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RESUMO

A incontinéncia urinaria (IU) em mulheres acomete milhdes de pessoas
de diversas idades, em especial idosas. Este objetivou comprovar a relagéo
entre a consciéncia da MAP e o resultado do toque bi digital do canal vaginal
em idosas. Caracterizou-se por ser um estudo transversal descritivo, dividido
em duas fases. A primeira a elaboracdo de um instrumento de avaliacdo da
auto percepcdo da consciéncia corporal da musculatura do assoalho pélvico e
segunda a aplicacdo do instrumento, juntamente com a avaliacdo bi digital do
canal vaginal, avaliacdo uroginecoldgica, King’s Health Questionnarie e Mini
Exame do Estado Mental (MEEM). Foi aplicado em 99 idosas, divididas em
dois grupos: Grupo Continéncia e Grupo Incontinéncia. Para a analise
estatistica foram criados os escores da consciéncia do assoalho pélvico e suas
médias foram calculadas para 0s grupos continentes e incontinentes, ajustadas
por idades, nivel socioeconémico, gestacles, etc. As médias foram testadas
pelo teste t de Student. Os dados foram analisados por meio do programa EPI
INFO 7.1.3. Foram avaliadas 99 idosas com média de idade de 67,94 (+1,14)
anos, sendo 49 (49%) declaradas como continentes e 50 (51%) declaradas
como incontinentes. Observou-se uma relacao positiva entre a auto percepcao
da MAP e a forga do assoalho pélvico entre as idosas incontinentes (p<0,001).
No entanto, uma relacéo inversa foi observada entre as idosas continentes que
apresentaram escores piores de auto percepcao da MAP com o aumento da
forca. Estes resultados apontam uma melhor auto percepcdo da MAP das
incontinentes em relacdo as continentes.

Palavras-chave: Assoalho Pélvico; Incontinéncia Urinaria; ldosas de 60

anos ou mais.
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ABSTRACT

Urinary incontinence (Ul) in women affects millions of people of different
ages, especially aged. This aimed to prove the relationship between body
awareness of pelvic floor muscle (PFM) and the result of digital palpation of bi
vaginal canal in elderly women. If it characterized by being a cross-sectional
descriptive study, divided into two phases. First the development of an
assessment tool of self perception of body awareness of pelvic floor muscles
and the second application of the instrument, along with a bidigital evaluation of
the vaginal canal, evaluation urogynecological, King's Health Questionnaire,
Mini-Mental state examination (MEEM). It was applied to 99 elderly women,
divided into two groups: Group Continence and Incontinence Group. For
statistical analysis the scores of body awareness were created and their
averages were calculated for the continent and incontinent groups, adjusted by
age, socioeconomic status, pregnancies, etc. Means were tested by the Student
t test. Data were analyzed using EPI INFO 7.1.3 program. 99 elderly women
were evaluated with a mean age of 67.94 (x 1.14) years, 49 (49%) declared
continents and 50 (51%) declared incontinent. There was a positive relationship
between MAP and self perception of the strength of the pelvic floor among
incontinent women (p <0.001). However, an inverse relationship was observed
between continents women who had lower scores self perception of MAP with
increasing force. These results show a better self perception of PFM of
incontinent regarding continents.

Key words: pelvic floor, urinary incontinence, aged than 60 years or more.
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INTRODUCAO

Diante do aumento crescente da expectativa de vida nos ultimos anos,
principalmente nos paises em desenvolvimento (DEDICACAO et al., 2009),
observa-se a criagcdo de um grande desafio a saude publica que é a atencéo
integral primaria, que vise a independéncia funcional e diminuicdo da
morbidade da populacdo idosa (GABRIELA et al., 2013). Outro desafio
enfrentado é como proporcionar o acesso a acoes efetivas e especializadas no
cuidado dessa populacgéao.

Por consequéncia deste aumento, o individuo idoso fica mais
predisposto a ser acometido por condi¢cdes de saude cronicas, que mesmo ndo
sendo causas graves e que interponham risco a sua vida, comprometem de
forma significativa a independéncia das atividades de vida diaria, favorecendo o
isolamento social, a incapacidade funcional e o aparecimento da depressao
(SILVA; LOPES, 2009). Tais acometimentos além de afetar significativamente a
qualidade de vida dos idosos, também favorece o consequente aumento da
ocorréncia de sintomas crbnicos, especialmente em mulheres, dos quais a
incontinéncia urinéria (IU) torna-se muito recorrente (LOLLAR; CREWS, 2003;
JEREZ-ROIG et al., 2013).

A 1U é definida como qualquer perda involuntaria de urina de acordo com
a Continence Internacional Society (ICS) (ABRAMS et al., 2003; HAYLEN et al.,
2010), e embora seja uma condicdo que pode estar presente em todos os
periodos da vida, a IU torna-se mais frequente com o envelhecimento,
especialmente em mulheres. Acomete milhGes de pessoas de idades variadas,
afetando significativamente sua qualidade de vida. Smith et al.(2010) apontam
que a prevaléncia de IU em mulheres com mais de 60 anos é 29,5%, e em um
estudo de inquérito populacional brasileiro € equivalente a 26,2% da
populacao. (TAMANINI et al., 2009).

