparecimento de POP de grau Il, em que a por¢do mais distal do prolapso estd localizada
entre um 1 cm acima e 1 cm abaixo do himen, ou superior a Il no periodo de 3 a 6 meses pds-parto é
descrito em 18 a 56% dos casos (Bg, Hilde, Steer-lensen, Siafarikas, Tennfjord & Engh, 2015). Este
estadio de prolapso foi associado a menor forgca muscular avaliada pela Escala de Oxford Modificada
(EOM), com uma diferenca no didmetro antero posterior (AP) entre repouso e contracdo avaliado por
ecografia de 8,6 mm. O papel da paridade no desenvolvimento de POP é consensual, podendo haver
uma predisposicdo genética, sendo que a avulsdo ou distensdo do MLA parece ser o maior fator de
risco (Oversand et al., 2015; SPU, 2021). O risco de POP aumenta em 3 vezes no parto vaginal,
enquanto o parto instrumentado aumenta em mais de 5 vezes, quando comparado a parto via
cesariana. Adicionalmente, um estudo observacional com 382 primiparas avaliadas 6 meses pds-parto,
concluiu que o parto instrumentado ndo esta associado a maior risco quando comparado a um parto

vaginal sem instrumentos (Diez-Itza, Arrue, Ibafiez, Paredes, Murgiondo & Sarasqueta, 2011).

2.4 Trauma perineal
2.4.1 Laceragao

A laceragdo é uma lesdo do perineo, com uma prevaléncia de 53 a 79%, que ocorre durante o
parto (ACOG, 2018). O Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS) descreve que, entre 2000
e 2015, 5,6 em 1000 partos vaginais ocorridos em hospitais publicos portugueses foram complicados
por laceragdes perineais de grau lll e IV. Estes dados sdo baseados no ambito do European Perinatal
Health Report (OPSS, 2018). Existem quatro graus de laceracdo, diferindo pelas estruturas
comprometidas, sendo que as lesdes de grau | e Il sdo as mais frequentes e as primeiras ndo requerem
intervencdo, exceto com sangramento ou altera¢do da anatomia (ACOG, 2018):
- Laceracdo grau I: pele e tecido celular subcutaneo do perineo, epitélio vaginal.
- Laceracdo grau Il: musculos do perineo envolvidos.
- Laceracdo grau lll: complexo do esfincter anal comprometido.
- Laceragdo grau lll a: rotura < 50% da espessura do EAE. Laceragao grau lll b: rotura > 50% da espessura
do EAE. Laceracdo grau lll c: rotura do EAE e do EAI.
- Laceracdo grau IV: rotura do EAE e EAIl e epitélio anal atingido (ACOG, 2018; Fernando, Sultan,
Freeman, Williams & Adams, 2015; Harvey et al., 2015).



2.4.2 Laceragaograullle IV

As laceragGes de grau lll e IV, sdo consideradas laceragdes graves, com incidéncia de 4 a 6,6%
dos partos vaginais, sendo que os fatores de risco sao primiparidade- 1,4 a 16%, versus 0,4 a 2,7% em
multiparas (Thubert, Cardaillac, Fritel, Winer & Dochez, 2018)- parto vaginal instrumentado, mais
associado a forceps (Salvatore et al., 2017), prolongamento do 22 estadio, episiotomia mediana,
macrossomia fetal, idade materna avancada e OASIS prévia. Contudo, apesar destes fatores, o uso de
episiotomia deve ser restrito, e ndo realizada por rotina na prevencao de OASIS (ACOG, 2018; Cerro,
Franco, Santoro, Palau, Wieczorek & Espuia-Pons, 2017; Fernando et al., 2015; Harvey et al., 2015;
Pergialiotis, Vlachos, Protopapas, Pappa & Vlachos, 2014; Thubert et al., 2018; Valsky et al., 2016).

O corpo perineal é o local mais frequentemente lesado, constituido por tecido conjuntivo
denso, que inclui os musculos profundos e superficiais da membrana perineal, incluindo os musculos
transversais perineais, e inser¢des bulbocavernoso, sendo que, o estudo realizado por Lane e
colaboradores (2017), revelou que o corpo perineal com um comprimento inferior a 3,5 cm é um fator
preditivo de lacera¢bes graves em primiparas, assim como um periodo expulsivo superior a 99
minutos, porém outros estudos ndo vao de encontro a estes resultados. Estas lesdes sdao consideradas
fatores de risco para POP, IUE, IA, dispareunia e dor perineal, a curto e longo prazo (ACOG, 2018;
Eisenberg et al., Valsky & Yagel, 2019; Lane, Chung, Yandell, Kuehl & Larsen, 2017), e preditoras para
avulsdo do MLA (Dietz, 2016), e tem um impacto significativo na qualidade vida. Porém, a ACOG refere

gue a contribuicdo da episiotomia e da laceracdo no POP e IUE é menos clara (ACOG, 2018).

2.5 Avulsao

A avulsdo do MLA, ou macrotrauma, € um defeito ou descontinuidade das fibras musculares
na sua insercdo no ramo pubico inferior e parede pélvica lateral (Bg et al., 2015; Dietz, 2013) e envolve
ndo sé o trauma muscular como também a lesdo de estruturas miofasciais ou de tecido conjuntivo.
Quanto ao microtrauma, refere-se ao aumento ou distensdo irreversivel do hiato urogenital, com uma
area superior a 25 cm? em manobra de valsalva, por vezes denominada de "ballooning" (Dietz, Franco,
Shek & Kirby, 2012).

Julga-se que em cerca de metade das mulheres com parto vaginal existe alteracao substancial
da anatomia funcional, sendo que o musculo puborretal é o mais afetado, com um tergo apresentando
lesdo (Van Geelen et al., 2018). Este musculo é reconhecido como a componente do MLA responsavel
pela zona de maior pressdo vaginal, como tal pode ser o principal determinante do aumento da area
do hiato em 20 a 30%, verificando-se uma maior distensibilidade e menor contratilidade, que se pode
traduzir em diminuicdo da forca e tonus e aumento da laxiddo vaginal (Dietz, 2013). Desta forma,

estima-se que a lesdo do MLA ird ocorrer em 15 a 40% das primiparas, apds parto vaginal,
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diagnosticadas através de ecografia a 3 ou 4 dimensdes (Salvatore et al., 2017). Esta lesdo esta
associada a laceragao de grau lll e IV, com uma taxa de 44% versus 16% em mulheres sem laceragao
apods parto vaginal, encontrando-se nesses casos uma diferenca significativa na circunferéncia da
cabeca bebé e peso a nascenca (Lima et al., 2020; Valsky et al., 2016).

Enquanto a avaliagdo da predisposicdo para avulsdo antes do parto pode ser dificil, a relagcdo
entre o parto instrumentado, particularmente com recurso a férceps, e o macrotrauma do MLA sugere
qgue, quando possivel, a alteracdo de procedimentos obstétricos poderda minimizar estas lesGes. A
posicdo occipito posterior, um 22 estadio prolongado, episiotomia, o peso do bebé e a idade materna
estdo significativamente relacionadas com a avulsdo, contudo a utilizagdo de férceps mostrou ser um
fator de risco independente (Shek & Dietz, 2010; Salvatore et al., 2017). Van Geelen e colaboradores
(2018) sugeriram ainda que as mulheres com lesGes mais graves apresentavam uma area do hiato
inferior durante a gravidez e menor variacdo no comprimento em contragao.

A avulsdo esta associada a POP, maioritariamente cistocelo ou histerocelo, com 2 a 3 vezes
maior risco de POP grau |l ou superior, comparado com mulheres sem avulsdo do musculo puborretal
(Dietz et al., 2012; Shek & Dietz, 2010; Valsky et al., 2016). Dietz & Steensma (2006) consideram que a
avulsdo do pubovisceral estd associada a um aumento de mobilidade do compartimento anterior via
ecografia e palpacdo, tal como Krofta e colaboradores (2009), que verificam que uma avulsdo bilateral
predispde alteracdes na posicao do colo vesical. A relagao entre a integridade do MLA e as disfuncdes
urindrias ndo é clara, alguns estudos demonstram uma associacdo fraca entre avulsdo do MLA e
agravamento ou aparecimento sintomas de IU nos 3 meses pds-parto e aumento do risco de IUE (Dietz
& Lanzarone, 2005), e que esta ndo esta associada a sintomas de IA (Dietz & Steensma, 2006; Svabik

et al., 2009), porém Majida e colaboradores (2010) relacionam a IU e a lesdo do pubovisceral.

2.6 Avaliacao funcional dos musculos do pavimento pélvico

E essencial avaliar a funcdo, forca, resisténcia e ativagdo neuromuscular nas mulheres com
disfuncdo dos MPP através de instrumentos de medida validos e confidveis, de modo a planear e
monitorizar a intervenc¢do (Bg & Sherburn, 2005; Frawley, Galea, Phillips, Sherburn & Bg, 2006b).
Existem diversos métodos disponiveis e utilizados na pratica clinica e investigacdo, como a observacdo,
palpacdo vaginal, perineometria, manometria, dinamometria, ecografia, eletromiografia (EMG),

ressonancia magnética (RM) e estudos urodinamicos (Bo et al., 2017; Frawley et al., 2021).

2.6.1 Palpagao vaginal

A palpacao vaginal e a perineometria sdo comumente utilizadas, contudo ambas possuem

desvantagens (Vollgyhaug, Mgrkved, Salvesen & Salvesen, 2016), apesar de a primeira ndo apresentar
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custos, é subjetiva e tem uma fraca fiabilidade inter-observador (Brazalez et al., 2017), verificando-se
uma correlacdo significativa entre a palpacdo e a perineometria (Dietz, Jarvis & Vancaillie, 2002).
Para a palpacdo vaginal digital, é proposto o uso de apenas um dedo, se existir contacto com
o lumen do canal vaginal, ou dois dedos caso contrario (Frawley et al., 2006b). Apesar da posicdo
sentada possuir maior fiabilidade, esta ndo é utilizada na avaliacdo clinica, pela diminui¢do do conforto
sugerido pelas mulheres pelo que a posicdo de decubito dorsal (DD), com flexdo da anca e abducdo e
flexdo dos joelhos é assim proposta (Laycock & Jerwood, 2001). A EOM é frequentemente utilizada
para classificar a forca dos MPP, graduando de 0 a 5, contudo ndo é confidvel nem sensivel para fins
de investigacdo. Frawley e colaboradores (2021) propuseram recentemente uma nova terminologia,
na avaliacdo dos MPP quer via observacdao como palpacao vaginal, descrevendo a contracdo como
presente, ausente ou incerta, e definindo como isolada, com uso dos musculos acessdrios, ou straining.
A palpagdo vaginal é importante também para o ensino da correta contragdo, pois um terco das
mulheres ndo contrai efetivamente numa primeira abordagem. O estudo realizado por Vermandel e
autores (2015) mostrou que em 29% das participantes ndo se observou nenhum movimento ao
contrair, e em 24%, apesar de existir movimento, nao existiu deslocamento para dentro, corroborado
também noutros estudos, em que apenas 33% o conseguiam fazer, gerando um aumento da pressido
de encerramento uretral (Bg & Sherburn, 2005). Deve ser dada especial atencdo ao uso de outros
musculos parasitas, como gluteo, adutores, abdominal, pois este ira influenciar a avaliagdo, assim
como a realizacdo da manobra de Valsalva/ straining (Frawley et al., 2021; Thompson & O’Sullivan,
2003). Apesar da sua utilidade, este ndo é um método reprodutivel, sensivel e valido para medir a forca

dos MPP para fins cientificos (Bg & Finckenhagen, 2001).

2.6.2 Imagiologia

A avaliacdo através de imagiologia parece ser mais reprodutivel para o diagndstico de trauma
do MLA, e objetiva na determinacdo da eleva¢do do PP durante a contracdo, sendo que a ressonancia
magnética (RM) foi o primeiro método utilizado, contudo apresenta algumas limitaces como custo,
acessibilidade, contra-indicagdes para o seu uso e técnica. Estes aspetos tém sido contornados gracas
a ecografia translabial ou transperineal, identificada como gold standard (Bg & Sherburn, 2005; Dietz,
2013; Salsi et al., 2017).

- Eletromiografia

A EMG é utilizada para medir a atividade elétrica do musculo esquelético e representa
diretamente a o sinal do motoneurdnio no corno ventral da medula espinhal em direcdo ao musculo,
apds uma contragdo voluntaria ou reflexa dos MPP. A EMG permite registar a soma dos potenciais de
acdo das unidades motoras, geradas pela despolarizacdo das fibras musculares, sendo que um nimero

mais elevado de unidades motoras ativadas pode ser indicativo de uma maior forca (Auchincloss &
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Mclean, 2009), com a amplitude do sinal de EMG dada em microvolts (uV) gerados pelo musculo (Bg
et al., 2017). Existe uma correlagdo entre a contracdo dos MPP medidas por EMG de superficie (EMGs)
e palpacdo vaginal (Botelho et al., 2013), com uma fiabilidade intra-observador moderada e uma
correlacdo com a perineometria forte (Macedo, Lemos, Vasconcelos, Katz & Amorim, 2018). Contudo,
Brazalez e colaboradores demonstraram que a ativagdo dos MPP com recurso a EMGs transperineal
mostrou estar correlacionada fracamente com a forca dos MPP (Brazalez et al., 2017).

Este registo pode ser feito através de elétrodos intramuscular ou de superficie, recomendados
para medir a atividade de musculos maiores e superficiais. Deste modo, o desenvolvimento de sondas
intravaginais com elétrodos de superficie permite medir especificamente o potencial elétrico,
comparado com a EMGs na zona perineal que tem um risco aumentado de cross talk pela localizacao
mais profunda dos MPP e diferentes fung¢Ges da camada mais superficial e profunda. Esta técnica é
menos invasiva que a intramuscular e requer menos competéncias para o uso na pratica clinica
(Auchincloss & Mclean, 2009; Keshwani & McLean, 2013).

O estudo de Grape e colaboradores (2009) mostrou que a EMGs é um método fidvel para
avaliar a ativagdo muscular em mulheres saudaveis, tal como outros autores (Auchincloss & Mclean,
2009), o que ndo foi sempre consistente em mulheres sintomaticas com IU, apesar de Koenig e
colaboradores (2017) terem encontrado uma boa fiabilidade em mulheres com IUE. A fiabilidade do
sinal pico com sonda intravaginal é varidvel, com a evidéncia a sugerir que a fiabilidade intra-sessdo é
superior a fiabilidade inter-sessdo (Brazalez et al., 2017). Outros autores defendem que este método
pode ndo ser fidvel pela falta de estandardizagdo e pela dificuldade de medir apenas os musculos
pretendidos sem interferéncia dos musculos adjacentes na amplitude do sinal, apelidado de cross talk,
0 que constitui uma grande limitacdo, e estd aumentado se a distancia entre os elétrodos for superior
(Grape, Dedering & Jonasson, 2009; Keshwani & McLean, 2013). De modo a contornar este aspeto é
essencial o ensino, instrugdo verbal e verificacdo por palpacdo vaginal da correta ativacdo (Bg et al.,
2017; Brazalez, 2017). A interpretacdo dos sinais recolhidos deve ser feita de forma criteriosa e
cuidadosa, sendo que o objetivo é a descricdo qualitativa do padrdo de ativagdo muscular (Bg et al.,
2017). Desta forma é entdo importante o desenvolvimento e aplicacdo de uma metodologia
protocolizada de modo a assegurar a fiabilidade e reprodutibilidade dos estudos.

- Ecografia

A ecografia tem sido introduzida nos ultimos anos como método gold standard de avaliacdo
da morfologia e funcdo dos MPP (Bg, Sherburn & Allen, 2003; Bg & Sherburn, 2005), De acordo com
condicOes parametrizadas, este método ndo invasivo é objetivo, fidvel e reprodutivel na avaliacdo das
dimensdes do hiato urogenital e anomalias morfoldgicas major do MLA (Dietz & Lanzarone, 2005). Este
instrumento é assim proposto com uma técnica promissora que pode ser Util na detecdo precoce e

prevencdo das disfun¢des dos MPP (Lima et al., 2020). A introducdo da ecografia a 3 e 4 dimensées foi
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uma evolucdo na avaliagcdao do PP, com a adi¢cao do plano axial que permite avaliar o hiato urogenital
(SPU, 2021). A visualizagdo do MLA seria impossivel sem a técnica 3D, pois este encontra-se no plano
transversal que ndo é acessivel através da ecografia a 2D, pelo que a disponibilidade deste método
permite uma avaliacdo confidvel tanto da integridade como da funcdo do MLA (Salsi et al., 2017).

A ecografia transabdominal (TA) e transperineal (TP) sdo as mais utilizadas na pratica clinica
para estudar a funcdo dos MPP, com a uUltima a mostrar ser mais fiavel na medi¢do do movimento do
PP durante a manobra de Valsalva (Thompson, O'Sullivan, Briffa, Neumann & Court, 2005), e com a TA
a apresentar desvantagem pela dificuldade em delimitar referéncias 6sseas (Bg et al., 2003). Na
ecografia TP o transdutor é colocado no perineo, sendo assim mais confortavel, e permite uma boa
definicdo das estruturas localizadas num plano mais profundo, apresentando resultados
correlacionados com sintomas de IU em mulheres com OASIS.

Deste modo, a ecografia TP a 3 e 4 dimensGes permite avaliar a area do hiato urogenital, o
didametro antero posterior e transversal, assim como a eleva¢do do PP e variacdo daquelas variaveis
induzida pela contragdo dos MPP (Thompson et al., 2005; Vollgyhaug et al., 2016). Adicionalmente a
ecografia permite ainda avaliar a urina residual, espessura da parede do detrusor, a mobilidade do
colo vesical, a integridade uretral ou prolapso do compartimento anterior, central ou posterior (Dietz,
2010; Dietz, 2016; Weinstein, Jung, Pretorius, Nager, den Boer & Mittal, 2007). As medi¢des do
musculo puborretal e hiato sdo consideradas confidveis pois a ecografia 3D permite localizar as
referéncias anatémicas (Weinstein et al., 2007). Em oposicdo a ecografia a 3D, a ecografia 4D permite
a aquisicdo de uma série de volumes ao longo da avaliagdo em tempo real, realizando assim uma
avaliacdo da anatomia funcional, através da realizacdo da contracdo dos MPP ou manobra de Valsalva
(Dietz, 2016; SPU, 2021). Braekken e colaboradores (2008) demonstraram que existe uma elevada
fiabilidade na avaliacdo da reducdo do hiato durante a contracdo, porém este estudo foi realizado em
mulheres saudaveis, sem disfuncdo e Weinstein e colaboradores (2007), encontraram uma reducdo de
10% na darea do hiato e comprimento do musculo puborretal durante a contragao.