O tipo mais frequente de IU é a incontinéncia urinaria de esforco,
causada pelo excesso da pressao vesical sob a uretral, sem acdo do musculo
detrusor (MITRANO, 2009). Sabe-se, porém, que os diferentes tipos de
incontinéncia urinaria sao decorrentes da fraqueza da musculatura do assoalho
pélvico e frouxidao dos ligamentos pélvicos (NASCIMENTO, 2009). Observa-se

que cerca de 30 a 50% das mulheres sao incapazes de realizar contracao
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adequada da musculatura do assoalho pélvico (MAP) quando lhes solicitado,
inclusive as jovens (PINHEIRO et al., 2012).

Segundo dados da Associacao Portuguesa de Urologia, estima-se que a
proporcao de casos de incontinéncia urinaria seja de trés mulheres para cada
homem (ASSOCIACAO PORTUGUESA DE UROLOGIA [APU], 2010). A
prevaléncia da IU feminina varia de acordo com a metodologia adotada em
cada estudo, no entanto observa-se que aumenta com a idade. Estudos
realizados na Noruega apontam uma prevaléncia de 25% em mulheres com 20
anos ou mais (HUNSKAAR et al., 2000), passando para 46% entre as mulheres
mais idosas (80-85 anos) (BJORNSDOTTIR et al., 1998). Em estudo realizado
nos Estados Unidos, observou que aproximadamente 13 milhdes de adultos ja
apresentaram algum episodio de U, dos quais 11 milhdes (85%) sdo mulheres
(AHCPR, 2003).

Infelizmente a falta de estudos recentes que abordem a epidemiologia e
a prevaléncia da IU no Brasil, subestimando o ndmero real de casos, em
especial na populacéo longeva. Por ser comum em mulheres, estudos abordam
gue esta condicdo pode acometer cerca de 50% delas, em alguma fase de
suas vidas (LUFT, 1998; HANNESTAD et al., 2012). Um estudo realizado por
Guarisi et al. (1998) revelou que a IU mais comum entre mulheres de 35 a 81
anos, no Brasil, é a de IU de esfor¢o (30,7%), seguida pela de IU de urgéncia
(14,2%) e pela IU mista (10%).

Diversos sé@o os fatores de risco relacionados a ocorréncia da IU em
idosas, tais como a menopausa e os efeitos do parto sob a musculatura do
assoalho pélvico (ZARPELLON MAZO, 2015). Além disso, grande parte da
incoordenacdo dos musculos do assoalho pélvico (MAP) ocorre pela
diminuicdo da auto percepcdo da acdo da MAP (FARIA; MENEZES, [S.d.];
TAMANINI et al., 2009).

A fisioterapia surge com importante papel terapéutico, uma vez que
auxilia na reabilitacdo e melhora da fungdo da musculatura do assoalho
pélvico, facilitando a consciéncia corporal e diminuindo os riscos causados pela
IU, dentre eles infec¢Bes urinarias recorrentes, repercussdo na vida social e
sexual, depressado, entre outros (BOTELHO; GODOI, 2003; DRIUSSO;
CHIARELLO, 2007; HIGA et al., 2008). Cabe ao fisioterapeuta despertar no
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paciente a consciéncia e a propriocep¢ao desta regido, a fim de melhorar suas
funcdes (PORTERO, 2007).

A fisioterapia € considerada uma alternativa de tratamento conservador
(SILVA et al.,, 2015) e entre as principais condutas fisioterapéuticas, 0s
exercicios de treinamento muscular estimulam a forca do esfincter externo da
uretra, além de reforcar o mecanismo de continéncia e auto percepcao da
coordenacao do funcionamento da MAP (KIM, 2001; OLIVEIRA , RODRIGUES,
2010). Um desafio para o tratamento fisioterapéutico da IU em mulheres €&
compreender como a consciéncia corporal da MAP pode intervir na ocorréncia
da IU, além de saber se os exercicios terapéuticos, tais como o treinamento
muscular, podem interferir na auto percep¢ao da MAP e nos sintomas da IU.

Desta forma, a avaliacao fisioterapéutica, é de extrema importancia para
uma deteccdo correta dos aspectos clinicos e funcionais da musculatura do
assoalho pélvico, bem como para a elaboracdo de um plano terapéutico seguro
e eficaz para cada caso. Estudos recentes apontam que entre as diversas
intervencdes clinicas conhecidas para a IU, o treinamento muscular tem se
mostrado como mais recomendado e de primeira linha (NEUMANN et al. 2005;
NEUMANN et al. 2006). Pinheiro et al. (2012) revela que as técnicas
cinesioterapéuticas, bem como o toque bi digital sdo 6timas opcbes para o
ganho de consciéncia corporal para as mulheres.

Em consequéncia de poucos estudos que abordem a temética da
consciéncia corporal e sua relacdo com a incontinéncia urinaria, é que este
trabalho foi proposto. Varios sdo os estudos que revelam que a abordagem
fisioterapéutica auxilia neste processo (SILVA et al., 2009; GOMES et al. 2013;
KNORST et al. 2014). Da mesma forma, cré-se na importancia de desenvolver
um instrumento de avaliagdo da consciéncia da MAP que seja de facil
aplicacdo na rede de atencdo basica de saude e que possa ser um meio de
triagem para indicagdo ou ndo da intervencao fisioterapéutica.

Tendo em vista a realidade das Unidades Béasicas de Saude (UBS) e do
crescente numero de idosos e, consequentemente, do nimero de casos de U,
a fisioterapia tem um papel fundamental no atendimento dessa populagédo, uma
vez que os custos para a realizacdo de sessdes terapéuticas sédo baixos e nédo
requerem grandes recursos infra estruturais. As UBSs, baseadas na Politica de

Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM), visam o atendimento integral da
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populacdo, atravées de acbes de promocao, prevencdo, educacdo e
recuperacdo da saude, tendo assim, papel fundamental na implementacao de
acOes em saude que reduzam a morbidade por causas previsiveis ou evitaveis,
incluindo condic¢des cronicas como a IlU (CAMMU et al., 2000).

Tomando como base o cenario relatado anteriormente, este estudo visou
elaborar um instrumento que avaliasse a consciéncia da MAP, bem como inferir
possiveis relacbes com a incontinéncia urinaria em idosas, buscando
alternativas de intervencéao de facil acesso, eficazes e de baixo custo dentro da

Atencédo Primaria.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O processo do envelhecimento

O envelhecimento da populacdo é um processo universal, progressivo e
gradual que representa a consequéncia e/ou efeitos da passagem do tempo no
corpo humano (DE MORAES, 2008). O mesmo caracteriza-se por ndo ser
unitario, ou seja, ndo acontece simultaneamente em todo o organismo e nao
esta associado a doenca. No entanto, envolve fatores endégenos e exdégenos
que devem ser considerados em situagdes diagnosticas (PALACIOS, 2004).

Este € um dos fenbmenos em maior evidéncia no mundo atual.
Decorrente da diminuicdo das taxas de natalidade e aumento gradual da
expectativa de vida, a compreensdo do seu processo facilita no
desenvolvimento de acdes e estratégias ndo apenas curativas, mas também
gue visem prevenir os efeitos da senescéncia garantindo qualidade de vida,
independéncia e funcionalidade no ultimo ciclo da vida (VERAS, 2009).

Conceitualmente, o envelhecimento caracteriza-se por um conjunto de
alteracdes morfoldgicas, bioquimicas, fisicas e funcionais que de forma
progressiva e dindmica, apontam o declinio da fung&o. Tais ocorréncias
contribuem para a limitacdo progressiva do organismo, dificultando o
desempenho de tarefas (motoras ou cognitivas), impedindo a adaptacdo do
individuo ao meio, e por consequéncia, deixando-o mais suscetivel as
manifestacbes intrinsecas e extrinsecas do ambiente (HAYWOOD &
GETCHELL, 2004).

Estima-se que o ser humano possa viver entre 110 a 120 anos. No
entanto, a maturidade biologica ocorre entre os 25 a 30 anos, periodo este
caracterizado pelo apice da vitalidade (SANTOS et al., 2009). Entre os 30 a 40
anos, o individuo atinge o maximo de suas funcdes organicas e entre os 40 a
50 anos ocorre uma estabilizacdo. A partir dai, observa-se um declinio
funcional progressivo (MORAES, 2008). A Figura 1 representa este processo e
revela a importancia de uma reserva funcional para minimizar a repercussao do
declinio fisiologico. Essa reserva pode ser compreendida por todas as acoes
protetoras do envelhecimento, tais como: bons habitos de vida, pratica regular

de atividade fisica, alimentacdo saudavel, pouca exposi¢cdo a agentes quimicos
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e biolégicos, boa qualidade de sono, reducdo de estresse, entre outros
(SOUSA & RODRIGUEZ-MIRANDA, 2015).

Grafico 1 - Funcionalidade global x idade
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Fonte: Moraes (2008).

Figura 1 — Grafico da relagdo entre a funcionalidade global e a idade.