A ecografia mostrou uma boa correlacdo com a RM para a detecdo de lesdes major do MLA
(Van Geelen et al., 2018), quer na dimensdo do hiato como na espessura do MLA, assim como na
avaliagdo estatica em mulheres sem POP (Majida et al., 2010), tendo a vantagem de ser mais portatil,
menos dispendioso e mais rapido (Lima et al., 2020; Weinstein et al., 2007).

Existe uma boa fiabilidade intra e inter-observador na avaliagdo da contracdo dos MPP,
contudo foi verificada uma fraca a moderada correlagdo entre as medidas de ecografia e a EOM
(Nyhus, Oversand, Salvesen, Salvesen, Mathew & Vollgyhaug, 2019). Pelo contrario, Thompson (2005)
e Vollgyhaug e colaboradores (2016), encontraram uma correlacdo significativa entre a avaliacdo da
forca por palpagdo vaginal e a ecografia TA e TP, nomeadamente da alteracdo da area do hiato e do

didametro AP. Existe ainda uma correlagcdo significativa entre a mobilidade e descida dos 6rgdos
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pélvicos nos trés compartimentos e a area hiato em repouso e na manobra de valsalva, contudo este

estudo foi realizado em mulheres ndo gravidas e sem sintomas de POP (Dietz, Shek & Clarke, 2005).

Relativamente as varidveis estudadas, estima-se que a area do hiato urogenital em repouso
em mulheres primiparas é em média de 15 cm?. Os limites de normalidade da distensibilidade do hiato
foram definidos como a média +2 desvios padrdo em mulheres nuliparas ndo gravidas, sendo que em
mulheres sintomaticas o cutoff foi de 25 cm? em Valsalva. Estratificou-se esta distensibilidade como
ligeira de 25 a 29,9 cm?, moderada de 30 a 34,9 cm?, acentuada de 35 a 39,9 cm? e severa superior a
40 cm?. A drea pode afetar o resultado da intervenco, assim como reduzir a probabilidade de sucesso

de tratamento para correcdo de prolapso (Dietz, 2016).

2.7 O papel da fisioterapia nas disfungoes do PP
2.7.1 Estratégias comportamentais

A terapia comportamental faz parte de um tratamento conservador e é uma parte importante
da intervencdo na IU e IF, em que se pretende alterar padrdoes comportamentais mal ajustados (B¢ et
al., 2017). Nesta estao incluidos, por exemplo, a alteragdo de habitos alimentares, do padrado intestinal,
consumo ou restricdo de liquidos, como ingestdo de cafeina ou teina, treino vesical, exercicio fisico e
fatores e acompanhamento psicoldgico (ACOG, 2015; Bo et al., 2017; Dumoulin, Cacciari & Hay-Smith,
2018; Woodley et al., 2020; NICE, 2021; SPU, 2021).

A perda de peso, principalmente na presenca de um IMC superior a 30kg/m?, mostrou
melhorar os sintomas de U, bexiga hiperativa e prolapso (Fritel et al., 2010; NICE, 2021; SPU, 2021).
Relativamente a atividade fisica (AF), ndo existem recomendacdes em relacdo ao tipo mais benéfico,
porém é proposto exercicio supervisionado, de modo a garantir que os exercicios sdo realizados de
forma correta, e ndo enfraquecer assim os MPP pelo aumento de pressdo intra-abdominal, que podem
levar a agravamento dos sintomas. A AF faz parte de um estilo de vida saudavel, pelos seus inimeros
beneficios a nivel sistémico. Os fatores de risco modificaveis identificados para as disfuncGes do PP e
sintomas apresentados devem assim ser abordados numa fase inicial, se possivel previamente a opg¢éo
cirdrgica ou farmacoldgica. A educacdo e estratégias de coping fornecidos levam a uma melhoria da
sensacdo de controlo e conhecimento da condicdo e mostrou beneficios na ado¢do de novos

comportamentos, aumentando assim a adesao ao tratamento.

2.7.2 Treino dos musculos do pavimento pélvico

O plano de intervencdo proposto deve ser individual e de acordo com os sintomas

apresentados e causa da disfungdo (ACOG, 2015; Vaughan & Markland, 2020). O TMPP ¢é definido
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como um exercicio prescrito de modo a aumentar a forca muscular, a resisténcia, poténcia,
relaxamento, coordenacdo e ativacdo. Tal como referido anteriormente, a capacidade de contragdo
traduz-se num movimento de aperto e elevagdo dos orificios, que permitird um aumento da pressdo
de encerramento da uretra, levando entdo a uma diminuicdo das possiveis perdas e sintomas
apresentados (Bg & Sherburn, 2005; Sussman, Syan & Brucker, 2020). O TMPP mostrou aumentar a
forca, espessura, elevou o colo vesical e ampola retal, diminuiu a area do hiato do MLA e aumentou a
resisténcia a um movimento descendente. Estas alteragGes vdo permitir um maior sustento da bexiga,
utero e reto, diminuindo o angulo uretrovesical e restaurando ndo sé os mecanismos de continéncia
como também a resposta automatica dos MPP face a um incremento brusco da pressdo intra-
abdominal (Sussman et al., 2020; Vaughan & Markland, 2020).

O TMPP para o tratamento de IU foi popularizado por Arnold Kegel, ainda que este tipo de
treino fosse preconizado previamente, existindo referéncias na literatura nesse aspeto, e é
recomendado como tratamento de 12 linha para IUE, juntamente com terapia comportamental,
apresentando evidéncia de grau A no pré e pds parto, contudo também é proposta na IUU e IUM
(ACOG, 2015; Bg et al., 2015; Dumoulin et al., 2018; Fritel et al, 2010; Oliveira et al., 2017; SPU, 2021;
Vaughan & Markland, 2020; Woodley et al., 2020). Na IUE, o TMPP representa uma taxa de cura entre
35 e 85%, avaliada por perdas inferiores a 2g no Pad Test (Bg, 2012; Mateus-Vasconcelos, Ribeiro,
Antonio, Brito & Ferreira, 2017). O TMPP mostra melhorias significativas quando comparado a nenhum
tratamento, nos casos de U, sendo que os efeitos adversos foram minor (Dumoulin et al., 2018; Fritel
et al., 2010). A revisdo sistematica de Dumoulin e colaboradores incluiu 31 estudos, perfazendo uma
amostra de 1817 mulheres, com IUE, IUU e IUM, em que o TMPP representa 5 vezes mais
probabilidade de cura, e 2 vezes de melhoria, e consequente melhoria na qualidade de vida, quando
comparado com nenhum tratamento, sendo que na IUE a taxa de cura pode aumentar até 8 vezes.
Adicionalmente, Bg (2012) defende que o treino supervisionado e mais intenso é mais eficaz que nao
supervisionado para o tratamento de IUE.

Apesar de existirem menos estudos, quando comparado com o tratamento da IU, o TMPP é
também incluido na IF, sendo que de um ponto de vista tedrico, o esfincter anal externo, estriado, é
continuo ao musculo puborretal e poderia ser fortalecido de uma forma semelhante. A evidéncia ndo
é, contudo, clara em relagdo ao papel do TMPP na IF, dor pélvica e disfun¢do sexual (Bg, 2012; NICE,
2021), e Woodley e colaboradores (2020), na revisdo da Cochrane, ndo conseguem garantir a
diminuicdo de IF no periodo pds-natal tardio, quando comparado com tratamento convencional. A
guideline da National Institute for Health and Care Excellence (2021), recomenda um plano
supervisionado de TMPP durante pelo menos 4 meses em mulheres com IF e POP. Johannessen e
colaboradores (2017), encontraram alteracbes significativas no St Mark’s score, que avalia a

severidade da IA, em mulheres com IA pds-parto com ou sem OASIS, apds treino de 6 meses, com 6
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sessdes supervisionadas e treino individual em comparagcdao com grupo controlo, que recebeu
informacdo e instrucdo individual acerca da correta contracdo dos MPP. Tendo em conta a correlacdo
positiva e significativa entre sintomas IA, grau OASIS e defeito esfincter anal, e a correlacdo inversa
entre a severidade de IF e a forca dos MPP demonstrada por Cerro e colaboradores (2017), o aumento
da forca dos MPP pode ter um papel na reducdo dos sintomas de incontinéncia.

Apds reparacdo de OASIS, é recomendado o acompanhamento de fisioterapia, assim como nos
casos de POP sintomatico até grau ll, com a realizacdo de TMPP com duracdo superior a 4 meses (NICE,
2021). Bg (2012) recomenda o TMPP como tratamento de 12 linha para POP, observando-se efeitos
significativos no estadio, sintomas e morfologia dos MPP, sendo mais eficaz se supervisionado e
intenso. Relativamente a eficacia do TMPP para prevencdo de POP, em primiparas, foi realizado um
estudo com inicio as 6 ou 8 semanas pds-parto versus grupo controlo, e ndo foi encontrada alteracdo
significativa de risco de desenvolver POP, na posicdo do colo vesical ou sintomas de bulging. Estes
resultados devem ser interpretados com precaucdo pois as 6 semanas as mulheres ainda ndo
retomaram a sua AF normal, e as alteragGes hormonais daquele periodo podem influenciar o tecido
conjuntivo, a fungdo muscular e consequentemente a intervengao, pelo que os sintomas poderiam
surgir mais tarde (B¢ et al., 2015). Pelo contrario, nos casos de avulsdo, o efeito do TMPP é controverso
no retorno da fungdo de continéncia urinaria, pois a insercdo anatémica muscular ndo permitira
eventualmente a compressdo e elevacdo da uretra através de contracdo muscular.

Tal como descrito anteriormente, é essencial um correto ensino da ativacdo dos MPP, pela
fraca percecdo e capacidade contrair de forma seletiva estes musculos, e sem realizar a manobra de
valsalva ou straining, pelo que a palpacdo vaginal previamente ao TMPP foi um procedimento
realizado em diversos estudos (Bernards, Berghmans, Slieker-Ten Hove, Staal, Bie & Hendricks, 2014;
Dumoulin et al., 2018; Frawley et al., 2021; Mateus-Vasconcelos, Brito, Driusso, Silva, Anténio &
Ferreira, 2018; Thompson & O’Sullivan, 2003). A evidéncia ndo é consistente relativamente a
capacidade de as mulheres aprenderem como realizar uma correta contragdo apds a instrucgdo verbal,
sendo que alguns estudos mostram que esta pode nao ser suficiente para a compreensao ou aumento
de forca (Uechi et al., 2020). E assim essencial confirmar a capacidade e compreensdo das mulheres
em contrair os MPP de modo a tornar o treino efetivo, sendo que esta eficacia estd associada a adesao
ao tratamento, frequéncia e intensidade.

As recomendacdes gerais sdo de 3 séries de 8 a 12 repeticdes, 3 a 4 vezes por semana, durante
12 semanas, de contracdes rapidas e lentas, de modo a criar hipertrofia muscular e induzir alteracées
estruturais e morfoldgicas, (Mgrkved & Bg,2014; Stephenson & O'connor, 2003). Por outro lado, o
American College of Sports Medicine considera que este programa deveria ter uma duracdo de 15 a 20

semanas, por se tratar de musculo esquelético (Oliveira et al., 2017).
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Relativamente ao TMPP no periodo pré-natal, este parece produzir ligeira ou nenhuma
diferenca na prevaléncia de IF na gravidez, porém, nas mulheres continentes, os exercicios, se
estruturados e planeados, podem prevenir o aparecimento de IU na gravidez e 3 a 6 meses pos parto
(Mgrkved & Bg, 2014; Woodley et al., 2020). Contudo, Dumoulin e colaboradores (2017) defendem
gue sdo necessarios estudos adicionais com follow-up superior a 12 meses, de modo a perceber os
beneficios a longo prazo. Os estudos mostram que a adesdo diminui ao longo do tempo, o que pode
explicar a limitagcdo na evidéncia cientifica relativamente a efetividade a longo prazo, pelo que a
continuidade no tratamento é assim essencial para prevencao e tratamento dos sintomas (NICE, 2021).
Hilde e colaboradores observaram que o TMPP pds-parto ndo diminui a prevaléncia a 6 meses em
primiparas, porém a amostra é heterogénea (Hilde, Steer-Jensen, Siafarikas, Ellstrom Engh & Bg, 2013).
A revisdo de Woodley e colaboradores (2020) observou, num estudo com follow-up a 6 e 12 anos apds
primeira avaliagdo, que ndo existem diferencas na prevaléncia de IU entre o grupo experimental, que
realizou TMPP, e o grupo controlo, sugerindo que os possiveis beneficios deste treino ndo foram
mantidos a longo prazo.

Nos casos em que existe incapacidade para realizar uma contracdo eficaz, pode ser
considerada a utilizagdo de técnicas adjuvantes como biofeedback, electroestimulagdo ou cones
vaginais, porém a evidéncia é inconsistente, sendo que os estudos a favor defendem que estes
promovem um aumento de capacidade e perce¢do de contracdo e melhoria na funcdo motora e
sensorial (ACOG, 2018; NICE, 2021). A eletroestimulagdo para tratamento de IUE parece ter resultados
limitados e inferiores em comparagdo ao TMPP isolado (Fritel et al., 2010), assim como os cones
vaginais e biofeedback, que ndo apresentam efeitos significativos adicionais (Dumoulin et al., 2018),
nem efeitos na IA e qualidade de vida (ACOG, 2018). De modo a maximizar o sucesso do tratamento é
essencial alinhar a abordagem de tratamento com os objetivos e expetativas da paciente (Vaughan &
Markland, 2020), assim como uma componente educacional e explicativa da anatomia, funcdo, causa

dos sintomas e possivel intervengdo (NICE, 2021).
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3. Metodologia

3.1 Objetivo

O presente estudo tem como objetivo avaliar a correspondéncia entre a EMG pélvica e a ecografia
3/4D, na avaliacdo da ativa¢do dos MPP, estabelecendo a relagdo entre as medidas de um instrumento
gold standard e valido, e as medidas de EMG, um instrumento de facil utilizacdo, menor custo e

portatil.

3.2 Tipo de estudo

Este é um estudo observacional e transversal, de validade de critério, entre dois métodos de
avaliacdo: a EMG e a ecografia 3/4D transperineal. Os mesmos sujeitos serdo avaliados em dois
momentos distintos, no mesmo dia e local, no Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte, no

Hospital de Santa Maria.

3.3 Variaveis em estudo
As variaveis em estudo sdo: valor da contragdo voluntaria maxima e de repouso, cuja unidade de
medida é o miliVolt, medidos por EMG; parametros morfoldgicos e funcionais, nomeadamente a drea

e o didametro antero-posterior e transversal do hiato do MLA, medidos por ecografia.

3.4 Populagao e amostra

A populacgdo foi constituida por 51 mulheres, partindo da base de dados disponivel referente ao
periodo de 14 de maio de 2019 a 22 de marco de 2022 dos cerca de 7440 partos ocorridos no bloco
de partos do Hospital de Santa Maria (HSM), de entre os quais aproximadamente 5634 vaginais,
referenciados pela equipa por corresponderem aos critérios de inclusdo, sendo que a amostra por

conveniéncia foi constituida por 14 mulheres.

3.4.1 Selegao e recrutamento

Esta é uma amostra ndo probabilistica, por conveniéncia, e heterogénea. As participantes
serdo recrutadas do servico de Ginecologia e Obstetricia do Centro Hospitalar Universitario Lisboa
Norte, no HSM, pela equipa de obstetras e ginecologistas presente no bloco de partos, de acordo com

os critérios de inclusdo e exclusdo.

3.4.2 Critérios inclusao e exclusao

Os critérios de inclusdo sdo: mulheres com parto vaginal apds as 32 semanas de gestacdo, com

diagndstico de laceracdo de grau lll e IV realizado pela equipa acima referida. Os critérios de exclusado
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sdo: algum défice cognitivo que provoque incapacidade de compreender os procedimentos, mulheres
submetidas a cirurgia prévia pélvica, dor intensa que impeca a colocagdo da sonda e/ou que tenham

alguma lesdo neuroldgica que condicione a ativacdo muscular dos MPP.

3.5 Instrumentos de medida

Os instrumentos de avaliacdo utilizados sdo: questionario inicial de caracterizagdo da amostra,
escala numérica da dor (END), International Consultation on Incontinence questionnaire- Urinary
Incontinence Short Form (ICIQ-Ul SF), palpacdo vaginal, biofeedback eletromiografico, e ecografia
transperineal.

- Questionario de caracterizagdo da amostra (apéndice 1)

O questionario de caracterizagdo sociodemografica da amostra deve apresentar uma linguagem
adequada e ser facilmente aplicavel (Koenig, Luginbuehl & Radlinger, 2017, Macédo et al., 2018:
Scharschmidt et al., 2019). A primeira parte do questionario é constituido por sete componentes
principais, de resposta por parte das participantes, relativas as caracteristicas demograficas e historia
clinica, como idade, altura, peso, IMC, habilitacdes académicas, atividade fisica, habitos intestinais,
fisioterapia pélvica e sintomas de IA. e ainda questdes relacionadas com os dados obstétricos, como
semanas de gestacdo, peso bebé, instrumentacdo e grau laceracdo. A segunda parte, preenchida pelo
investigador, diz respeito a avaliacdo realizada, como grau de desconforto por palpacdo vaginal e
insercao da sonda, capacidade de contrair os MPP e for¢ca medida pela EOM.

- International Consultation on Incontinence questionnaire- Urinary Incontinence Short Form
(IC1IQ-UI SF) (Anexo 1)

O ICIQ-IU SF é um questionario simples, breve, e de autopreenchimento ainda nao validado
para a lingua portuguesa de Portugal, sendo que a sua utilizacdo foi autorizada pelo autor responsavel
pela traducdo e validacdo da escala para portugués do brasil (apéndice Il) (Tamanini, Dambros,
D’Ancona, Palma & Netto, 2004). E considerado um core model na avaliacdo da IU e faz parte do
International Consultation on Incontinence Questionnaires, que compreende 16 mddulos, validado
linguisticamente em mais de 50 idiomas, e criado com o objetivo de fornecer um consenso na avaliacdo
dos sintomas pélvicos e o seu impacto na qualidade de vida. O ICIQ-IU SF é reprodutivel, com nivel de
evidéncia A, para o complemento da histdria clinica, e tem como objetivo a descri¢do dos sintomas de
IU, em termos de prevaléncia, frequéncia, causa percebida, severidade e implica¢do no dia-a-dia
(Avery, Donovan, Peters, Shaw, Gotoh & Abrams, 2004; Sussman et al., 2020). Apresenta uma boa
validade de construto e confiabilidade e sensibilidade na reducdo de sintomas apds tratamento
conservador ou cirurgico. A severidade da perda é dada pela soma dos valores atribuidos nas questdes
3,4 e 5, perfazendo um total de 0 a 21, e o valor mais elevado indica uma perda mais grave.

- Escala Numérica de Dor
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Foi registada a dor referida pela participante em trés momentos distintos: palpacdo vaginal,
grau de desconforto provocado pela introdu¢dao da sonda vaginal e na sua manutencao durante as
contragGes do pavimento pélvico. Sendo que O corresponde a “sem dor” e 10 a “dor maxima”.

- EMG

O aparelho de biofeedback eletromiografico Physioplux clinical é portatil, de facil utilizacdo, e
inclui 4 sensores de EMGs, detetando e monitorizando assim a ativacdo de quatro musculos. Esta
conectado via Bluetooth a um tablet, que apresenta o sinal processado e transformado em simultaneo
num software, através de graficos e animacGes que permite visualizar os resultados e gerar e exibir os
respetivos relatérios. O biosignals Plux é o dispositivo que recebe e transmite o sinal, ligado através
de fios aos sensores de EMGs, possui 4 canais analdgicos de 16 bits com um uma frequéncia de
amostragem até 3000 Hz (Plux Wireless Biosignals S.A., 2018).

Além dos sensores eletromiograficos é necessario utilizar um elétrodo de referéncia, que
recolhe o sinal elétrico basal a superficie da pele que ndo é proveniente da atividade muscular. Deve
ser entdo colocado num local neutro em termos de atividade muscular, geralmente uma estrutura
Ossea, e serve de referéncia a partir da qual é medido o sinal de eletromiografia (Hermens, Freriks,
Disselhorst-Klug & Rau, 2000; Plux Wireless Biosignals S.A., 2018).

A preparacdo da pele, com remocdo de possiveis pelos e limpeza com dlcool, é necessaria de
modo a diminuir a impedancia de contacto elétrodo-pele, e melhorar a fixacdo dos elétrodos e a
captacdo do sinal EMG e reduzir artefactos e ruido (Hermens et al., 2000). Ndo existe um protocolo e
parametros para a avaliagdo dos MPP segundo a International Society of Electrophysiology and
Kinesiology (ISEK) ou a Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles
(SENIAM) (Macédo et al., 2018), porém é recomendado colocar no centro ou na parte mais
proeminente do ventre muscular, que foi seguido neste estudo.

As sondas vaginais existentes variam em tamanho, dimensao, posicionamento e configuragao
dos elétrodos, procurando reduzir o cross talk, os artefactos de movimento pela deslocacdo da sonda
relativamente a pele e a deformacgdo dos tecidos, e minimizar os sinais de EMG incorretos (Keshwani
& MclLean, 2013). A escolha deve também ter em conta o conforto, facilidade de uso, fiabilidade e
validade. A sonda vaginal utilizada foi a Periform, que demonstrou uma boa confiabilidade intra-
sessdo, na avaliacdo da contracdo voluntdria maxima, ou no treino dos MPP, superior a sonda
Femiscan, contudo a fiabilidade intra-sessdo foi baixa para ambas (Auchincloss & Mclean, 2009).

Esta sonda tem a forma de “pera”, mais estreita no introito, cuja conformidade parece ser mais
resistente a artefacto de movimento, comparado com as sondas cilindricas (Koenig et al., 2017).
Contudo, tem a desvantagem de poder representar mais desconforto na sua inser¢do, uma vez que a
porcdo mais larga tem 3,4 cm. O facto de ndo possuir um didmetro demasiado largo, comparado com

outras sondas, pode diminuir a probabilidade de as fibras musculares serem estiradas, o que pode
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influenciar o registo da ativacdo pelas caracteristicas de “tensdo-alongamento”. Apresenta dois
elétrodos de aco inoxiddvel, de 3,5 cm de comprimento e 1,5 largura, com uma &rea de 4,9 cm?,
longitudinal e bilateralmente, minimizando o erro provavel durante as medicGes. Esta é uma das trés
Unicas sondas com dados relativos a fiabilidade (Keshwani & McLean, 2013). Os elétrodos em forma
de circunferéncia ndo sdo considerados apropriados para a recolha de atividade de EMG pois tém uma
area de superficie superior e detetardo mais facilmente crosstalk de outros musculos préximos da
parede do canal vaginal e sdo mais suscetiveis a uma diminuicdo da fiabilidade do sinal. Os elétrodos
devem promover um bom contacto com a pele, uma impedancia baixa, pouco ruido e serem

constantes (Hermens et al., 2000).
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Fig.3.1: Aparelho de Biofeedback eletromiografico -Physioplux clinical Fig.3.2: Sonda vaginal
Periform

Fonte: Plux Wireless Biosignals S.A., 2018

- Ecografia transperineal

A ecografia a 3 e 4 dimensdes foi realizada com o ecégrafo GE Voluson E8. Este equipamento
é considerado de gama alta e fornece uma imagem de grande qualidade e detalhe, permitindo uma
capacidade de diagndstico elevada, com um sistema eficaz e rapido (GE Healthcare, 2016). A sonda
convexa com uma frequéncia de 4-8 MHz permite um angulo de abertura de 852, sendo que na
ecografia transperineal o transdutor é colocado no perineo, sendo assim mais confortavel, e permite

uma boa definicdo das estruturas localizadas num plano mais profundo.
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Fig.3.3: Ecografo GE Voluson E8 e sonda convexa
Fonte: GE Healthcare, 2016
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3.6 Procedimentos
3.6.1 Protocolo de avaliagao

Apds aprovacdo do estudo por parte dos conselhos de ética da Escola Superior de Tecnologia
da Saude de Lisboa e do Hospital de Santa Maria, foi recrutada a amostra de acordo com os critérios
de inclusdo e exclusdo definidos, e as mulheres foram convidadas a participar no estudo através de
contacto telefénico (apéndice Ill). Apds a aceitagdo, foi determinado o dia de recolha dos dados. A
recolha dos dados decorreu do dia 24 de janeiro a 04 de abril 2022. No dia da avaliac¢do, foi preenchido
o consentimento informado (apéndice 1V), explicados a anatomia e fun¢do dos MPP, com recurso a
imagens, os procedimentos a realizar e recolhidos os dados demograficos e obstétricos.
Posteriormente, procedeu-se a recolha de dados com a aplicacdo dos instrumentos descritos acima,
sendo que foi registada a posicdo utilizada, os procedimentos de teste, as instrucdes dadas e o
ambiente.

O protocolo de avaliagdo foi realizado e seguido de modo a tornar assim as medigOes
reprodutiveis e fidveis (Macédo et al., 2018) (apéndices V e VI). A recolha dos dados de EMGs e
colocacdo dos elétrodos de superficie, foram realizados sempre pelo mesmo individuo de modo a
garantir a uniformidade dos procedimentos. Da mesma forma, a ecografia foi realizada no mesmo dia,
por um profissional instruido e com experiéncia. Os instrumentos foram estudados e testados antes
da recolha de dados garantido as condi¢Ges necessarias e a fiabilidade dos resultados. Apds a recolha

de dados, foi realizada a analise dos mesmos, e posterior discussdo e conclusdo do estudo.

3.6.2 Eletromiografia

- Posicionamento e ambiente

As participantes estavam posicionadas em decubito dorsal, com a anca fletida a 459,
ligeiramente abduzidas, e joelhos a 902, com os pés apoiados na marquesa. Os joelhos foram
suportados, de modo a minimizar a ativacdo dos musculos acessérios, e a bacia em posi¢cdo neutra. A
zona pélvica foi coberta de modo a garantir a privacidade.

- Inspecao e preparacao da pele

Foi realizada a inspec¢do da pele, na zona correspondente aos musculos do pavimento pélvica
e vulva, possibilitando a detecdo de possiveis sinais inflamatdrios, e foi verificada a extensdo da
laceracgdo. Antes da colocacdo dos elétrodos, foi preparada a pele e se necessario removidos os pelos
com lamina descartavel, seguida de limpeza da area com alcool. Apds a pele estar seca, procedeu-se a

colocacdo dos elétrodos de superficie.
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- Aprendizagem e ensino da contra¢ao dos MPP

Como descrito previamente, procedeu-se a explicacdo anatdmica e funcional dos MPP, assim
como ao ensino da correta contracdo dos MPP através de palpacgdo vaginal, de modo a aumentar a
consciéncia corporal e reduzir a influéncia dos musculos acessdrios. Este ultimo aspeto é crucial pois
uma grande parte das mulheres ndo sdo capazes de contrair eficazmente os MPP numa primeira
abordagem, utilizando outros musculos como adutores, gliteo ou abdominal, ou realizando apneia
(Bp & Sherburn, 2005). Apesar da fraca consciéncia corporal e contragao ineficaz, 74% melhoraram
este aspeto apds instrugdes verbais (Vermandel, De Wachter, Beyltjens, D'Hondt, Jacquemyn &
Wyndaele, 2015). A indicagdo verbal demonstrou ser importante, porém ndo dispensa a palpacdo
vaginal (Vermandel et al., 2015), sendo que foi dado o comando verbal “Aperte o meu dedo e eleve-o
0 maximo que puder” ou “aperte a sonda e eleve-a 0 maximo que puder”. O ensino e verificacdo da
correta ativacdo via palpacgdo vaginal é também essencial de modo a contornar uma das limitacGes do
uso de EMGs, pelo risco de cross talk (Brazalez et al., 2017; Grape et al., 2009). Esta foi realizada
unidigitalmente com o 22 dedo, colocado o mais préximo possivel do tecido do PP, colocando o
cotovelo sobre marquesa, e o0 32 e 42 dedos na regido glutea, de modo a detetar a sua contracao.

- Colocagao elétrodos e sonda

Tal como descrito anteriormente, a influéncia dos musculos acessorios foi controlada pela
colocacdo de elétrodos adesivos, com aproximadamente 2 cm didmetro, nos musculos abdominais e
adutores. Este procedimento seguiu as guidelines da SENIAM, (2015) e do estudo de Macédo e
colaboradores (2018), segundo Criswell (2011). Os elétrodos bipolares foram colocados no ventre
muscular, na orientagdo das fibras musculares, com uma distancia de 2 centimetros entre os elétrodos
nos musculos em estudo, segundo o protocolo referido anteriormente e Criswell (2011), procurando
sempre respeitar este e garantir a qualidade dos resultados obtidos. O elétrodo de referéncia foi
colocado na espinha iliaca antero-superior direita, por se tratar de uma proeminéncia Ossea
desprovida de atividade muscular. Os restantes elétrodos foram colocados no musculo abdominal,
unilateralmente a 2 centimetros do umbigo, e nos musculos adutores direito, a cerca de 4 cm da pubis,

sendo primeiramente pedida a ativacdo voluntaria de modo a identificar o mesmo.
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Fig.3.4: Esquema representativo da colocag¢do dos elétrodos de superficie
Legenda: Laranja- elétrodos musculo abdominal direito; Verde- elétrodo referéncia, EIAS; Azul- elétrodos musculo

adutor direito

A sonda vaginal Periform foi entregue a todas as mulheres que participaram no estudo e foi
colocada no canal vaginal, com gel lubrificante na extremidade e nas superficies de metal de modo a
diminuir o desconforto, facilitar a introducdo e proporcionar uma boa condutividade, aumentando a
superficie de contacto (Koenig et al, 2017). A introducdo da sonda pode ser realizada no sentido

“Este/Oeste” ou AP, rodando posteriormente, de modo a diminuir o desconforto.

Fig. 3.5: Localizagao da sonda vaginal
Fonte: Criswell, 2011

- Medigao e registo variaveis

Foi avaliado o valor de ativagdao muscular dos MPP, adutor e abdominal, em repouso, durante
30 segundos, e posteriormente solicitou-se 3 contra¢des voluntdria maxima com a duragdo de 4
segundos com intervalo de 60 segundo entre as mesmas. Nestes momentos procedeu-se ao controlo
da ativacdo de musculos acessdrios, nomeadamente dos gluteos através da observacdo visual e dos
musculos adutores e abdominal gliteo, através da EMGs, reduzindo o risco de crosstalk e garantindo
a contracgdo isolada dos MPP. Os sensores estdo ligados por fio ao biosignals Plux, que recebe e
transmite o sinal, sendo que o canal 1 corresponde a sonda, o 2 aos elétrodos do musculo abdominal
e 03 do adutor. O valor médio de repouso e o pico da CVM, ou seja, o sinal de maior amplitude, obtidos

foram registados no armazenamento interno do dispositivo (Bg et al.,2017).
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3.6.3 Ecografia transperineal

- Posicionamento e ambiente

A parametrizagdo da técnica ecogréfica relativamente ao equipamento, preparac¢do, posicao,
técnica de exame e orientacdo, planos da imagem, e varidveis é importante para garantir a
reproductibilidade do estudo. As participantes estavam posicionadas em litotomia dorsal, e a zona
perineal foi coberta com um lencol, garantindo a privacidade. As luzes do gabinete foram reduzidas de
modo a melhorar a visualizacao do ecra durante a avaliacao.

- Procedimento

A ecografia transperineal foi realizada com a bexiga vazia, na posi¢do de litotomia dorsal,
utilizando um ecégrafo GE Voluson E8 com uma sonda convexa com uma frequéncia de 4-8 MHz e um
angulo de abertura de 852, coberta com uma luva e gel lubrificante. A sonda foi posicionada
firmemente no perineo, entre o monte pubico e a margem anal (Bg & Sherburn, 2005; Shek & Dietz,
2010). O angulo até 852 permite obter uma boa qualidade de imagem, captando o hiato na totalidade,
mesmo na manobra de Valsalva em pacientes com POP ou com ballooning acentuado (Dietz et al.,
2005; Bg et al., 2003).

- Medigao e registo variaveis

A avaliacdo por ecografia foi realizada sempre apds a instrugdo e ensino da correta contracao
dos MPP e posteriormente a recolha de EMG. Foi registado o volume estatico a 3 dimensdes, em
repouso, e foi solicitada uma contragdo voluntaria maxima e manobra de Valsalva, com a aquisicdo de
imagem a 4 dimensdes em tempo real. As participantes foram instruidas e o comando verbal foi o
mesmo da avaliacdo por EMG, de modo a garantir a uniformidade da avaliagdo. Como visto
anteriormente, a ecografia tridimensional permitiu acrescentar o plano axial, e avaliar assim o hiato
urogenital, e a ecografia 4D implica a aquisicdo de volumes ecograficos em tempo real, permitindo
avaliar a anatomia funcional desta regido através da realizacdo das manobras acima descritas (SPU,
2021).

As variaveis que se pretendem estudar sdo a drea e didmetros antero posterior e transversal
do hiato urogenital (figuras 3.9 e 3.10). A area é medida no plano transversal medido no plano médio-
sagital de minimas dimensGes entre o ramo postero-inferior da sinfise pubica e a margem anterior da
zona central do musculo puborretal no angulo anorretal, representado na figura 3.7 pela linha
continua obliqua (Majida et al., 2010; Shek & Dietz, 2010). Neste plano é visivel a sinfise pubica, uretra,
bexiga, vagina, canal anal, reto, e zona inferior MLA. (Bg et al., 2017). A 4rea do hiato é delimitada pelo
musculo pubovisceral, sinfise pubica e ramo inferior pubis, e os didmetros entre as margens internas

do musculo pubovisceral.
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Fig. 3.6: Localizagao do plano de minimas
dimensdes no plano sagital, ecografia transperineal
Legenda: Linha obliqua- plano; Seta esquerda- face

posterior da sinfise plbica; Seta direita: margem anterior
da parte central do musculo puborretal.

Fonte: Dietz, 2016

Fig. 3.8: Esquema representativo do hiato

urogenital
Legenda: LHap- diametro AP; LHrl - diametro TR; LHarea-

area do hiato urogenital; SP — sinfise pubica; t- espessura
musculo pubovisceral.

Fonte: Bg et al., 2017

3.8 Metodologia estatistica

by &
Fig.3.7: Volume da seccdo no plano transversal,

ecografia transperineal
Legenda: S- sinfise pubica; V- vagina; R- reto; L- musculo

elevador anus; U- uretra.

Fonte: Shek & Dietz, 2010

Fig.3.9: Medidas no plano transversal de minimas
dimensoées, ecografia transperineal.
Legenda: a- drea do hiato urogenital; b- diametro AP; c-

didmetro TR; d/e- espessura musculo pubovisceral.

Fonte: Braekken et al., 2008.

Os dados recolhidos foram analisados no software estatistico Statistical Program for the Social

Science (SPSS) versao 26, procedendo-se a uma analise descritiva dos dados obtidos na amostra. Apds

a caracterizacdo da mesma, foi feita uma andlise descritiva com base nas caracteristicas demograficas

e obstétricas. A caracterizacdo das inquiridas foi realizada através de uma analise descritiva uni e bi-

variada. Consoante as varidveis, qualitativas (nominais ou ordinais) e quantitativas, utilizaram-se

medidas de localizacdo de tendéncia central e medidas de dispersao.
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Além das medidas enunciadas, calcularam-se medidas de associacdo e correlacdo entre as
variaveis. Nomeadamente os coeficientes de associacdo V de Cramer e eta, na analise respetivamente
de duas varidveis qualitativas nominais, e uma qualitativa e outra quantitativa. Utilizou-se ainda os
coeficientes de correlacdo rho de Spearman e r de Pearson, na presenca respetivamente de uma
variavel ordinal e outra quantitativa e de duas quantitativas (Fortin, 2009).