O envelhecimento biolégico pode ser considerado fisioldgico
(senescéncia) ou patologico (senilidade). A senescéncia ou envelhecimento
fisiolégico atinge todos os individuos apés o periodo reprodutivo, sendo
considerada uma caracteristica genética da espécie (BIRREN & SCHROOTS,
1996). O mesmo possui efeito cumulativo, por sofrer influéncia direta dos
fatores determinantes do envelhecimento, tais como: exercicios fisicos, dieta,
estilo de vida, exposicdo a eventos adversos, nivel educacional e social
(FECHINE; TROMPIERI, 2012). A senilidade ou envelhecimento patolégico
caracteriza-se pelas inUmeras modificacdes determinadas por afecbes que
acometem a pessoa idosa, tais como o declinio cognitivo e motor (MOREIRA,
2001).
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O envelhecimento ainda pode ser classificado como primario, secundario
e terciario (WOOLLACOTT, 2003). O primeiro considera-se como
geneticamente programado ou determinado, sendo comum a todos o0s
individuos. O secundario refere-se a patologias que nao estdo
necessariamente relacionadas ao envelhecimento, sendo elas, lesdes
cardiovasculares, acidentes, determinados tipos de cancer, entre outros
(BIRREN & SCHROOTS, 1996). O mesmo é resultado das interacdes das
influéncias internas e externas, e varia de acordo com cada individuo. Ja o
terciario, também conhecido como terminal € caracterizado pelo importante e
significativo declinio fisico e cognitivo, ocasionado pela a¢do cumulativa dos
efeitos do envelhecimento e das patologias relacionadas a idade (WALSON et
al., 2006).

2.2 O envelhecimento feminino

Varios sdo os marcos concretos e definitivos que apontam o processo do
envelhecimento ja estabelecido. Estes podem ser biologicos, fisicos, sociais,
entre outros. No entanto, um marco biolégico marca o fim da vida reprodutiva
da mulher e tem profunda ligagdo com o0 processo de senescéncia, a
menopausa (LORENZI et al., 2009).

De acordo com a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) a menopausa
ou a Ultima menstruagcdo é um evento biolégico espontaneo que marca o fim da
atividade folicular ovariana (WHO, 1996). A mesma ocorre em torno dos 45 a
55 anos e pode ser classificada como precoce quando ocorre antes dos 40
anos e tardia quando ocorre apdés os 55 anos. Pode-se considerar a
menopausa propriamente instituida quando por 12 meses consecutivos ndo ha
registro menstrual (FERREIRA; CHINELATO, CARVALHO; CATRO;
FERREIRA, 2013)

O processo de transicdo entre o periodo reprodutivo para 0 nao
reprodutivo é denominado de climatério. O mesmo nao ocorre subitamente,
podendo iniciar aos 35 anos, caracterizado pela Peri menopausa, com a
presenca de ciclos menstruais irregulares e com duracdo de 8 a 12 anos
(RIBEIRO et al., 2015). Os primeiros sintomas séo sentidos pelas mulheres em

torno dos 45 anos, mas podem haver variacdbes de acordo com as
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predisposicdes genéticas, estilo de vida, pratica de atividade fisica e histérico
prévio de depresséo (DOS SANTOS et al, 2015).

O climatério pode ser compreendido como um processo fisiolégico e de
mudanca fisica e emocional, pois € uma fase de transicdo da mulher em virtude
da extincdo do ciclo ovariano. O mesmo pode ser classificado (BARACHO,
2007):

e Compensado: quando ndo ha grandes manifestacbes ou essas sao
bem toleradas.
e Descompensado: quando a intensidade das manifestacfes prejudica

ao bem-estar fisico e social da mulher, provocando intercorréncias e

diminuindo sua qualidade de vida.

As mulheres que se encontram neste periodo apresentam trés principais
problemas: a instabilidade vasomotora, a atrofia tissular e disturbios
emocionais. Considerados uma das manifestagcdes mais comuns do climatério
e da menopausa, os fogachos (sensacao de calor e vermelhidao repentina na
regido da fase e torax) representam um grande incomodo as mulheres e séo
causados pela instabilidade vasomotora. Como consequéncia podem levar a
insbnia, uma vez que costumam ser mais frequentes no periodo da noite, mas
podem ocorrer durante varios periodos do dia, pode ser seguido por sudorese
excessiva e calafrios e, em casos mais graves, levam a irritabilidade
predispondo a depresséao e reducédo da libido (TORRES et al., 2009).

Como consequéncia da atrofia tissular observamos a degeneracéo das
fibras de colageno e elastina que possuem a funcéo de elasticidade da pele e
dos tecidos, bem como a formacao de rugas (ORTOLAN et al., 2013). A pele
torna-se mais fina e escamosa e o cabelo apresenta-se mais fino e sem brilho.
Além disso, observamos também a diminuicdo do comprimento, tamanho,
elasticidade e numero de fibras musculares, favorecendo a reducédo da forca
muscular com o avango da idade (FECHINE & TROMPRIERI, 2012). Estudos
apontam que tais mudancas hormonais e suas consequéncias sao as principais
responsaveis pela alta taxa de desconforto musculoesqueléticos nessa
populacdo (DE VITTA et al., 2003, DE LORENZI et al., 2005). E importante

ressaltar que com a queda hormonal, ha uma reducdo da massa magra e um
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aumento da massa gorda que favorece a ocorréncia de osteopenia e
posteriormente, a osteoporose (LORENZI, 2009).