Apesar de certas varidveis serem quantitativas, por vezes a média ndo foi uma boa medida, pois
em termos médios a dispersdao é demasiado elevada (coeficientes de variacdo > 50%), pelo que a
distribuicdo foi analisada comparando as medidas de ordem, através de uma anadlise das medianas e
respetiva amplitude interquartil.

Tendo em conta que a amostra é reduzida, de dimensao inferior a 30, para analisar a média da
diferenca dos dois instrumentos, teve que se realizar um teste a normalidade da variavel diferenca,
através do teste de Shapiro-Wilk.

Apesar de ter sido estudado o grau de correlacdo entre os dois instrumentos (considerando-
se insignificante de |0;0,10], baixa de|0,11;0,30], de |0,31; 0,50| é moderada, e elevada se superior
a |0,5]| esta é utilizada diversas vezes, segundo Altman de forma errdnea, pois esta é uma medida de
correlacdo, estudando a relacdo linear entre as duas variaveis, contudo pode existir uma divergéncia
na medida, uma vez que ndo tem em conta a diferenca (Altman & Bland, 1983). A correlacdo pode ser
perfeita (r=|1|) mas existir uma discordancia entre as medidas dos instrumentos.

Pretendeu-se assim perceber se os resultados obtidos pela EMG podem ser analisados da
mesma forma que os obtidos por ecografia, considerada gold standard. Numericamente, pode ser
expresso através do afastamento das medidas pelos dois métodos. Para isso, recorreu-se ao grafico
de Bland-Altman, que permite analisar a concordancia entre duas medidas quantitativas. Estes autores
propuseram uma analise alternativa em 1983, avaliando o viés entre a média das diferencas e
estimando o intervalo, entre o qual hd 95% hipéteses das diferengas do segundo método, comparado
com o primeiro, se localizarem (Altman & Bland, 1983).

No gréfico obtido, o eixo do X corresponde a média entre as duas medidas e o eixo Y a diferenca
entre as mesmas. Estes valores estdo baseados no z-score, calculado com base na férmula: Z-score=
(valor observado — valor médio) / desvio padrdo (dp), pois os dois instrumentos de medida tém
diferentes unidades de medida. A concordancia é considerada satisfatéria quando os valores se
encontram dentro dos limites definidos por: valor médio da diferenca de medidas + dp do valor médio
da diferenca de medidas x 1,96. Estes permitem estimar qudo afastadas estdo as medidas dos dois
instrumentos num mesmo sujeito (Bland & Altman, 1986). O gréafico pode assim ser avaliado de acordo
com a dispersdo, sendo que na presenca de uma boa concordancia esta é diminuida, e os pontos

localizam-se préximos da linha que representa a média do viés.
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3.9 Etica

O presente estudo, inserido no estudo internacional financiado Pelvic Floor Injury- functional
assessment, foi autorizado pelo conselho de ética da Escola Superior de Saude e Tecnologia de Lisboa
e o Conselho de ética do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte.

Posteriormente, o consentimento informado, segundo a Declaracdo de Helsinquia, foi assinado
por todos as participantes que aceitaram participar voluntariamente no estudo. Neste foram
explicitados os objetivos e procedimentos do estudo, os beneficios e riscos potenciais, o desconforto
possivel, assim como o direito de se retirar do estudo sem qualquer consequéncia e a possibilidade de
colocarem qualquer tipo de questao.

A confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos foi garantida como descrito na Lei n® 67/98
de 27 de Outubro da A.R. e da deliberacdao da Comissao Nacional de Protecao de Dados. Utilizou-se

uma codificagdo numérica para cada participante, apenas acessivel ao investigador.
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1. Artigo cientifico original

Avaliagdo funcional de disfuncdoes do pavimento pélvico- correspondéncia entre

biofeedback eletromiografico e ecografia.

Madalena Lemos ', Alexandra Henriques 2, Kari Bg 3, Patricia Mota '*®

1- ESTeSL - Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, Instituto Politécnico de Lisboa,;

2- Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina Reprodutiva, Centro Hospitalar
Universitario Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria, Lisboa, Portugal,;

3- Department of Sports Medicine, Norwegian School of Sport Sciences, Oslo and Department of
Obstetrics and Gynecology, Akershus University Hospital, Larenskog, Norway;

4- H&TRC — Centro de Investigacao em Saude e Tecnologia, Escola Superior de Tecnologia da
Saude de Lisboa (ESTeSL - Instituto Politécnico de Lisboa;

5- Universidade de Lisboa, Faculdade de Motricidade Humana, CIPER, LBMF, P-1499-002
Lisboa, Portugal

Resumo

Introdugado: As disfungdes do pavimento pélvico (DPP) séo de etiologia multifatorial, e
compreendem, entre outras, incontinéncia urinaria (IU), anal (I1A), prolapso de 6rgaos pélvicos
(POP), ou disfungbes sexuais, sendo que a gravidez e o parto estdo associados a estas
alteracdes. Os traumas a nivel do perineo decorrentes do trabalho de parto sado frequentes, e
as laceragoes graves, de grau lll e IV, envolvem o esfincter anal (EA) e apresentam sintomas
a curto e longo prazo. E importante uma correta avaliagéo, de entre os métodos disponiveis,
de modo a elaborar um diagnostico e plano de intervencdo, o mais precoce possivel,
melhorando a funcionalidade e qualidade de vida. Objetivo: Analisar a correspondéncia entre
as medidas de ativagdo dos musculos do pavimento pélvico (MPP) através de eletromiografia
(EMG) e ecografia 3/4D transperineal, considerada gold standard, em mulheres que sofreram
laceragbes graves. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional transversal, de
validade de critério do instrumento de EMG, relativamente a ecografia, considerada uma
medida padrao aceite. Foram incluidos 14 sujeitos com diagnostico de laceragéo de grau lll e
IV decorrente do parto vaginal, e foi avaliada a contragao voluntaria maxima (CVM) pico com
recurso a EMG, e a area e os didametros antero posterior (AP) e transversal (TR) do hiato
urogenital através da ecografia transperineal. Resultados: Os resultados obtidos parecem
mostrar que a EMG pode ser utilizada na avaliagdo da fungdo dos MPP, com uma boa
concordancia com a ecografia, maioritariamente em relagéo a percentagem da variagdo da
area e didmetro AP do hiato entre repouso e contracido. Discussao/Conclusao: A EMG pode
ser um utilizada para a avaliagido das possiveis disfungdes do PP decorrentes do parto, tendo
em conta as vantagens em relagdo a ecografia, possibilitando um correto diagndstico e

monitoriza¢do da intervencgao.
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Palavras-chave: Pavimento pélvico; Parto vaginal; Disfun¢ao; Ecografia transperineal; EMG;

Fisioterapia

Abstract

Introduction: Pelvic floor dysfunctions include urinary and anal incontinence, pelvic organ
prolapse or sexual dysfunctions, among other, and pregnancy and vaginal delivery are
associated with increased risk. Perineal trauma is common after vaginal birth and severe
perineal lacerations extend into or through the anal sphincter complex, with symptoms that
may persist or be present many years after giving birth. It is important to carry out a correct
assessment among the available methods, of PFM function in order to establish a correct
management, improving functionality and quality of life. Objectives: To evaluate the criterion
validity of EMG compared to 3/4 D transperineal ultrasound, the gold standard, when
evaluating pelvic floor function. Methods: This is a cross-sectional observational study and
included 14 subjects diagnosed with grade Il and IV lacerations resulting from vaginal delivery.
The EMG assessed PFM activation and was followed by measurement of minimal hiatal
diameters and area at rest, on Valsalva and maximum voluntary contraction (MVC) using
ultrasound. Results: The results show that EMG can be used in assessment of PFM function,
with good agreement with ultrasound, mainly regarding the percentage of variation in the area
and AP diameter between rest and contraction. Conclusion: EMG can be used to evaluate
PFM dysfunctions, considering the advantages over ultrasound, allowing a correct diagnosis

and management of the intervention, improving quality of life.

Keywords: pelvic floor; vaginal birth; dysfunction; transperineal ultrasound; eletromiography;

physical therapy.

Introducao

As DPP constituem um conjunto de alteragées como IU, IA, dispareunia, POP, nas
quais os MPP e o tecido conjuntivo estdo comprometidos.” As DPP podem surgir a curto
prazo, maioritariamente associado a lesdes severas, ou a longo prazo, comprometendo a
qualidade de vida e impactando a nivel fisico, psicolégico, e social, comprometendo a
qualidade de vida e limitando e restringindo a atividade e participacao, pelo que é essencial
uma correta avaliagéo, e elaboragéo de um plano intervengdo adequado.? O parto vaginal é o
fator de risco mais prevalente, e este impacto € mais pronunciado no caso de parto
instrumentado com recurso a forceps.?* Estima-se que as DPP podem afetar uma em cada

trés mulheres, com a IU a ter uma prevaléncia de 33%° e a IA de 26 a 38%.°
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As laceragdes graves, referidas como Obstetric anal sphincter injuries (OASIS),
envolvem o complexo do EA e epitélio anal,” apresentam uma incidéncia de 4 a 6,6% dos
partos vaginais, sendo que os fatores de risco sdo primiparidade,® parto vaginal
instrumentado, mais associado a forceps,® prolongamento do 2° estadio, episiotomia mediana,
macrossomia fetal, idade materna avangada e OASIS prévia. Adicionalmente, estas lesdes
s&o consideradas fatores de risco para POP, IUE, dispareunia e dor perineal.”'*"" As OASIS
s&o ainda preditores para avulsdo do musculo elevador do anus (MLA)," correlacionada com

um aumento do hiato urogenital e do risco de POP,*13 14

existindo ainda uma relagado entre a
area do hiato e sintomas de IU persistente.®

Desta forma, é importante perceber o verdadeiro papel do trauma associado ao parto,
nomeadamente nos casos de laceragdo grave, na fungdo e estrutura do PP. E assim
necessaria assim uma correta identificacdo, classificagdo e correcdo das laceragdes,
existindo uma correlagao positiva e significativa entre os sintomas de IA, grau de laceragéo e
defeito EA 69101518

Existem diversos métodos disponiveis e utilizados na pratica clinica e investigagcéo

para avaliar a fungao, forca, resisténcia e ativacdo neuromuscular,'®?°

como a observagao,
palpacao vaginal, perineometria, manometria, dinamometria, ecografia, EMG, ressonancia
magnética (RM) e estudos urodinamicos.?"*? A palpagdo vaginal € comumente utilizada na
pratica clinica e ndo apresenta custos, contudo é subjetiva e tem uma fraca fiabilidade inter-
observador." A avaliagdo através de imagiologia parece ser mais reprodutivel para o
diagnéstico de trauma do MLA contudo apresenta algumas limitacdes como custo,
acessibilidade e contra-indicacbes para o seu uso e técnica. Estes aspetos podem ser
parcialmente contornados gragas a ecografia, introduzida nos ultimos anos como método gold
standard de avaliagdo da morfologia e fungédo dos MPP,'®? principalmente com recurso &
ecografia translabial e transperineal a 3 e 4 dimensbes, sendo que a ultima permite avaliar as
alteracdes funcionais dindmicas, perante contracdo ou valsalva.'®?*% Este método, n&o
invasivo, é objetivo, fiavel e reprodutivel na avaliagdo das dimensdes do hiato urogenital e
anomalias morfologicas major do MLA.?’ Quanto & EMG, permite registar a soma dos
potenciais de agado das unidades motoras, geradas pela despolarizagdo das fibras
musculares, sendo que um numero mais elevado de unidades motoras ativadas pode ser
indicativo de uma maior forca.?® A EMG é um método fiavel para avaliar a ativagdo muscular

em mulheres saudaveis,?®%°

o que nao foi sempre consistente em mulheres com IU.

A avaliacdo dos MPP em mulheres com laceragdes graves € assim essencial, através
de instrumentos com boas propriedades psicométricas e acessiveis aos fisioterapeutas, que
os permita monitorizar a intervencéo, que se pretende multidisciplinar e consiste na alteracéo
padrbes comportamentais mal ajustados assim como no treino dos MPP com o objetivo de

melhorar a ativagdo muscular e diminuir a sintomatologia.*?"3%* O objetivo do presente
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estudo € entdo perceber em que medida a EMG tem correspondéncia com a ecografia, a
medida considerada padrao e valida, na avaliagdo da fungdo dos MPP, pelas vantagens

apresentadas pelo primeiro instrumento.

Metodologia

Este € um estudo observacional e transversal, de validade de critério, com a populacéo
em estudo composta por mulheres com diagndstico de laceragéo de grau lll ou IV, apés parto
vaginal. A amostra é n&o probabilistica, por conveniéncia, e heterogénea, constituida por
mulheres identificadas pela equipa de obstetras e ginecologistas presente no bloco de partos
do Hospital Santa Maria (HSM). A recolha dos dados decorreu de 24 de janeiro a 04 de abril
2022. Os critérios de inclusao foram mulheres com parto vaginal apés as 32 semanas de
gestagao com diagnostico de laceragao de grau lll e IV, e os de exclusao foram a presenga
de défice cognitivo que provocasse incapacidade de compreender os procedimentos,
mulheres submetidas a cirurgia prévia pélvica, dor intensa que impeca a colocagao da sonda
e/ou que tenham alguma lesao neuroldgica que condicione a ativagdo muscular dos MPP. As
participantes foram avaliadas em dois momentos distintos, no mesmo dia e local, no HSM,
através da EMG, em que se registou o valor da contragao voluntaria maxima (CVM) e de
repouso, cuja unidade de medida é o miliVolt (mV), e através de ecografia transperineal, que
pretendeu avaliar a area e os didametros AP e TR do hiato urogenital.

Os instrumentos de avaliagdo utilizados foram o questionario inicial de caracterizagao
da amostra, escala numérica de dor (END), o International Consultation on Incontinence
questionnaire- Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-Ul SF), a palpagao vaginal, a EMG e a
ecografia 3/4D transperineal. Numa primeira fase, procedeu-se a explicagao anatéomica e
funcional dos MPP, assim como ao ensino da correta contragdo dos MPP através de palpagao
vaginal, de modo a aumentar a consciéncia corporal e reduzir a influéncia dos musculos
acessorios.

A EMG foi realizada com o aparelho portatii de biofeedback eletromiografico
Physioplux clinic e a sonda vaginal Periform. De modo a reduzir o risco de crosstalk e garantir
a contragao isolada dos MPP, foram colocados unilateralmente elétrodos adesivos bipolares
no ventre muscular dos musculos abdominais e adutores na orientagao das fibras, com uma
distancia de 2 centimetros e a ativagdo do musculo gluteo foi controlada por observagao
visual. Este procedimento seguiu as guidelines da SENIAM, e do estudo de Macédo e
colaboradores,* segundo Criswell.** O elétrodo de referéncia foi colocado na espinha iliaca
antero-superior direita, por se tratar de uma proeminéncia éssea desprovida de atividade
muscular. A sonda vaginal Periform foi entregue a todas as mulheres que participaram no
estudo e foi colocada no canal vaginal, com gel lubrificante na extremidade e nas superficies

de metal de modo a diminuir o desconforto, facilitar a introducédo e proporcionar uma boa
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condutividade, aumentando a superficie de contacto.*® Foi registado o valor em repouso,
durante 30 segundos, e posteriormente solicitou-se 3 CVM com a duragéo de 4 segundos
com intervalos de 60 segundos entre as mesmas.

A ecografia transperineal a 3/4 D e foi realizada com a bexiga vazia, na posi¢do de
litotomia dorsal, utilizando o ecégrafo GE Voluson E8 com uma sonda convexa com uma
frequéncia de 4-8 MHz e um angulo de abertura de 85° coberta com uma luva e gel
lubrificante, posicionada firmemente no perineo, entre o monte pubico e a margem anal.'*"°
Esta avaliagao foi realizada sempre apés a instrugao e ensino da correta contragdo dos MPP
e posteriormente a recolha de EMG. Foi registado o volume 3D estatico em repouso, e foi
solicitada uma CVM e manobra de Valsalva, com a aquisi¢cdo de imagem a 4D em tempo real,
com instrugao verbal similar ao da avaliagéo por EMG.

Os dados recolhidos foram analisados no software estatistico Statistical Program for
the Social Science (SPSS) versédo 26, procedendo-se a uma anadlise descritiva dos dados
obtidos na amostra. Relativamente a comparacédo entre os dois instrumentos de medida,
pretendeu-se analisar a concordancia entre variaveis de medida, pelo grafico de Bland-
Altman.

O estudo foi aprovado pelos conselhos de ética da ESTeSL e do HSM, e o
consentimento informado, segundo a Declaragdo de Helsinquia, foi assinado por todos as
participantes que aceitaram participar voluntariamente no estudo. A confidencialidade e
anonimato dos dados recolhidos foi garantida como descrito na Lei n° 67/98 de 27 de Outubro

da A.R. e da deliberacdo da Comissao Nacional de Protecao de Dados.

Resultados

A amostra é constituida por 14 participantes, com idades compreendidas entre 18 e
39 anos, um IMC que varia entre 18 e 35 Kg/im?, e 71,4% das participantes sdo primiparas,
21,4% tém 2 filhos e 7,1% 3 filhos, sendo que 13 apresentam laceragéo de grau lll e apenas
uma com laceragao de grau IV. Apenas duas participantes ja realizaram reabilitagdo dos MPP.
Sete participantes referem perda involuntaria de gases, sendo que em 42% dos casos esta
ocorre 2 ou mais vezes por semana e 2 participantes sofrem de incontinéncia de fezes.
Relativamente a incontinéncia urinaria, observa-se que 42,9% referem ter perdas de urina,
que ocorrem uma vez por semana ou menos.

Quanto aos dados obstétricos, os partos ocorreram em média ha 18 meses, e 57,1%
destes foram instrumentados, em 37,5% dos casos com recurso a ventosa e com férceps e
ventosa e em 87,5% destes casos ocorreu episiotomia. Cinco dos sujeitos apresentam
avulsdo, e pela analise dos dados obtidos foi possivel verificar que existe um grau de

associacéo elevado entre a existéncia de avulsao e de prolapso (V=0,701).
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O desconforto associado a introdugédo e manutengao da sonda vaginal foi avaliado
através da END, assim como a relagdo do mesmo com os valores da CVM (pico) e de repouso,
pela sua influéncia na ativagao dos MPP, através da correlagdo de Spearman. Esta relagéo é
fraca em ambos os casos, (p=0,283; p=0,223), pelo que a o grau de desconforto teve uma
influéncia reduzida nos valores eletromiograficos de repouso e contragao obtidos.