Neste periodo observa-se também alteracbes no metabolismo das
gorduras, favorecendo a dislipidemia. Ou seja, com a diminui¢do do estrogénio,
observa-se um aumento dos niveis séricos de colesterol LDL e diminuicao do
HDL, aumentando o risco de eventos aterogénicos como infarto agudo do
miocardio (IAM) e acidente vascular encefalico (AVE) (ALDRIGHI et al., 2002).
Também é observada a reducéo da lubrificacdo da mucosa vaginal, tornando-a
mais fina e seca, uma vez que as glandulas de Bartholin secretam menos
lubrificacdo vaginal. O hipoestrogenismo ainda contribui para a diminuicdo do
tamanho do Utero e ovario, favorece a dispareunia (dor durante o ato sexual)
causando desconforto, mal-estar e infelicidade e provoca a atrofia mamaria por
reducdo da gordura subcutanea e estruturas mamarias. Outra manifestacao € a
ocorréncia de problemas no trato urinario inferior, pois as estruturas de apoio
do utero, bexiga e reto (parede anterior e posterior da vagina) perdem o ténus,
favorecendo a ocorréncia de prolapsos pélvicos (MOREIRA & BRAITT, 2015).
Da mesma forma, ha uma reducéo do ténus do esfincter, contribuindo para a
ocorréncia da polaciuria e disuria (MELO et al., 2012).

Por fim, outra manifestacdo do climatério e menopausa sao os distlrbios
emocionais causados por todas essas alteracfes que ocorrem neste periodo,
sendo caracterizada pelo aparecimento de um ou mais sintomas, tais como:
cefaleia, nervosismo, palpitacdo, taquicardia, depressédo, insbnia, fadiga e
fraqueza. Muitas mulheres associam a menopausa ao fim de sua vida ndo s6
reprodutiva, mas também com a proximidade da aposentadoria. Outras
também associam a mesma a proximidade da morte, a inutiidade e ao
envelhecimento, podendo provocar também rea¢des hipocondriacas como o
medo da ocorréncia de doencas como o cancer de mama, entre outros
(PEREIRA et al., 2009).

2.3 — Envelhecimento do trato génito urinario
Como o processo do envelhecimento € dinamico, progressivo e

irreversivel, 0 mesmo ocorre em todos os sistemas do corpo humano, bem

como pele, tecidos, funcdo cognitiva e também do trato génito urinario inferior
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(TUI). Estas ocorrem mesmo sem a presenca de doencas, observando assim a
diminuicéo da funcéo renal, atrofia da uretra, enfraquecimento dos musculos do
assolho pélvico (MAP), bem como diminuicdo da capacidade vesical e
capacidade de controlar a miccdo, o qual ocorrem em ambos o0s sexos
(SOUZA, 2002; CARDOSO0,2009). Da mesma forma, observa-se um aumento
das contracdes involuntérias da musculatura vesical e do volume residual pos-
miccional com o aumento da idade (REIS, 2003).

Em termos morfolégicos, o envelhecimento representa ao TUlI menor
deposicdo de colageno que repercute na nao inibicdo das contracdes do
musculo detrusor por consequéncia da denervacdo da bexiga. Sendo assim, o
aumento do volume residual reduz a capacidade de armazenamento de urina,
bem como fatores extra vesicais também podem alterar a funcdo da bexiga,
tais como: a obesidade, paridade, doencas neurologicas ou metabdlicas, entre
outras (CARVALHO, 2006). Essa instabilidade detrusora pode sugerir que
exista uma relagcéo entre urge-incontinéncia e sua maior frequéncia em idosos,
inferindo que a mesma seja menos frequente em pessoas idosas do que em
jovens (REIS et al.,2003).

Observa-se também, durante o envelhecimento, a diminui¢do e/ou perda
da complacéncia vesical que determina as alteracdes urinarias de urgéncia,
incontinéncia e refluxo vesico-uretral. Esta acdo ocorre pela alteracdo
extracelular do coldgeno que se deposita de forma desordenada no musculo
detrusor e altera a contratilidade vesical, acarretando sintomas urinarios como
a nocturia e a urgéncia miccional (SOBRAC, 2003).

A noctaria € uma das alteracdes mais frequentes no habito urinario do
idoso. Diante das alteracdes hormonais decorrentes do envelhecimento, entre
elas o aumento da vasopressina e do horménio natriurético, resultam no
aumento da eliminacdo dos liquidos ingeridos durante a noite, mesmo na
auséncia de insuficiéncia venosa, cardiaca, doencas renais ou obstrucdo
prostética (REIS et al., 2003). Em associacdo com os disturbios do sono,
resulta a ocorréncia de um ou dois episodios de noctlria em pessoas com mais
de 65 anos (MILLER, 2000). No entanto, quando ha a presenca de doencas de
base e condicbes cronicas observa-se o aumento da nocturia por diversos
fatores, entre eles uso de farmacos, redugéo sensorial periférica, alteragbes

metabolicas e hormonais.
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Em ocorréncia da menopausa, decorrente do processo fisiologico do
envelhecimento feminino, observa-se a diminuicdo da funcdo ovariana e
reducdo dos niveis de estrogénio circulante, levando ao hipoestrogenismo. O
hipoestrogenismo leva a uma reducéo da deposicao de colageno e elastina nas
paredes do detrusor e da musculatura do assoalho pélvico, resultando na
reducdo do trofismo, da vascularizacdo, da pressdo maxima de fechamento
uretral e do comprimento uretral, além do menor namero de células da
musculatura estriada do esfincter vesical (PFISTERER et al., 2006), e
consequentemente, na incontinéncia urinaria (BATISTA et al., 2010). Os
receptores moleculares de estrogénio sdo encontrados nas células que
compdem os tecidos da vagina, na bexiga, na uretra e nos MAP. Sendo estes
tecidos receptivos e funcionalmente ativos ao estrogénio, € provavel que sua
deficiéncia possa levar a lU (MOEHRER; HEXTALL; OESTROGENS, 2007).

Varias sao as alteragbes do trato urinario inferior feminino em
decorréncia do hipoestrogenismo. Em virtude do excesso de pressdo vesical
sob a uretral, decorrente do aumento da pressao intra-abdominal, refere a
fragueza dos musculos e ligamentos do assoalho pélvico, favorecendo a
ocorréncia da perda involuntaria de urina durante os esforcos (NASCIMENTO,
2009; SILVA, 2012).

O hipoestrogenismo leva a uma relacdo horménio-dependente dos
receptores de estrogénio e progesterona, levando a possiveis deslocamentos
da bexiga, das juncdes vesico-uretrais, bem como dos elementos de
suspensao e sustentacdo dos 6érgaos pélvicos, sendo eles os ligamentos e
fascias que compdem o diafragma pélvico e urogenital. Como a continéncia
urinaria € diretamente dependente da acdo estrogénica, tendo suas funcbes
ligadas ao tonus, ao trofismo e ao colageno dos tecidos do assoalho pélvico,
este processo é diminuido em virtude da ocorréncia do envelhecimento
(FERNANDES et al.,1990).

Em decorréncia da abertura do assoalho pélvico para a passagem da
cabeca do feto durante o trabalho de parto, leva a uma dilatacdo do canal
vaginal, sendo uma possivel causa de incontinéncia urinaria em mulheres
(BARBOSA et al.,2005). A génese da IU feminina é de origem multifatorial,

onde alguns dos fatores de risco para o0 seu desenvolvimento sdo: o



31

envelhecimento, fatores genéticos, gravidez, parto, menopausa, obesidade e
histerectomia (AMARO et al., 2005).

O envelhecimento, por si sO, hdo € a Unica causa da U, entretanto leva
a mudancas funcionais e estruturais jA& mencionadas anteriormente, que vao
afetar também o sistema urinario, predispondo a perda involuntaria de urina
(MACIEL, 2006, RETT et al., 2007). Contudo a continéncia urinaria nao
depende somente da integridade do trato urinério inferior, e varios sdo o0s
fatores extrinsecos que podem influenciar este processo, sendo eles:
motivacdo, independéncia e funcionalidade, lucidez, existéncia de DCNTs
(HAS e diabetes melittus), alimentacéo, entre outros. Estes fatores podem
interferir na manifestacdo da IU seja por meio de estimulo por via de farmaco
ou alimento, ou entdo, por dificultarem a ocorréncia do ato miccional, seja por
diminuicdo da funcionalidade e independéncia, de maneira a ndo comprometer
significativamente do trato urinario inferior (SARTORI et al., 2015). Embora
essas alteracdes sejam raras nos pacientes jovens, sdo frequentemente
encontradas no idoso e podem agravar ou causar incontinéncia urinaria (REIS
et al., 2003).

A mulher com IU tende ao isolamento social, uma vez que a perda
urinéria em situagdes publicas, sdo as mais temidas pelas mesmas. Fora isso,
o impedimento da realizacdo de atividades diarias tais como: ir ao mercado,
fazer uma caminhada, entre outras, tornam a idosa mais restrita ao ambiente
de casa, bem como restringe seu circulo social (RETT et al., 2007). Tais
situacOes sdo sinalizadoras de fragilidade no idoso, justamente por afetar
questBes sociais, fisicas, psiquicas e profissionais, elas podem ser um
indicativo de declinio funcional e, por consequéncia, terdo um impacto direto na
qualidade de vida e na independéncia da mesma (HAYLEN et al., 2010; SILVA
et al., 2012).

Infelizmente, as idosas somente procuram tratamento quando a
autoestima e a qualidade de vida sdo muito afetadas, por considerarem uma
condicdo comum ao envelhecimento ou por vergonha (MORENO, 2009;
FERREIRA; SANTOS, 2012). As mulheres com IU possuem vergonha e
constrangimento e tem dificuldades em aceitar sua condigdo. Varios sdo o0s
estudos que relatam que esta condi¢do pode afetar ndo s6 a qualidade de vida,

especialmente nas idosas, como também levam a problemas fisicos, sociais,
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psicolégicos, domeésticos, sexuais e econémicos dos pacientes de todas as
faixas etarias (SINCLAIR; RAMSAY, 2011; DE SOUZA et al., 2015).