A CVM foi avaliada por EMG, com uma média de valor pico de 0,0245714 + 0,0138659
mV (Min= 0,006 mV; Max= 0,05 mV). De modo a avaliar a influéncia da contracdo dos
musculos acessorios na ativagdo dos MPP foi analisado o coeficiente de Pearson, mostrando
uma correlagdo moderada no caso dos musculos adutor e abdominal (r=0,313; r=-0,384).
Relativamente as dimensbdes do hiato, foram observados, como esperado, valores superiores
em todas as dimensdes durante a manobra de valsalva, sendo que a correlagao entre estes
trés momentos foi positiva e elevada, pelo que uma maior area em repouso esta fortemente
relacionada com uma maior area apés uma CVM e manobra de valsalva.

A correlagdo entre a CVM (pico) e a area e didametro é positiva e respetivamente
moderada e elevada (r= 0,406; r=0,613), contrariamente ao didmetro TR, em que esta é
negativa e praticamente inexistente (r= - 0,032). Estes valores, contudo, sdo apenas uma
medida de associagao.

A concordancia entre a EMG e a ecografia foi analisada utilizando o valor da CVM
(pico) e percentagem da variagéo entre repouso e contragdo nas 3 variaveis medidas pela
ecografia transperineal pelo grafico de Bland-Altman, sendo que em todos a diferenga de
valores resultante dos dois métodos ndo aumenta nem diminui proporcionalmente aos valores
médios. Relativamente a % da variagcdo da area, verifica-se que 85,7% dos pontos se
encontram dentro dos limites de concordancia (2,136750177; -2,13675018), com a existéncia
de 2 outliers, mas importa referir que a dispersao dos pontos em relagado a diferenga média é
reduzida (figura 1). Quanto a concordancia entre a EMG e a ecografia pela % da variagéo do
didametro AP, verifica-se que 92,8% dos pontos encontram-se dentro dos limites de
concordancia (1,724960866; -1,724960866), sendo que a concordancia é satisfatoria (figura
2). Estes dois ultimos graficos possuem o outlier superior em comum, o que pode ser
explicado pela disparidade encontrada entre o valor de EMG, de 0,009 mV, bastante inferior
a média de 0,024 mV, e a % da variagdo na area e didmetro AP, de 40,38% e 28,40%,
respetivamente, superior a média.

A concordancia entre a EMG e a ecografia pela % da variagéo do diametro TR pode
ser considerada satisfatoria pois 100% dos pontos encontram-se dentro dos limites de
concordancia (2,815791298; -2,815791298). Contudo, deve ser tido em conta que os limites
sdo superiores aos anteriores e os pontos apresentam maior dispersao relativamente a
diferenca média, de 5,55112E-17 (figura 3).
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Discussédo / Concluséo

O presente estudo mostrou que a EMG pode ser utilizada na avaliagao da fungdo dos
MPP, com uma boa concordéncia com a ecografia, considerada gold standard. A
percentagem da variagdo na area e diametro AP do hiato, entre repouso e contragdo, mostrou
maior concordancia com a CVM (pico), com limites e dispersao inferiores, apesar da variavel
do diametro transversal possuir 100% dos valores dentro dos limites de concordancia. Estes
resultados podem estar relacionados com o facto da variagdo da area e diametro
anteroposterior ser bastante superior ao diametro TR, ou seja, a contragdo induzir maior
variagdo nestas dimensées, como verificado por Thompson e Vollgyhaug e colaboradores,?>%
que encontraram uma correlagao significativa entre a avaliagéo da forga por palpagao vaginal
e a alteracio destas variaveis.

De modo a garantir a reprodutibilidade das medidas, foi salvaguardado que os
protocolos da EMG e ecografia usados neste estudo foram baseados nas recomendagdes da
literatura, especificando o equipamento, ambiente externo, posi¢ao, instrucdo e motivacao,
assim como os parametros a ser avaliados.*® Este procedimento procurou reduzir os possiveis
erros de medicdo e pode ter tido impacto na estabilidade das medidas assim como ter
interferido positivamente nos resultados verificados. Adicionalmente, e tal como defendido por
diversos autores, foram explicados a sequéncia e procedimentos, assim com a anatomia,
localizag&o e fungédo dos MPP. 3738

A avaliagao pelos dois métodos foi realizada no mesmo dia, sempre pelo mesmo
investigador em cada um dos instrumentos, sendo que a ecografia foi realizada por um
profissional com formagéo avangada, segundo a metodologia de Hans Peter Dietz, o que
aumenta a consisténcia dos resultados obtidos.

Existem varios fatores que poderdo ser um potencial de erro de medida na EMG,
nomeadamente o didmetro da sonda, a possivel deslocacdo da mesma, o risco de cross talk,

assim como a auséncia de um protocolo quanto a colocagido dos elétrodos. De forma a
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minimizar estas limitagdes procurou-se escolher uma sonda com bons resultados
demonstrados ao nivel da estabilidade e confiabilidade na avaliagao da ativagcao dos MPP,
com elétrodos longitudinais ao longo da parede lateral da vagina e foram colocados elétrodos
nos musculos acessorios, sendo que se observou uma correlagéo fraca a moderada entre a
contragao do pavimento pélvico e os musculos acessorios abdominal e adutor e foi garantido

12939 através do ensino

que as participantes eram capazes de realizar uma correta contracao,
da correta contracao do pavimento pélvico a todas as participantes antes de iniciar a recolha
do sinal eletromiografico e da ecografia. O comando verbal fornecido procurou ainda ser claro
e direto. Apesar do possivel desconforto associado a sonda, também relatado por Keshwani
e McLean,* este foi apenas relatado na introducéo da sonda, e n&o foi encontrada uma
correlagao entre o grau de desconforto medido pela END e o valor de repouso ou CVM, pelo
que a sonda nao inibiu nem facilitou o recrutamento muscular, tal como observado por
Auchincloss e Mclean.?®

A ecografia é considerada gold standard na avaliagéo da fungéo do pavimento pélvico
no entanto apresenta limitagdes, nomeadamente a dificuldade no seu uso, pela formacao
avangada e elevada experiéncia exigidas do operador, o custo do equipamento e o facto de
nao ser portatil. A validagao de um instrumento como a EMG acessivel a Fisioterapeutas que
trabalham na saude da mulher, em contraste com a ecografia nao foi até a data analisada,
pelo este trabalho podera ser um contributo para a evidéncia e pratica clinica, fornecendo uma
ferramenta confiavel acessivel aos Fisioterapeutas, com menor custo associado e facilidade
de uso. Outro dos aspetos positivos deste estudo é que esta avaliagdo foi realizada em
mulheres com laceragéo grave, pelo que a morfologia muscular estando alterada podera ser
desafiante de avaliar tanto do ponto de vista da EMG como da ecografia, sendo os estudos
feitos com estes instrumentos aplicados na sua maioria em mulheres saudaveis. Do
conhecimento dos autores este sera o primeiro estudo de validade de critério a ser realizado
em mulheres com laceragdes graves. Outro ponto forte deste estudo é o tempo de pds-parto,
superior a 6 meses em todas as participantes, pois permite perceber a persisténcia de
sintomas de IU e IF, considerado por alguns autores como o tempo minimo para o
aparecimento de sintomas’ e fornecer assim uma avaliagdo dos sintomas a longo prazo.

Uma das limitagdes deste estudo é o tamanho reduzido da amostra, de entre uma
populagdo de 51 mulheres, correspondente as laceragbes graves decorrentes dos 5634
partos vaginais realizados no HSM em 3 anos. No entanto, foi extremamente desafiante o
recrutamento destas participantes, dada a menor prevaléncia destas lesbes, devido também
ao contexto pandémico, local de residéncia longe do hospital da maioria das senhoras, pelo
tempo disponivel reduzido para a participagao altruista em estudos cientificos. Contudo,
muitas das senhoras contactadas mostraram disponibilidade em participar neste estudo de

forma voluntaria, apesar do contexto do parto e de terem filhos pequenos.
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Este estudo podera assim ser um ponto de partida a realizacdo de estudos com uma

maior amostra, sendo que a recolha de dados continuara a decorrer integrada no projecto
PFlfass.

Este estudo contribui para a constatacdo de que a EMG tem boa concordancia com a

ecografia do pavimento pélvico tendo implicagbes diretas na avaliagéo e intervengao da

fisioterapia na saude pélvica, e contribuindo também para a pratica baseada na evidéncia dos

Fisioterapeutas, em especifico no pés-parto, periodo em que estas disfungcbes sdo mais

comuns.
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1. Resultados

1.1 Caracterizagao da amostra

A amostra é constituida por 14 participantes com idades compreendidas entre 18 e 39 anos, com
IMC que varia entre 18 e 35 Kg/m?, sendo que o valor maximo é considerado obesidade de grau Il e a
média de 23,9 Kg/m?esta dentro do peso normal, tal como podemos observar na tabela 1.1, de acordo
com os dados recolhidos. A maioria das participantes tém o grau de escolaridade médio/superior
(tabela 1.2). Em relagdo a atividade fisica, esta é praticada apenas por 21,4% das participantes,
nomeadamente yoga, danca e jogging com uma frequéncia de 3 vezes por semana (tabela 3). Apenas

duas participantes ja tinham realizado reabilitacdo dos MPP.

Tabela 1.1- Medidas da idade e do indice de Massa Corporal (IMC) das participantes

n minimo maximo média desvio-padrao
Idade 14 18 39 32,6 6,2
IMC (Kg/m?) 14 18 35 23,9 4,2

Tabela 1.2- Distribui¢do das habilitagcGes académicas das participantes

n %
Habilitagdes académicas Basico 3 21,4
Secundario 4 28,6
Médio/Superior 5 35,7
Mestrado/Doutoramento 2 14,3
Total 14 100,0

Relativamente aos habitos intestinais, 57,1% sdo regulares, contudo 42,9% associam esforco a
evacuar. Sete participantes referem perda involuntaria de gases, sendo que em 42,9% dos casos esta
ocorre 2 ou mais vezes por semana (tabela 1.3), associado a andar, espirrar ou posicdes de yoga, 2
participantes sofrem de incontinéncia de fezes, 2 ou mais vezes por semana, especificamente com a

sensac¢do de urgéncia, em um dos casos.
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Tabela 1.3- Incontinéncia anal- frequéncia da perda involuntaria de gases

n %
Frequéncia 2 ou mais vezes por dia 1 14,3
1 vez por dia 2 28,6
2 OU mais vezes por semana 3 42,9
1 a 3 vezes por més 1 14,3
Total 7 100,0

Relativamente a incontinéncia urinaria, observa-se que 42,9% referem ter perdas de urina,
destas 100% ocorrem uma vez por semana ou menos. No que diz respeito a quantidade de perda, esta
€ pequena e ocorre maioritariamente ao tossir ou espirrar, em 83,3% dos casos, em 33,3% dos casos
antes de conseguir chegar a casa de banho, e em 16,6% dos casos a fazer exercicio. Foi aplicada a
escala ICIQ-SF, com um score médio de 6,7 + 2,3 (Min= 3; Max= 9) de entre as mulheres sintomaticas.

Através da analise da relagdo entre IU e IMC, a associacdo é praticamente inexistente, com
uma média de 24 kg/m? nas mulheres com ou sem sintomas, adicionalmente o IMC mdaximo nas

assintomaticas é de 35 kg/m?, e nas sintomaticas de 27 kg/m?.

- Dados obstétricos

As tabelas 1.4 e 1.5 mostram os dados relativos ao parto, sendo que é possivel verificar que
92,8% sofreram uma laceragdo de grau lll, e 57,1% dos partos foram instrumentados, em 37,5% dos
casos com recurso a ventosa e com forceps e ventosa, e de entre os quais 87,5% com recurso a
episiotomia (tabela 1.6). A episiotomia foi realizada em 9 mulheres, sendo que apenas uma apresenta
laceracdo de grau 4 (tabela 1.5). Existe uma relacdo moderada entre o parto instrumentado e a
presenca de avulsdo (V=0,411), contudo ndo vai de encontro ao descrito na literatura. Relativamente
ao ultimo parto, este ocorreu em média com 40 semanas de gestacdo, ha 18 meses, com uma média
de 3417,5 £ 414 g (Min= 2820 g; Max=4180 g) de peso do bebé a nascenca.

A maioria das participantes (71,4%) sdo primiparas, 3 mulheres tém 2 filhos e apenas uma tem
3 filhos. Relativamente as multiparas, os partos anteriores foram vaginais, ndo instrumentados, com a

realizacdo de episiotomia em 4 dos 5 partos, sendo que existiu laceracao de grau Il em 2 casos.

Tabela 1.4- Dados obstétricos relativos ao ultimo parto: peso, idade do bebé e semanas de gestacdo

n minimo maximo média desvio-padrao
Idade bebé (meses) 14 10 27 18,2 6,0
Semanas de gestagdo no momento 14 38 41 40,0 1,0
do parto
Peso do bebé a nascenga (g) 14 2820 4180 3417,5 415,0
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Tabela 1.5- Dados obstétricos relativos ao ultimo parto: instrumentacao, episiotomia e grau
laceracao

n %
Parto instrumentado Sim 8 571
Nao 6 42,9
Total 14 100,0
Se sim, Forceps 2 25,0
Ventosa 3 37,5
Foérceps e Ventosa 3 37,5
Total 8 100,0
Episiotomia Sim 9 64,3
Nao 5 35,7
Total 14 100,0
Grau laceracao 3 13 92,9
4 1 7.1
Total 14 100,0

Tabela 1.6- Relagdo entre o parto instrumentado e episiotomia

Episiotomia
Sim Nao Total
n % n % n %
Parto instrumentado Sim 7 87,5 1 12,5 8 100,0
Nao 2 33,3 4 66,7 6 100,0
Total 9 64,3 5 35,7 14 100,0

1.2 Avaliagao do grau de desconforto pela palpag¢ao vaginal e sonda vaginal

Através da END foi avaliado o grau de desconforto associado a palpacdo vaginal, e a introdugéo e
manutencdo da sonda vaginal durante a CVM. A inser¢do da sonda revelou o valor mais elevado (9/10)
assim como valor médio 4,4+ 2,5 (tabela 1.7), tal como descrito na literatura, sendo que este fator
pode influenciar a ativacdo dos MPP. Desta forma, procurou-se perceber a relacdo entre estes dados
e o valor eletromiografico de repouso e CVM (pico) do pavimento pélvico com recurso ao coeficiente
de correlagdo de Spearman. Esta relacdo é fraca em ambos os casos, (p=0,283; p=0,223), pelo que a o
grau de desconforto teve uma influéncia reduzida nos valores eletromiograficos de repouso e

contracdo obtidos.
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Tabela 1.7- Avaliacdo do grau de desconforto pela palpacdo vaginal e sonda vaginal

n minimo maximo média desvio-padréao
Palpacao vaginal 14 0 5 1,3 1,8
Insercao da sonda 14 0 9 4.4 2,5
Manutencao da sonda 14 0 5 0,9 1,7

durante a contragao

1.3 Avaliagao forga muscular pela EOM

Foi avaliada a forca muscular por palpagdo vaginal segundo a Escala de Oxford Modificada, com

28,6% das mulheres a apresentarem um grau 2+, e 7,1% grau 2, 3, 3+ e 4 (figura 1.1).

1 2 24 3 3+ 4

Grau de forca

Fig. 1.1- Avaliac¢do por palpagdo vaginal segundo a Escala de Oxford Modificada
1.4 Dados EMG

A CVM foi avaliada por EMG, com uma média de valor pico de 0,0245714 + 0,0138659 mV
(Min=0,006 mV; Max= 0,05 mV), e um valor médio da média das 3 CVM solicitadas de 0,0197857 *
0,0106672 mV (Min=0,0053333 mV; Max= 0,0356667 mV).

Encontrou-se uma correlagdo em sentido inverso (r= -0,039) entre o valor pico da CVM e o IMC,
porém é praticamente inexistente, assumindo-se que quanto maior o IMC, menor a for¢ca dos MPP.

O aparelho permitiu monitorizar a ativacdo dos musculos abdominal e adutor, através da
colocacdo de elétrodos, pelo que foi analisada a correlacdo entre o valor de CVM (pico) e o dos
musculos acessorios adutor e abdominal pelo coeficiente de Pearson, ndo existindo uma correlacdo

significativa na ativacdo dos MPP.

1.5 Dados ecograficos

Através da ecografia 3/4 D foi possivel avaliar morfolégica e funcionalmente o PP, nomeadamente

a existéncia de prolapso, avulsdo do MLA e lesdo do esfincter anal. E possivel observar que 2 dos
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prolapsos existentes sdo do compartimento posterior e 1 anterior (tabela 1.8). A avulsdo do MLA esta

presente em 5 casos, sendo que esta é bilateral em 2 mulheres, e maioritariamente total.

Tabela 1.8- Avaliacdo da presenca de prolapso por ecografia, e localizagao.

n %
Prolapso Sim 3 21,4
Nao 11 78,6
Total 14 100,0
Se sim, em qual Anterior 1 33,3
compartimento? Posterior 2 66,7
Total 3 100,0

Pela andlise dos dados obtidos, foi possivel verificar que existe um grau de associacdo elevado
entre a existéncia de avulsdo e de prolapso (V=0,701). Do total das mulheres que apresentam avulsao,
60% apresentam prolapso, por outro lado todas as que ndo apresentam avulsdao também nao
apresentam prolapso. O grau de associacdo da avulsdo e o peso do bebé é moderado (eta=0,407),
sendo que na presenca de avulsdo o peso é em média de 3700 g, superior aos casos sem avulsdo, de
3261g.