2.4 Incontinéncia Urinaria

A Incontinéncia Urinaria (IU) é uma condicao crénica de intima ligacédo
com o envelhecimento. Tal ocorréncia afeta muito frequentemente a populacdo
idosa em seus aspectos fisicos, psicolégicos e sociais, restringindo sua
independéncia e qualidade de vida (RODRIGUES et al.,, 1994; RETT et al.,
2007). Estudos realizados com mulheres com IU revelam que as limitagbes
ocorrem em varios niveis, dentre eles nas atividades sociais, domésticas, no
desempenho profissional e sexual e na autoestima (LOPES et al., 2007).

Segundo a International Continence Society (ICS), a IU é caracterizada
por toda e qualquer perda involuntaria de urina (ABRAMS et al., 2003), a IU
tem sido amplamente discutida na literatura, especialmente devido sua alta
prevaléncia entre as mulheres (WESNES et al., 2012), com causas variadas. A
literatura aponta que a prevaléncia de IU aumenta com a idade (HANNESTAD
et al., 2000), tornando possivel inferir que podem haver mais casos de IU em
mulheres mais idosas, porém sem atendimento para a intervencdo de tal
afeccao.

Partindo desde principio, a IU predispbe a ocorréncia de fatores
associados a depressao, contribuindo assim, para a morbidade do idoso. Por
ser uma patologia comum no envelhecimento, muitos portadores de IU n&o
procuram intervencado, ou por acharem normal, ou pela dificuldade de aceitacao
da condicao vivida (BLANES et al., 2001; DA SILVA et al., 2005).

Estudos relatam que sao fatores de risco para a IU: idade avancada,
raca branca, partos vaginais, deficiéncia de estrogénio, condi¢cdes associadas
ao aumento da pressao intra-abdominal, tabagismo, neuropatias, histerectomia
prévia, medicamentos e processos inflamatorios do trato geniturinario
(RODRIGUES et al., 1994; BARACHO et al., 2007). Suas principais causas sao
por razdes anatdbmicas da uretra feminina, vascularizacdo e trofismo da
musculatura do assoalho pélvico. Em virtude da diminuicdo de estrogénicos, na
mulher, apds o climatério, ou por doencas prostaticas ou neurolégicas em

homens (HANNESTAD et al., 2000). Entretanto sabe-se que em sua grande



33

maioria a fraqueza da musculatura do assoalho pélvico contribui para o agravo
da IU (GUARISI et al., 1998; DEDICACAO et al., 2003).

A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2005) define
dois tipos de IU: de esforco, caracterizada pela perda de urina menor que 50 ml
decorrente do aumento da pressdo abdominal; e de urgéncia caracterizada
pela perda involuntaria de urina imediatamente ap6s uma forte sensacéo de
urgéncia para urinar ou hiperatividade vesical. Segundo Sociedade
Internacional de Continéncia (ICS), além destes dois tipos também ha a U
mista (BUSHNELL et al., 2005), caracterizada pela perda de urina associada a
urgéncia e aumento da pressao intra-abdominal, ou seja, unido dos sintomas
das duas primeiras (COYNE et al., 2003; MARGALITH et al., 2004).

A U classifica-se em quatro principais tipos (KANNAN et al., 2009;
BARTOLI et al., 2010):

e Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE): caracterizada pela perda
de urina que ocorre aos esforcos (tossir, espirar, durante atividade
fisica) decorrente do excesso da pressao vesical sob a uretral, sem
acao eficiente da musculatura do assoalho pélvico.

e Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU): consiste em uma
necessidade subita e involuntaria de urinar, com ou sem urgéncia
urindria.

e Incontinéncia Urinaria Mista (IlUM): é a associacdo da perda
urindria de esforco e urgéncia. Caracteriza-se pela presenca de
contragbes involuntarias, nado inibidas, do detrusor durante o
enchimento vesical associadas a situacoes de esforco

e Bexiga Neurogénica (BN): perda involuntaria de urina por qualquer

alteracéo no controle neuroldgico da bexiga.

Para Baracho (2012) e Silva et al. (2012) ainda existem duas outras
classificagdes mais recentes que também se incluem nos tipos de 1U, séo elas:
e Incontinéncia Urinaria Funcional: Pode se instalar a partir de uma
imobilidade ou dificuldade de locomoc¢éo independente.
e Incontinéncia Urinaria por Transbordamento: Retencdo crdnica

de urina sem desejo miccional que leva ao transbordamento de urina.
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Para classificar os diferentes tipos de IU, existem exames, testes e
questionarios que auxiliam o terapeuta, no processo de diagndstico diferencial,
avaliacdo do impacto e quantificacdo da perda urinaria. Dentre eles destacam-
se: Teste da Perda Urinaria, Volume Residual P6s-miccional, Urocultura e
exame de urina (rotina), Teste do absorvente, Exame Urodinamico
(Fluxometria), Perineometria, Diario Miccional e 0s questionarios sobre
Qualidade de Vida (SF-36; King’s Health Questionnaire) (MARQUES, SILVA,
AMARAL, 2011).