O grau de associa¢do da avulsdo e da area em repouso é insignificante, sendo possivel afirmar

gue ndo existe relacdo (eta=0,008), e com a area em valsalva esta é fraca (eta=0,112).
Procurou-se também perceber a relagdo da avulsdo com o valor da CVM (pico), e a variacdo das
dimensdes do hiato. Em termos médios, a dispersdo é elevada, logo a média ndo é boa medida
(coeficientes de variagdo > 50%), sendo que deve ser analisada a distribuigdo comparando as medidas
de ordem, através de uma andlise das medianas e respetiva amplitude interquartil. Relativamente ao
valor medido através de EMG, ndo existe uma diferenca significativa relativamente aos valores centrais
das distribuicGes, contudo verificamos uma maior variacdo quanto aos valores centrais, sendo superior
na auséncia de avulsdo, como sugerido por diversos autores.

Ndo existe uma relagdo entre a presenca de POP e area do hiato em repouso e valsalva
(eta=0,095; eta=0,209). Procurou-se também perceber a relagdo do POP com o valor da CVM (pico), a
variacdo do didmetro AP entre repouso e contragdo, e o nimero de filhos. Em termos médios, a
dispersdo é elevada, pelo que foi feita uma analise das medianas e respetiva amplitude interquartil.
Os primeiros 50% das mulheres com 2 filhos, apresentam prolapso. Relativamente ao valor de CVM,
nao se observa uma diferenca significativa relativamente aos valores centrais das distribuicdes, porém
tal como na avulsdo, os valores sdo menores na presenca de POP. Quanto a variacdo do didmetro AP,
estes valores sdao negativos na presenca de POP, ndo existindo em alguns casos uma reduc¢do nesta

dimensdo, contudo na auséncia de POP estes sdo positivos.
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A variagdo na drea apds contragdo, em termos absolutos e percentuais, apresentam valores
superiores da mediana e de dispersao, encontrando-se valores menores na presenc¢a de avulsdo. Os
valores centrais de distribuicdo da variacdo no didmetro AP, sdo superiores na auséncia de avulsao, e
relativamente ao didmetro transversal, estes valores sdo negativos na presenca de avulsdo, ou seja,
em alguns casos ndo existe uma redugdo nesta dimensdo, contudo na auséncia de avulsdo este é
positivo.

- Hiato urogenital

As dimensdes do hiato urogenital foram registadas em trés momentos distintos, através da
ecografia transperineal, nomeadamente em repouso, durante a CVM e a manobra de valsalva. Como
esperado, no Ultimo momento foram observados valores superiores em todas as dimensdes: drea com
uma média de 24,27 + 7,84 cm? (Min= 10,87 cm?; Max= 38,28 cm?), didmetro AP com uma média de
6,80 + 1,32 cm (Min= 4,40 cm; Max= 9,25 cm), didmetro transveral com uma média de 4,86 + 0,81 cm
(Min= 3,50 cm; Méax= 6,61 cm) (apéndice VII- tabelas 1, 2 e 3).

Analisando a relagdo entre a area em repouso e valsava, verificou-se que a correlacdo é no
mesmo sentido e forte (r=0,72; r’x100=51,85%) pelo que 51,85% da variabilidade da drea em Valsalva
pode ser explicada pelo valor em repouso. O mesmo se verifica entre a drea em repouso e contracdo
(r=0,711; r’x100=50,55%), com 50,55% da variabilidade da drea em contracdo pode ser explicada pelo
valor em repouso. Finalmente, em relacdo a area em valsalva e contracdo, a correlacdo é também
positiva e elevada (r=0,693; r’x100=48%).

Relativamente as alteragGes das dimensdes induzidas pela CVM, esta foi em média de 4,04
3,54 cm? (Min= - 0,33 cm?; Méx= 10,85 cm?), que corresponde em média a uma reducio de 22,44%,
sendo que a variacdo do didmetro anteroposterior é superior ao diametro transversal, com uma
reducdo em média de 19,82% (apéndice VII- tabelas 4 e 5).

Quanto a variacao induzida pela manobra de Valsalva, a drea teve um aumento em média de
41,30% + 32,60 (Min= -7,17%; Max= 107,7%), e contrariamente ao caso anterior, verifica-se um maior
aumento no didmetro transversal, quando comparado com o didmetro AP, com uma reducdo em

média de 24,72% (apéndice VII- tabelas 6 e 7).

1.5 Validade de critério da EMG

Para visualizar a concordancia entre as duas medidas, foi utilizado um grafico de Bland—Altman.
Foi analisada a concordancia entre a ecografia e a EMG, utilizando a % da variacdo entre repouso e

contragdo nas 3 varidveis medidas pela ecografia transperineal: area, diametro AP e didametro TR.
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- Area e CVM (pico)

A correlagdo entre os valores da ecografia e EMG, relativamente a esta variavel, é positiva e
moderada (r = 0,406). A variavel diferenca segue uma distribuicdo normal (Sw(14)= 0,951, sig= 0,583).
Pelo grafico de Bland—Altman (figura 1.2), verificamos que 85,7% dos pontos encontram-se dentro dos
limites de concordancia (2,136750177; -2,13675018), com a existéncia de 2 outliers, pelo que a
concordancia pode ser considerada satisfatdria. A diferenca média da ativacdo dos MPP medida pela
ecografia e EMG é de 2,69626E-16, um valor préximo de zero, pelo que em termos médios os
instrumentos de medicdo sdo idénticos. A diferenca de valores resultante dos dois métodos ndo
aumenta nem diminui proporcionalmente aos valores médios. O outlier inferior pode ser explicado
pela discrepancia encontrada entre o valor de EMG, de 0,034 mV, superior a média de 0,024, e a % da

varia¢do na area, - 2,07%, negativa e reduzida.
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Fig. 1.2- Grafico de Bland-Altman, EMG pico e % variagdo area

- Diametro AP e CVM (pico)
A correlagdo entre os valores da ecografia e EMG, relativamente a % da variagao do diametro AP,

é positiva e elevada (r = 0,613). A variavel diferenca segue uma distribuicdo normal (Sw(14)= 0,989,

sig= 0,999). Pelo grafico de Bland—Altman (figura 1.3), verificamos que 92,8% dos pontos encontram-

49



se dentro dos limites de concordancia (1,724960866; -1,724960866), com a existéncia de 1 outlier,
pelo que a concordancia pode ser considerada satisfatoria e superior quando comparado com a
varidvel drea, tendo em conta que a % de pontos dentro dos limites é superior, e estdo sdo inferiores.
A diferenca média da ativacdo dos MPP medida pela ecografia e EMG é de 4,28229E-16, um valor
proximo de zero, pelo que em termos médios os instrumentos de medi¢do sdo idénticos. Pelo gréfico
é possivel verificar que ndo existe uma relacdo proporcional entre a diferenga dos valores obtidos pelos

e os valores médios dos mesmos.
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Fig. 1.3- Grafico de Bland-Altman, EMG pico e % variagdo diametro AP

- Diametro TR e CVM (pico)

A correlacdo entre os valores da ecografia e EMG, relativamente a esta varidvel, é negativa e
praticamente inexistente (r = - 0,032). A variavel diferenca segue uma distribuicdo normal (Sw(14)=
0,961, sig= 0,746). Pelo grafico de Bland—Altman (figura 1.4), verificamos que 100% dos pontos
encontram-se dentro dos limites de concordancia (2,815791298; -2,815791298), pelo que a
concordancia pode ser considerada satisfatdria, contudo deve ser tido em conta que os limites sdo
superiores aos anteriores e os pontos apresentam maior dispersdo relativamente a diferenca média,

de 5,55112E-17.
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Fig. 1.4- Grafico de Bland-Altman, EMG pico e % variagao diametro TR

Adicionalmente, procedeu-se a analise da concordancia entre as duas medidas, utilizando o
valor absoluto da variacdo entre repouso e contracdo nas 3 variaveis medidas pela ecografia
transperineal: CVM, didmetro AP e diametro TR. Os coeficientes de correlagdo foram inferiores nas 3
variaveis. O didmetro TR apresenta resultados semelhantes quanto aos limites de concordancia,
dispersdo e percentagem de pontos dentro dos mesmos limites. Quanto a area e diametro AP, a
dispersdo e os limites de concordancia sdo superiores quando analisado o valor absoluto, pelo que a

concordancia é menos satisfatoria.
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2. Discussao

Os resultados obtidos parecem mostrar que a EMG pode ser utilizada na avaliacdo da fungao
dos MPP, com uma boa concordancia com a ecografia, considerada gold standard. A EMG podera
assim colmatar a falta de objetividade e de discriminacdo da palpacdo vaginal e EOM, amplamente
utilizados na pratica clinica. A percentagem da variacdo na area e didmetro AP do hiato, entre repouso
e contragdo, mostrou maior concordancia com a CVM (pico), com limites e dispersao inferiores, apesar
da varidvel do diametro TR possuir 100% dos valores dentro dos limites de concordancia. Estes
resultados podem estar relacionados com o facto da variagdo da area e didmetro anteroposterior ser
bastante superior ao didmetro transversal, ou seja, a contragdo induzir maior variacdo nestas
dimensdes, como verificado por Thompson (2005) e Vollgyhaug e colaboradores (2016), que
encontraram uma correlacdo significativa entre a avaliacdo da forca por palpacdo vaginal e a alteragdo
destas variaveis. O outlier dos graficos de Bland-Altman relativos a relagdo entre os valores da CVM
(pico) e a % da variagdo da drea e do diametro AP é idéntico, o que pode ser explicado pela disparidade
encontrada entre o valor de EMG, de 0,009 mV, bastante inferior a média da amostra, de 0,024 mV, e
a % da variacdo na area e diametro AP, de 40,38% e 28,40%, respetivamente, superior a média. Este
valor poderia ser explicado pelo desconforto associado a sonda vaginal, porém este foi de 2/10. A
avaliacdo da ecografia posteriormente a EMG podera ter influéncia na aprendizagem da ativacdo dos
MPP, assim como o tempo de pds-parto de 13 meses, perto do minimo da amostra, que pode
influenciar também a forca avaliada por EMG.

Os valores encontrados na variagdo da area do hiato entre repouso e contracdo, através da
ecografia, é de 22%, superiores aos encontrados por Weinstein e colaboradores (2007), que referem
uma variagdo de 10%, porém em mulheres sem disfungdo. O grau de associagdo entre a presencga de
avulsdo e a drea em valsalva é fraco (eta=0,112), observando-se nestes casos uma variagdo de 19,61 a
31,22 cm?, superior aos valores encontrados por Dietz e Lanzarone (2005). Contudo, é consensual que
o parto vaginal esta associado a aumento dimensdes hiato urogenital em valsalva, particularmente em
casos de avulsdo. A evidéncia mostra ainda que o parto instrumentado esta relacionado com um
aumento da area do hiato e lesdo do musculo elevador do anus. Relativamente ao primeiro, a média
em repouso é semelhante nos casos de parto instrumentado e n3o, contudo 0 maximo é de 27 cm? no
parto instrumentado e 21,31 cm? no parto ndo instrumentado. Pelos resultados, parece também que
o parto instrumentado esta associado a aumento do hiato urogenital em Valsalva, e superior no caso
de forceps ou férceps e ventosa quando comparado com a utilizagdo de ventosa. Estes valores sdo
também superiores ao encontrado por Dietz, tal como no caso de avulsdo. Relativamente a lesdo do

MLA, 35,7% das mulheres apresentam avulsdo, mas estes casos representam apenas 12,5% dos partos
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instrumentados, ao contrario da evidéncia existente, em que a lesdo do MLA esta presente em 43%
das mulheres e o uso de férceps corresponde a um risco de avulsdo 3,2 vezes superior (Urbankova et
al., 2019). Ndo existindo registo dos valores referentes ao periodo pré-natal, mantém-se a questdo
levantada por diversos autores, se o parto instrumentado tem relagdo com alteragGes morfoldgicas no
MLA e qual o papel das propriedades morfoldgicas na necessidade do uso de férceps e/ou se é a agdo
do férceps que é responsavel pela lesdo e pelo estiramento dos tecidos.

Através dos dados disponibilizados, é possivel estimar que as lacera¢des graves ocorreram em
9 em cada 1000 partos vaginais, um valor ligeiramente superior ao descrito pelo OPS (2018), de 5,6
em cada 1000 partos vaginais ocorridos em hospitais publicos portugueses. Relativamente aos
sintomas apresentados, observa-se que 42,9% das mulheres referem IU, superior ao referido na
literatura, de 30%. Estes dados podem estar associados pelo tipo de lesdo, pois é consensual uma
correlacdo positiva e significativa entre sintomas e grau de OASIS (Cerro et al., 2017), e ainda pelo facto
de a amostra ter sido selecionada numa fase tardia do pds-parto, pois tal como referido por Urbankova
e colaboradores (2019), na maioria das mulheres as DPP decorrentes do parto s6 se tornam
sintomaticas varios anos apds o parto. AU é 1,6 vezes mais provavel em mulheres com avulsido, porém
encontrou-se uma relacdo fraca entre avulsdo e IU (V=0,228), ndo estando também relacionada com
a for¢ca dos MPP medida por EMG e ndo existe qualquer relagdo com incontinéncia anal (V=0,00). Os
sintomas de IA foram recolhidos no presente trabalho, apesar de alguns estudos nao os relatarem,
pois mais de uma em cada quatro mulheres reportam sintomas 6 meses apds o parto, com taxas
reportadas entre 15 a 60% a longo prazo, sendo que as laceragGes de grau llic e IV tém pior progndstico
e qualidade de vida (Harvey et al., 2015; Roos et al., 2010; Thubert et al., 2018). Estes dados estdo em
concordancia com os valores encontrados neste estudo, em que a incontinéncia de gases esta presente
em 50% dos casos, e a prevaléncia de IF é menor, em 14,3% dos casos. Considera-se que a avaliagdo
de sintomas de IA é de extrema importancia pelo impacto desta condi¢cdo na qualidade vida e a
dificuldade existente por vezes em relatar esta situacdo, reforcando a importancia de um follow-up,
para além da habitual revisdo de parto por volta das 6 semanas de pds-parto.

N3o existe uma associacdo entre os sintomas de IU e o peso do bebé e os sintomas de IU ou a
presenca de POP (eta=0,186), ao contrario do relatado por diversos autores. Ndo se encontrou
também uma associagdo entre o excesso de peso e um aumento do risco de IU e IF, com um IMC médio
de 24 kg/m? nas mulheres com ou sem sintomas. Adicionalmente o IMC maximo nas assintomaticas é
de 35 kg/m?, e nas sintomaticas de 27 kg/m?, o que n3o vai de encontro ao esperado. O IMC na altura
do parto pode ter um impacto no aparecimento de sintomas, e dado o tempo pds-parto em que foram
avaliadas, o peso ter sofrido alteragGes. Podia-se também esperar que a presenca de IU corresponderia
a um valor inferior de CVM pico, contudo tal ndo foi verificado, ndo existindo qualquer diferenga em

termos de valores ndo centrais da distribuicdo. No presente estudo, ndo se encontraram diferencas
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significativas na idade materna e sintomas de IU e na média de idades e existéncia de prolapso,
contudo existe uma disparidade entre o nimero de senhoras sem prolapso e com prolapso, ao
contrario de Urbankova e colaboradores (2019), que referiram que a idade materna é critica no
desenvolvimento sintomas IU, assim como o principal fator risco para POP de grau Il ou mais. Dietz e
Lanzarone por sua vez, ndo encontram uma relagdo significativa entre o aumento da idade materna e
o risco de lesdo.

Verificou-se que todas as mulheres que apresentam prolapso correspondem a 60% das
mulheres que apresentam avulsdo, tal como referido por Urbankova e colaboradores (2019), em que
as mulheres diagnosticadas com lesdo do MLA detetada por ecografia tém 2 vezes mais risco de ter
prolapso de grau Il ou superior, comparado com mulheres sem lesdo. Este facto reforga o papel da
avulsdo como fator de risco, como verificado na literatura. A existéncia de prolapso estd também
associada a uma menor forca avaliada por EOM, e menor reducdo do didmetro AP do hiato apds a
CVM, tendo sido observada em média uma reducdo de 8,7 cm. Em oposicdo, na auséncia de prolapso,
a média foi de 12,7 cm. Esta relagcdo foi também observada por Oversand e colaboradores (2015).
Quanto a relacdo entre a existéncia de POP e a area em repouso e valsalva, ndo foi possivel encontrar
uma relacdo significativa, apesar da area do hiato ser considerada o principal determinante de POP,
assim como preditor de disfuncdo. Tal como Dietz e Lanzarone (2005) constataram, ndo ha uma
diferenca relativamente aos valores centrais das distribuices entre a forca medida por EMG e avulsdo,
apesar de na presenca de avulsdo os valores serem inferiores. Outros estudos mostraram que a
fraqueza dos MPP esta particularmente acentuada na presenca de lesdo do MLA, pelo que a fungéo
esta assim alterada, o que aumenta o risco de POP.

De modo a garantir a reprodutibilidade das medidas, foi salvaguardado que os protocolos da
EMG e ecografia usados neste estudo foram baseados nas recomendacgdes da literatura, especificando
0 equipamento, ambiente externo, posi¢do, instrucdo e motivagdo, assim como os parametros a ser
avaliados (Koenig et al., 2017). Independentemente do método escolhido, e tal como defendido por
diversos autores, a sequéncia e procedimentos foram explicados, assim com a anatomia, localizacdo e
funcdo dos MPP (Laycock & Jerwood, 2001; Stephenson & O'connor, 2003). Desta forma, foram
descritos e protocolizados o aparelho de ecografia, tipo de sonda e angulo escolhidos, a posicdo
adotada pelas participantes e as instrucdes fornecidas, assim como o ambiente externo e as variaveis
estudadas, de forma a reduzir os possiveis erros de medicdo. Os pardmetros escolhidos foram
referidos por diversos autores, com fiabilidade moderada a alta na avaliacdo dindmica e em repouso
das dimensdes do hiato, a 3/4 D, e na determinac¢do da funcdo dos MPP (Dietz & Steensma, 2006;
Dietz, 2016; Krofta, Otcenasek, Kasikova & Feyereisl, 2009; Majida et al., 2010; Nyhus et al., 2019; Salsi
etal., 2017).
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Tal como na ecografia, foi elaborado um protocolo para a recolha de EMG, nomeadamente na
colocacao dos sensores e posicao das participantes, podendo eventualmente contribuir para o
conhecimento e estudos futuros. A posicdo adotada na avaliacdo por EMG foi considerada a mais
adequada para a inspecao visual e avaliacao, pois promove um maior relaxamento e pode prevenir a
contracdo dos musculos adutores (Frawley et al., 2006a; Thompson & O’Sullivan, 2003).
Adicionalmente, ndo existem recomendac¢Ges quanto ao posicionamento dos elétrodos, pelo que
foram seguidas as normas gerais de EMGs das guidelines da SENIAM, (2015) e do estudo de Macédo e
colaboradores (2018), segundo Criswell (2011), optando-se por seguir a recomendacdo de os colocar
no centro ou na parte mais proeminente do ventre muscular, o que garante a sua reprodugao. Estes
protocolos procuraram assim minimizar o que poderia interferir na robustez e estabilidade das
medidas e podem ter interferido positivamente nos resultados verificados.

Outra das dificuldades encontradas na literatura na avaliagdo por EMG ¢é garantir a sua
validade, ou seja, medir a atividade muscular apenas dos musculos pretendidos sem a interferéncia de
outros musculos, chamado cross talk. Desta forma, foi garantido que as participantes eram capazes de
realizar uma correta contracdo (B¢ et al., 2015; Brazalez et al., 2017; Grape et al., 2009), através do
ensino da correta contracdo do pavimento pélvico a todas as participantes antes de iniciar a recolha
do sinal eletromiografico e da ecografia através de diferentes estratégias, nomeadamente explicacdo
da anatomia e funcdo do PP com recurso a imagens (Grape et al.,2009; Koenig et al.,2017,
Scharschmidt et al., 2019). O comando verbal fornecido procurou ser claro e direto (Frawley et al.,
2006a), contudo esta instrugcdo mostrou ndo ser suficiente para assegurar uma correta contracdo em
35% dos casos (Grape et al., 2009), pelo que adicionalmente foi realizada a palpagdo vaginal,
posteriormente a observagao visual, e foi dado o feedback adequado. De modo a reduzir o risco de
cross talk, foram ainda colocados elétrodos nos musculos acessdrios, sendo que se observou uma
correlacdo fraca a moderada entre a contragcdo do pavimento pélvico e os musculos acessorios
abdominal e adutor. Adicionalmente, a sonda intravaginal escolhida permite, ao contrario das agulhas
de EMG intramusculares, representar a ativagdo muscular global e minimizar este risco (Brazélez, et
al., 2017). Esta monitorizacdo deve ser feita em estudos futuros, de modo a minimizar a sua influéncia
na contragdo do pavimento pélvico (Grape et al.,2009; Koenig et al.,2017, Scharschmidt et al.,2019). O
registo do valor em repouso, recolhido neste estudo, é util no diagndstico de disfun¢des do PP na
medida em que fornece informac&es importantes e deve ser medido noutros estudos futuros (Bg et
al., 2015).

Existem vdérios fatores que poderdo ser um potencial de erro de medida na EMG,
nomeadamente o didmetro da sonda, a possivel deslocacdo da mesma, o risco de cross talk, assim
como a auséncia de um protocolo quanto a colocagdo dos elétrodos (Koenig et al.,2017). Deste modo,

Bg e Sherburn, (2015) sugerem que os dados de eletromiografia devem ser interpretados com
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precaucdo. De forma a minimizar estas limitacdes procurou-se escolher uma sonda com bons
resultados demonstrados ao nivel da estabilidade e confiabilidade na avaliacdo da ativacdo dos MPP,
com elétrodos longitudinais ao longo da parede lateral da vagina e de maior comprimento, pois
tratando-se de mulheres com laceracao grave, onde a avulsdao ou microtrauma do MLA pode estar
presente, estes elétrodos permitem uma menor probabilidade de um posicionamento incorreto da
mesma, para além da variabilidade anatomica que existe entre as mulheres (Keshwani & MclLean,
2013). O diametro desta sonda pode estar associado a um maior desconforto, também relatado por
Keshwani e McLean (2013). Apesar disso, este desconforto foi apenas relatado na introdugéo da sonda,
e ndo foi encontrada uma correlagdo entre o grau de desconforto medido pela END e o valor de
repouso ou CVM, pelo que a sonda ndo inibiu nem facilitou o recrutamento muscular, tal como
observado por Auchincloss e Mclean (2009).

Os estudos ndo sdo consistentes quanto a duragcdo da CVM e repouso, sendo que Grape e
colaboradores solicitaram 3 CVM de 10 segundos (2009) e Scharschmidt e colaboradores (2019), por
sua vez, optaram por 6 CVM com a duracao de 5 segundos. Deste modo, optou-se por solicitar 3 CVM
com a durag¢do de 4 segundos com intervalo de 60 segundos entre as mesmas, pela dificuldade e
limitacdo referida por Koenig e colaboradores (2017) na manutencdo da contracdo muscular em
mulheres com DPP. Para a analise dos dados foi utilizado o valor pico das 3 contragdes solicitadas, em
vez da média das mesmas, resultando num valor superior, porém a evidéncia ndo é consistente neste
aspeto, alguns autores recorrem a média e outros ao valor pico.

A ecografia é considerada gold standard na avaliacdo da fun¢do do pavimento pélvico, no
entanto apresenta limitagcdes, nomeadamente a dificuldade no seu uso, pela formacdo avancada e
elevada experiéncia exigidas do operador, o custo do equipamento, e o facto de ndo ser portatil. A
validacdo de um instrumento como a EMG acessivel a Fisioterapeutas que trabalham na saude da
mulher, em contraste com a ecografia ndo foi até a data analisada, pelo que este trabalho podera ser
um contributo para a evidéncia e pratica clinica, fornecendo uma ferramenta confidvel acessivel aos
fisioterapeutas, com menor custo associado e facilidade de uso. Outro dos aspetos positivos deste
estudo é que esta avaliagdo foi realizada em mulheres com laceragdo graves, pelo que a morfologia
muscular estando alterada podera ser desafiante de avaliar tanto do ponto de vista da EMG como da
ecografia, sendo os estudos feitos com estes instrumentos aplicados na sua maioria em mulheres
saudaveis. Do conhecimento dos autores este serd o primeiro estudo de validade critério a ser
realizado em mulheres com laceragdes graves.

Outro ponto forte deste estudo é o tempo de pds-parto, superior a 6 meses em todas as
participantes, pois permite perceber a persisténcia de sintomas de IU e IF, considerado por alguns
autores como o tempo minimo para o aparecimento de sintomas (ACOG, 2018) e fornecer assim uma

avaliacdo dos sintomas a longo prazo. Muitos estudos avaliam as senhoras algumas semanas até 3
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meses pds-parto, altura em que pode ainda nao existir a resolucdo total das alteracgdes fisioldgicas
associadas a gravidez e parto ou ndo existirem sintomas. A avaliacdo pelos dois métodos foi realizada
no mesmo dia, sempre pelo mesmo investigador em cada um dos instrumentos, sendo que a avaliacao
por ecografia foi realizada por um profissional com formacdo avangada, segundo a metodologia de
Hans Peter Dietz e tem uma vasta experiéncia, o que aumenta a consisténcia dos resultados obtidos.
Uma das limitacGes deste estudo é o tamanho reduzido da amostra, de entre uma populagdo
de 51 mulheres, correspondente as laceragGes graves decorrentes dos 5634 partos vaginais realizados
no HSM em 3 anos. Contudo, foi extremamente desafiante o recrutamento destas participantes dada
a menor prevaléncia destas lesdes, devido também ao contexto pandémico, local de residéncia longe
do hospital na maioria das senhoras, contacto telefénico ndo atualizado e pelo tempo disponivel
reduzido para a participacdo altruista em estudos cientificos. Contudo, muitas das senhoras
contactadas mostraram disponibilidade em participar neste estudo de forma voluntaria, apesar do
contexto do parto e de terem filhos pequenos. Para efeitos estatisticos, um aumento do tamanho da
amostra permitiria encontrar um significado estatistico dos resultados e inclusive extrapolar os
mesmos para a populacdo em estudo. As associa¢Oes e relacdes estudadas nas varidveis secundarias
ndo vdo de encontro ao descrito na evidéncia existente, o que pode ser explicado pela
heterogeneidade da amostra em termos de tempo pds-parto e nimero de filhos, sendo que esta
diferenca tem como consequéncia diferengas no estado fisico geral, IMC e niveis hormonais, e
diferenca na idade. Contudo, muitas das senhoras contactadas mostraram disponibilidade em
participar neste estudo de forma voluntaria, apesar do contexto do parto e de terem filhos pequenos.
Apesar de o grafico de Bland Altman permitir analisar a concordancia entre as medidas, uma
das limitacGes é o facto de nao existir na literatura valores que permitam perceber se os limites

encontrados sdo diferencas aceitaveis do ponto de vista clinico.

Possiveis questoes futuras

Quando comparado com mulheres com lesao de grau llla ou lllb, as mulheres com lesao grau
lllc ou IV apresentam resultados significativamente piores no desenvolvimento de sintomas de IA e
qualidade vida associada (Roos et al., 2010). Estes sintomas podem manter-se a 5 anos, como
mostrado por um estudo transversal descritivo e retrospetivo, onde as mulheres com lesao EAIl e EAE
apresentaram sintomas mais graves de IF e pressao anal inferior quando comparado com lesao isolada
EAE (Visscher et al., 2014). Neste estudo ndo foi possivel estabelecer esta relacdo pois apenas uma
senhora apresenta laceracdo de grau IV, sendo necessarios estudos com uma maior amostra, assim
como seria interessante perceber as diferencas na concordancia dos dois instrumentos entre grau Il
e IV. A comparagdo da ativacdo muscular e das varidveis ecograficas entre laceracdo leve e grave

podera também ser uma questao futura.
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Os resultados deste estudo devem ser interpretados tendo em conta o tamanho da amostra e
as diferencas entre individuos nas propriedades biomecanicas do PP e tecido conjuntivo, que podem
alterar a contratilidade do complexo do MLA, o que pode explicar a variabilidade de resultados e
relacdes obtidos, sendo que a maioria dos estudos sdo realizados em mulheres saudaveis. Este estudo
podera assim ser um ponto de partida a realizacdo de estudos com uma maior amostra, sendo que a
recolha de dados continuara a decorrer integrada no projecto PFifass, de modo a perceber se a
concordancia observada estara de acordo com os resultados verificados no presente estudo.

Na medida em que a alteracdo na ativacdo dos MPP pode ser considerada um fator de risco
modificavel para as DPP (Blomquist, Carroll, Mufioz & Handa, 2019), o TMPP terd um papel importante
no aparecimento e tratamento destas disfungdes a curto ou longo prazo, sabendo que o parto acarreta
alteragGes anatémicas na estrutura do pavimento pélvico (ACOG, 2015; Bg et al., 2015; Bg et al., 2017,
Dumoulin et al., 2018; Woodley et al., 2020; NICE, 2021; SPU, 2021; Urbankova et al., 2019), onde os
fisioterapeutas podem ter um papel importante nesta abordagem multidisciplinar. Apesar de neste
estudo o biofedback ser utilizado como instrumento de avaliacdo, este pode ser usado de modo a
aumentar a consciéncia corporal, podendo constituir um complemento ao TMPP (SPG,2018),
aumentando a eficacia do treino e consequentemente a diminuicdo dos sintomas, que podem ser
severamente incapacitantes causando limitacGes em varios aspetos do dia a dia e impactar a qualidade
de vida.

Este estudo contribui para a constatacdo de que a EMG tem boa concordancia com a ecografia
do pavimento pélvico tendo implicacdes diretas na avaliagcdo e intervencdo da fisioterapia na saude
pélvica, e contribuindo também para a pratica baseada na evidéncia dos fisioterapeutas, em especifico

no poés-parto, periodo em que estas disfuncdes sdo mais comuns.
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3. Consideragoes finais

Este estudo revelou-se importante e enriquecedor a nivel pessoal e profissional, pelo desafio
do recrutamento e comparacdo de dois instrumentos de medida numa populacdo ndo saudavel.

O envolvimento da equipa de obstetricia e ginecologia do HSM na identificacdo das mulheres
elegiveis a participar no estudo e a colaboracdo da Dra Alexandra Henriques na recolha dos dados
ecograficos foi essencial em todo o processo, assim como a cedéncia do espacgo para a recolha de
dados. O financiamento do estudo pelo IDI&CA permitiu a aquisicdo do equipamento e sondas
vaginais, e a integracdo no estudo internacional PFIFASS é também uma mais-valia pois permite o
cruzamento de dados e possiveis estudos futuros.

Para além do contributo para a pratica clinica, este estudo podera permitir um aumento da
consciéncia da importancia de uma abordagem multidisciplinar no diagndstico e tratamento destas
lesGes, no sentido de prevenir ou tratar as DPP. Uma correta avaliacdo das alteragdes anatdmicas,
morfoldgicas e funcionais da estrutura do PP, consequentes do trabalho de parto ou de outro evento
traumatico, permite uma intervencgdo precoce, prevenindo a progressdo e sintomatologia a longo
prazo. O fisioterapeuta, integrado numa equipa multidisciplinar, deve ter a capacidade de avaliagao e
possuir ferramentas confiaveis, reprodutiveis, validas, de facil aplicacdo e com uma boa relacdo custo-
eficacia. Este estudo permitiu assim conhecer as caracteristicas e testar o equipamento de EMG, assim
como as potenciais vantagens e desvantagens da utilizacdo do mesmo.

A EMG é um método ndo invasivo, de fécil utilizagdo, com um custo-beneficio adequado, e
pode ser uma mais-valia na pratica clinica, pelos resultados encontrados, o que justifica a sua utilizacdo
em mulheres que sofreram laceragdes graves do PP, e pode assim fornecer dados aos fisioterapeutas
para que estes possam complementar a sua avaliagdo. Esta é uma fase determinante na pratica clinica,
de modo a realizar um correto diagndstico em fisioterapia e posterior plano de intervengao, assim
como monitorizar os resultados do mesmo.

A realizacdo desta dissertacdo permitiu também o desenvolvimento de competéncias
comunicacionais, de raciocinio clinico, espirito critico, capacidade de sintese e analise da evidéncia
existente, que constituem competéncias importantes para um fisioterapeuta. Adicionalmente, foi
possivel aplicar os conhecimentos adquiridos ao longo do mestrado e reforcar a importancia da pratica

baseada na evidéncia e do possivel contributo dos fisioterapeutas para a mesma.
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Anexo 1- International Consultation on Incontinence questionnaire- Urinary Incontinence Short Form

International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form
(validado para Portugués)

Questionario ICIQ-SF validado

ICIQ-SF
100 OO0 OO0 100 00O OO0
Numero inicial DIA MES ANO

Muitas pessoas tém por vezes perdas de urina. Estamos a tentar perceber quantas pessoas tém perdas de
urina e se esta situagao as incomoda. Agradeciamos que respondesse as perguntas que se seguem, tendo em
conta aquilo que tem sentido, em média, nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Preencha com a sua data de nascimento, s.ff.: D ’:] D D D D
DIA MES ANO
2. Sexo (assinale uma): Feminino D Masculino D

3. Com que frequéncia tem perdas de urina? (Escolha uma opg¢do)

nunca L 10

uma vez por semanaoumenos | 1
duasoutrésvezesporsemana || 2
umavezpordia [ ] 3
variasvezespordia [ | 4
constantemente 1 5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que acha que perde.
Que quantidade de urina costuma perder (quer use ou ndo protegao) (escolha uma op¢ao)

nenhuma [ ] g

uma quantidadepequena [ | 2
uma quantidademoderada || 4
umagrandequantidade [ ] 6

5. No geral, a perda de urina interfere muito no seu dia a dia?
Faga um circulo entre 0 (nada) e 10 (bastante)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nada bastante

pontuagio ICIQ: somar pontuagoes 3+4+5 | ] | |

6. Quando tem perdas de urina? (Escolha todas as opgoes que se aplicam a si)
nunca-naotemperdasdeurina [ |
tem perdas de urina antes de conseguir chegara casadebanho [ ]
tem perdas de urina quando tosseouespirra [ |
tem perdas de urina quandoestdadormir [ |
tem perdas de urina quando esta fisicamente ativo(a)/a fazer exercicio ||
tem perdas de urina quando acabou de urinar e esta vestido(a) [ |
tem perdas de urina sem razao aparente [ |
tem perdas de urina constantemente [ |

Muito obrigado por responder a estas questoes.
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Apéndice I- Questionario de caracterizagdo da amostra

1. Dados pessoais

Nome:

Data nascimento:

Peso:

Contactos- Telefone:

HabilitacGes académicas:

2. Contracegao hormonal

Data recolha:
Hora recolha:
Cddigo PFIFASS:

IMC:
Email:

Profissdo:

SIM

]

NAO

]

3. Jafezreabilitagdo / treino dos musculos do pavimento pélvico?

s [ wo [[]
4. Atividade fisica
Pratica atividade fisica?
sw | ] vio [ ]
Qual?

Periodicidade

1x semana

]

2x semana

3x semana D

OUTRA:

5. Habitos intestinais

Regular?

sm | [] NRo | []
Frequéncia:
Associado a esfor¢o ao evacuar?

sm | [] NRo | []
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6. Incontinéncia fezes ou gases- Agradeco que responda as perguntas que se seguem tendo em
conta o periodo pods parto.

Alguma vez sentiu alguma perda involuntaria de gases?

SIM |:| NAO |:|

Se sim, frequéncia:

2 ou + vezes por

D semana

2 ou + vezes por dia D 1 vez por dia

Nunca

H|N

1 vez por semana D 1 a 3 vezes por més

Associado a algum esfor¢o ou movimento?

sm | [] ndo | []

Qual?

Alguma vez sentiu alguma perda involuntaria de fezes?

SIM |:| NAO |:|

Se sim, frequéncia:

2 ou + vezes por

I o

2 ou + vezes por dia D 1 vez por dia

Nunca

H|N

1 vez por semana D 1 a 3 vezes por més

Associado a algum esfor¢o ou movimento?

sm | [] ndo | []

Qual?

7. Dados partos anteriores
7.1 Primipara?
sw ] vio | []

7.2 Se nao,

Data do parto: Semanas gestacao: Peso bebé a nascenca:

Tipo de parto: Vaginal D Cesariana D
Parto instrumentado: SIM D NAO D
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Se SIM, Forceps ] Ventoss ]
Episiotomia: SIM D NAO D
Laceragao Grau-

8. Dados do parto atual

Data do parto:

Semanas gestacao:

Peso bebé a nascenca:

Parto instrumentado: SIM D NAO D
Se SIM, Forceps D Ventosa D
Episiotomia: SIM |:| NAO I:I
Laceragao Grau-

Avaliagao pelo fisioterapeuta

1. Sabe contrair?

sm | []

Escala de Oxford Modificada : grau

2. Escala ICIQ-SF- Score:

3. Avalia¢do do grau de desconforto em relagao a palpagao vaginal:

0 1 2 4 5 6 8 9 10
4. Avaliagdo do grau de desconforto em rela¢dao a sonda vaginal:

4.1 Grau de desconforto ao inserir a sonda vaginal
0 1 2 4 5 6 8 9 10

4.2 Grau de desconforto provocado pela sonda vaginal durante a manutencao da contragao

do pavimento pélvico

10
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Apéndice lI- Autorizac¢do para utilizacdo do ICIQ-SF

Autorizacao ICIQ-SF + Caixa de entrada x ¢ B @

Madalena Perestrelo de Lemos sexta, 17/09/2021,17:15  y¥
Boa tarde Exmo. Prof. Dr José Tadeu Tamanini, Sou aluna do Mestrado em Fisioterapia na Saude da Mulher, leciona...

José Tadeu Nunes Tamanini <tadeutamanini@gmail.com> sexta, 17/09/2021,23:41 Yy 4 :
para mim ~

Saudagoes srta Madalena Pinto Coelho

Fico honrado com seu contato e satisfeito em saber do seu interesse pelo ICIQ-SF!
Tem aqui minha autorizagao e espero que seu trabalho tenha sucesso na publicagao!
Cordialmente

Prof Dr José Tadeu Nunes Tamanini
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Apéndice llI- Guido contacto telefénico

GUIAO PARA CONTACTO TELEFONICO APOS REFERENCIAGAO POR PARTE DO OBSTETRA

Bom dia/ boa tarde, estou a falar com a ?

O meu nome é Madalena Coelho, sou Fisioterapeuta, e estou a contacta-la no seguimento do
encaminhamento por parte do servico de obstetricia do Hospital de Santa Maria, uma vez que foi
referenciada pela Dra Alexandra Henriques Sarmento por preencher os requisitos para participar num
estudo de (validade de critério) que esta a ser realizado em parceria com a Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Lisboa.

O encaminhamento por parte da Obstetra deve-se ao facto de ter sofrido uma lesdo nos musculos da
regido do pavimento pélvico, (laceragdo grau lll ou IV) durante o parto, que é uma situacdo comum,
mas que tem tratamento quando diagnosticado atempadamente.

Como se trata de um estudo, e uma vez que preenche todos os critérios de inclusdo, poderd integra-
lo, sendo uma mais valia para si uma vez que serad observada de forma gratuita por profissionais
experientes na area, que irdo avaliar a ativagdo muscular- por intermédio de uma pequena sonda-, e
através de ecografia, e futuramente encaminhar para profissionais seguros e competentes caso seja
necessario.

Os dois momentos de avaliacdo serdo realizados no mesmo dia, e ao total terd a duracdo de
aproximadamente uma hora, no Hospital de Santa Maria.

Caso concorde em fazer parte do mesmo, apenas necessitamos da sua disponibilidade para se deslocar
ao HSM no préximo dia as horas, no piso 5 do servico de obstetricia e ginecologia.

N3o é necessério nenhum cuidado em especial, apenas ter em conta que sera feita uma avaliacdo das
estruturas, através de palpacdo vaginal. E importante também referir que a sonda que lhe sera
entregue tem o custo de €35 mas a mesma ser-lhe-a oferecida. Esta é pessoal e intransmissivel,
permitindo que a possa utilizar em tratamentos futuros, caso seja necessario. Nesta avaliagdo tera
também acesso a informacdo e indica¢Oes relativamente a fungdo dos MPP e possiveis sintomas
relatados.

Se aceitar participar no estudo, irei enviar-lhe um email com o consentimento informado que sera
entregue no proéprio dia para assinar, que peco que leia, assim como as informacdes relativas ao dia,
hora e local.

Espero que tenha ficado esclarecida com toda a informagdo dada. Tem alguma questdo?

Podemos contar consigo?
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Apéndice IV- Consentimento informado

Q n3
CENTRO HOSPITALAR ‘ ' AL o R

LISBOA NORTE. EPF SANTAMARIA

Consentimento informado, livre e esclarecido para participacdo em investigag¢do clinica

Por favor, leia com atencdo o seguinte documento, contém informagdo importante em
relagdo ao estudo para o qual foi abordada, bem como o que pode esperar se decidir participar
neste estudo. Se achar que algo esta incorreto ou ndo estd claro, ndo hesite em colocar
questdes, e solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira

assinar este documento.

Titulo do estudo
“Avaliacdo funcional de disfun¢bes do pavimento pélvico- Correspondéncia entre

biofeedback eletromiografico e ecografia.”

Pessoas responsdveis pelo estudo
Madalena Lemos, aluna do Mestrado em Fisioterapia em Saide da Mulher da ESTeSL,
sob orientag¢do da Prof. Dra Patricia Mota.

Informag3do sobre o estudo

Este estudo surge no dmbito do Mestrado em Fisioterapia em Sadde da Mulher da
Escola Superior de Tecnologia e Saude de Lisboa, e integra o projeto composto por
investigadores nacionais e internacionais denominado “Leses do Pavimento Pélvico - Avaliagao

Funcional”.
Justificagdo e objetivo do estudo

As disfungdes do pavimento pélvico sdo de etiologia multifatorial, e compreendem,
entre outras, incontinéncia urindria, fecal, prolapso de érgdos pélvicos, ou disfungdes sexuais,
sendo que a gravidez e o parto estdo associados a estas alteragbes. Os traumas a nivel do
perineo decorrentes do trabalho de parto s3o frequentes, pelo estiramento muscular associado
a passagem da cabega do bebé, e as laceragtes de grau lll e IV podem apresentar sintomas a
curto e longo prazo.

Uma correta avaliagdo das alteragbes anatomicas, morfolégicas e funcionais da

estrutura do pavimento pélvico, consequentes do trabalho de parto, permite uma interven¢ao
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precoce e mais adequada, prevenindo a progress3o e sintomatologia a longo prazo, melhorando
a funcionalidade e qualidade de vida.

O objetivo deste trabalho € analisar a correspondéncia entre as medidas de ativagdo dos
musculos do pavimento pélvico através de biofeedback eletromiografico e a ecografia, em
mulheres que sofreram laceragdes de grau Il ou IV decorrentes do parto.

Através da realizagdo deste trabalho pretende-se contribuir para o conhecimento acerca
das disfungdes do pavimento pélvico associados a laceragfes, assim como o impacto que estas

tém em diversas componentes.

Sele¢do dos participantes

As participantes serdo recrutadas por conveniéncia do Hospital de Santa Maria,
pertencente ao Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte, de acordo com as caracteristicas

da amostra.

Procedimentos

Apds o preenchimento e assinatura do presente consentimento informado, serdo
recolhidos os seus dados socio demograficos, através do preenchimento de um questiondrio
para caracterizagdo da amostra (exemplo: idade, profissdo, quantas semanas decorreram apés
o parto, grau de laceracdo, entre outros dados). O preenchimento deste questiondrio devera no

maximo demorar 10 minutos.

O presente estudo € composto por dois momentos distintos, sendo que o primeiro
consiste na explicacdo da anatomia e fungdo dos misculos do pavimento pélvico, recorrendo 3
palpagdo vaginal para facilitar a aprendizagem de uma correta contragdo. Este método respeita
a tolerdncia do doente e ndo deve ser indolor. Posteriormente, proceder-se-a a avaliagdo da
ativagdo dos musculos do pavimento pélvico durante uma contragdo voluntdria maxima, através
da colocacdo de uma sonda vaginal, ligada ao aparelho de eletromiografia de superficie. Serdo

realizadas trés contragdes maximas do pavimento pélvico e registados os valores obtidos.

As mesmas pacientes serdo recrutadas para avaliar a fungdo dos musculos do pavimento

pélvico através de ecografia.

Riscos
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A sonda utilizada é de caracter individual e intransmissivel, sendo-lhe dada na primeira

avaliagdo uma sonda nova e selada, posteriormente lavada e guardada por si. A participagdo

neste estudo ndo acarreta qualquer risco.
Beneficios

Ao participar neste estudo ird contribuir para uma melhor compreensdo do efeito das
laceragdes na ativagdo muscular do pavimento pélvico, sendo que uma correta avaliacdo das
alteragdes anatomicas, morfoldgicas e funcionais da estrutura do pavimento pélvico no pés
parto, ira permitir uma intervencdo precoce, prevenindo a progressdo e sintomatologia a longo

prazo, melhorando a funcionalidade e qualidade de vida.

Ao aceitar participar neste estudo ser-lhe-3 entregue uma sonda vaginal Periforme
nova, intransmissivel, que podera voltar a utilizada por si no futuro caso seja necessario realizar

algum tratamento.
Participagdo voluntéria

A participag3o no presente estudo € de caracter voluntdrio, sendo necessdria a
participagdo presencia, e podera escolher se pretende ou ndo participar no mesmo, bem como

abandona-lo a qualquer momento, sem que isso se traduza em qualquer tipo de prejuizo.
Confidencialidade

A confidencialidade dos dados recolhidos serd garantida por parte da equipa de
investigagdo, sendo que apenas esta terd acesso 3 informacdo de cada participante, para uso
exclusivo do presente estudo. Os dados serdo convertidos num cédigo, sem ser revelada a sua
verdadeira identidade nem informacgdo explicita. A equipa tera ainda acesso as informacdes

ecograficas recolhidas de forma rotineira.

Podera aceder aos dados a qualquer momento do estudo, assim como pedir a sua
remocgdo ou retificagdo. Tem ainda o direito de solicitar a limitacdo do tratamento dos seus
dados, de se opor ao seu tratamento e a portabilidade dos mesmos, e ainda de apresentar

reclamacdo junto da Comissdo Nacional de Protecdo de dados.
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Esta proposta de investigagdo foi aprovada pelo conselho de ética do Centro Hospitalar
Universitrio Lisboa Norte (CHULN) e pelo conselho de Etica do Centro Académico de Medicina
de Lisboa (CAML) com a referéncia 408/19, e pelo conselho de ética da ESTeSL/ IPL, cujo
contacto do encarregado da protecdo de dados é: Nuno Pires, Encarregado Prote¢do Dados /
Data Protection Officer- Telf. + 35121 046 47 00 | + 351 21 046 47 08, Email. epd@ipl.pt.

Contactos

Caso tenha alguma quest3o, tanto agora como durante o estudo, podera contactar o
fisioterapeuta investigador:
Madalena Perestrelo de Lemos Pinto Coelho

Contacto: 913332086

Email: madalenaperestrelodelemos@gmail.com
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Parte declarativa do investigador

Confirmo que expliquei @ pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessdrios @ intervengdo referida neste documento. Respondi o todas as
questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo
suficiente para o tomada do decisGo. Também garanti que pode pedir para interromper ou
mesmo desistir, caso sinta vontade ou necessidade de o fazer, sendo que serdo assegurados os
melhores cuidodos possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos, sem qualguer
consequéncia ou prejuizo. Informei que para conforto e respeito da sua privacidade, os dados
que me ird fornecer, permanecerdo confidenciais.

Nome legivel do investigador:

Telefone: Email:

Assinatura: Data:

Parte declarativa da pessoa que consente:

Declaro ter lido e compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pela
pessoa que assina este documento, ter-me sido doda oportunidade de fazer todas as questdes,
ter obtido uma resposta esclarecedora, e ter-me sido dado tempo suficiente para refietir sobre
esta proposta. Apds considerar a informagdo, fui capoaz de decidir sem ter sido submetido a
coergdo, influéncia ou incentivo indevido e foi garantida a possibilidade de recusar participar no
estudo em qualquer altura, sem prejuizo para 0s meus direitos assistenciais.

Desta forma, declaro que aceito participar voluntariomente neste estudo e permito a
utilizagdo dos dados que fornego, sendo que estes apenas serdo utilizados para esta investigagdo
e a confidencialidede e anonimato devem ser garantidos, mantendo-se esta confidencialidade
caso o estudo seja publicado.

Nome legivel da pessoa que consente:

Telefone: Email {caso possua):

Assinatura: Data:

Este documento é feito em duplicado: uma via para o investigador e outra para a pessoa que
consente.
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Apéndice V- Lista procedimentos recolha EMG

Critérios

| sim | N3o

1. Preparagdo espaco

Marquesa junto parede, com papel e toalha.

Biombo em frente a marquesa de modo a manter a privacidade.

Recursos- fita métrica, luvas, alcool, compressas, lubrificante, sonda, elétrodos, papéis- na
zona da avaliacdo.

Aparelhos eletrénicos presentes na sala desligados ou modo voo- exceto biofeedback

Aparelho eletromiografia ligado, com bateria, elétrodos canal correto- EIAS, referéncia canal
1- sonda, canal 2-abdominais, canal 3- adutores

2. Avaliagao inicial

Assinatura consentimento informado

Preenchimento questionario caracterizacdo amostra

Preenchimento ICIQ-SF

Atribuicdo cédigo PFIFASS

3. Explicagdo musculos do pavimento pélvico

Explicacdo anatomia e funcdo dos musculos do pavimento pélvico — recurso imagens

Colocagdo duvidas acerca da explicacao

4. Posicionamento participante

Decubito dorsal, anca flexao 452 e ligeira abducdo, joelhos fletidos a 909, afastados a largura
dos ombros, pés apoiados na marquesa. Membro inferior apoiado na parede. Bacia posi¢do
neutra, apds micgdo.

5. Palpagdo vaginal

Observacdo - verificar a existéncia de sinais inflamatdrios, dor ou alguma alteragdo no
pavimento pélvico.

Palpacdo vaginal, com consentimento verbal, e ensino contracdo dos musculos do pavimento
pélvico.

Registo grau de forca muscular via palpacdo vaginal, através da Escala de Oxford Modificada.
Registo grau de desconforto segundo a Escala Numérica de Dor.

6. Preparacdo pele e colocacio elétrodos

Remocdo pelos, limpeza pele com uma compressa embebida em alcool.

Colocacéo elétrodos segundo protocolo.
Elétrodo referéncia — EIAS direita
Canal 1- sonda vaginal—- introducdo com gel lubrificante
Canal 2- rectos abdominais- unilateral, 2 cm ao lado umbigo sobre ventre muscular.
Canal 3- adutores - unilateral, sobre ventre muscular, apds identificagdo do mesmo
através contracdo muscular.

Registo grau desconforto inser¢do sonda vaginal (END).

7. Recolha dados

Registo atividade muscular grupos musculares em repouso.

Contracdo isolada musculos do pavimento pélvico, 3 CVM, 4 segundos, 60 segundos
intervalo entre cada, e registo.

Registo grau desconforto contracGes (END).

Registo dados tabela
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Apéndice VI- Lista procedimentos recolha ecografia

Critérios

Sim

1. Preparagdo espaco

Marquesa junto parede, com papel e toalha.

Biombo em frente a marquesa de modo a manter a privacidade.

Recursos- ecografo GE Voluson E8 com uma sonda convexa de 4-8 MHz

2. Explicagdo avaliacdo

Explicacdo

Colocagdo duvidas acerca da explicacao

3. Posicionamento participante

Posicdo supina, bexiga vazia,

4. Avaliagdo

Sonda convexa 4-8 MHz, angulo abertura 8592, coberta com luva, posicionada firmemente
sobre o perineo, entre monte pubico e margem anal.

5. Recolha dados

Registo variaveis em repouso, contracdo voluntaria maxima e Valsalva

Garantir a contragdo isolada musculos do pavimento pélvico

Registo dados tabela
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Apéndice VII- Tabelas andlise estatistica

Tabela 1- Dimensdes do hiato urogenital em repouso

minimo maximo média desvio-padrao
Area (cm2) 11,09 27,00 17,27 4,99
Diametro AP (cm) 4,80 8,31 6,00 0,99
Diametro TR (cm) 3,25 5,04 3,94 0,57

Legenda- AP- anteroposterior: TR- transversal

Tabela 2- Dimensdes do hiato urogenital apds CVM

minimo maximo média desvio-padrao
Area (cm2) 6,52 19,56 13,23 4,08
Diametro AP (cm) 2,93 6,22 4,82 1,04
Diametro TR (cm) 3,09 4,70 3,70 0,47

Legenda- AP- anteroposterior: TR- transversal

Tabela 3- Dimensdes do hiato urogenital em Valsalva

minimo maximo média desvio-padrao
Area (cm?) 10,87 38,28 24,27 7,84
Diametro AP (cm) 4,40 9,25 6,80 1,32
Diametro TR (cm) 3,50 6,61 4,86 0,81

Legenda- AP- anteroposterior: TR- transversal

Tabela 4- Diferenca entre repouso e contracdo

minimo maximo média desvio-padrao
Area (cm2) -0,33 10,85 4,04 3,54
Diametro AP (cm) -0,25 2,37 1,18 0,73
Diametro TR (cm) -0,83 0,98 0,23 0,48

Legenda- AP- anteroposterior: TR- transversal

Tabela 5- Percentagem da diminui¢do entre repouso e contragao

minimo maximo meédia desvio-padrao
Area (%) -2,07 50,92 22,44 16,31
Diametro AP (%) -4,19 38,96 19,82 11,72
Diametro TR (%) -24,92 22,84 5,06 12,27

Legenda- AP- anteroposterior: TR- transversal

Tabela 6- Diferenca entre valsalva e repouso

minimo maximo média desvio-padrao
Area (cm2) -0,84 19,85 7,00 5,48
Diametro AP (cm) -0,40 3,04 0,80 0,90
Diametro TR (cm) 0,20 3,28 0,93 0,75

Legenda- AP- anteroposterior: TR- transversal
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Tabela 7- Percentagem do aumento entre valsalva e repouso

minimo maximo média desvio-padrao
Area (%) -7,17 107,70 41,30 32,60
Diametro AP (%) -8,33 48,95 13,42 14,58
Diametro TR (%) 4,66 98,50 24,72 22,89

Legenda- AP- anteroposterior: TR- transversal
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