Ainda de acordo com Talasz et al. (2012) o manejo adequado para o
tratamento da IU deve preconizar quatro aspectos respectivamente: a terapia
comportamental, seguida pela fisioterapia, terapia medicamentosa e, como
altimo recurso o tratamento conservador cirdrgico.

A incontinéncia urinaria € uma as afec¢des que mais acometem idosos,
em especial mulheres, muitas vezes sem diagnéstico médico que considera a
perda da urina como algo comum ao envelhecimento (DRIUSSO; CHIARELLO,
2007). Um dos principais desafios do setor priméario da saude é detectar esse
tipo de patologia e propor alternativas faceis, pouco dispendiosas e de bom
efeito, na intervencdo dessa populacdo (CAMMU et al., 2000). A fisioterapia
vem tornando-se, nos ultimos anos, uma possibilidade terapéutica capaz de
trazer bons resultados sem os custos de hospitalizacdo, além de menor risco
de comorbidades decorrentes da mesma.

Entretanto, poucos sao os estudos e publica¢cdes nacionais que apontam
quais as melhores intervencdes para a incontinéncia com amostras apenas
com a populacéo idosa. Da mesma forma, também encontramos dificuldades
de acesso a informacdes quanto a prevaléncia e incidéncia da IU nessa
populacao (SILVA et al., 2005).

2.5 Consciéncia da Musculatura do Assoalho Pélvico (MAP)

Estudos apontam que com a alta prevaléncia e incidéncia de IU entre as
mulheres, maiores sdo 0s gastos do governo com a sua intervencdo. Um
estudo realizado recentemente estima que o governo dos Estados Unidos da

América gaste de 10 a 16 bilhdes de doélares na intervencdo de mulheres
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incontinentes por ano, ja no Brasil, ndo se tem estimativas quanto aos gastos
atuais (COYNE et al., 2003; BUSHNELL et al., 2005).

Esta realidade aponta para a necessidade de buscar intervengdes
alternativas, de baixo custo, poréem com boa efetividade para o tratamento
desta condicéo. A fisioterapia € considerada uma alternativa para o proposto,
uma vez que nao necessita de grandes quantidades de recursos financeiros e
infra estruturais (NASCIMENTO et al., 2009). Bernardes et al. (2000) revelou
que a fisioterapia para a reabilitacdo do assoalho pélvico contribuiu para
melhora parcial ou total dos seus individuos estudados, independente de
cinesioterapia com exercicios perineais ou da eletroestimulacdo endovaginal,
porém os ultimos eram mais eletivos durante a intervencdo (BLATES et al.,
2001).

Para a realizacdo de uma intervencéo eficaz, faz-se necessario uma boa
avaliacdo clinica que da condicdes ao profissional de montar um protocolo de
intervencao de acordo com a patologia (NASCIMENTO et al., 2009), a fim de
que os resultados sejam positivos, prevenindo novos episodios de IU e
melhorando a qualidade de vida das pacientes em questdo. Estudos recentes
apontam o impacto negativo da IU sobre a qualidade de vida de mulheres
(HUANG et al., 2000; VAN DER VAART et al. 2002). A melhora da funcdo do
assoalho pélvico além de minimizar ou cessar a ocorréncia da incontinéncia
também promove melhora da qualidade de vida e sua reinsercdo social, em
qualquer fase de suas vidas (BARACHO, 2007).

A fisioterapia lanca mao de varias alternativas de intervencéo, entre elas
a contracdo voluntaria da musculatura do assoalho pélvico para a reeducacao
e aumento do tdnus muscular (HADDAD et al., 1999). Vérios sdo os protocolos
de intervencéao existentes, em suas diferentes formas de aplicagdo. No entanto,
entre as variagOes, observa-se modificagcbes quanto ao tempo de contracéo e
repouso, a magnitude das resisténcias aplicadas, bem como o posicionamento
adequado a regido pélvica (GROSSE & SENGLER, 2000).

A cinesioterapia visa através do fortalecimento da musculatura do
assoalho pélvico, a repeticio de movimentos voluntarios, 0s quais
proporcionam aumento da for¢ca e consciéncia muscular (MATHEUS et al.,

2006). Contribuindo assim, para incrementar a forca de sustentacdo do
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esfincter vesical, sob o aumento da pressao intra-abdominal (GROSSE &
SENGLER, 2000).

Outra forma de promover a consciéncia dessa regido € usando o
biofeedback e a eletroestimulacéo. O Biofeedback é muito util para melhorar a
sinestesia da regido perineal, porém mais dispendioso (BLANES et al., 2002).
E um instrumento que por meio de uma sonda inflavel inserida dentro do canal
vaginal, quantifica a variacdo de pressdo dentro da sonda, através da
contracdo da musculatura perineal, que é detectada pelo aparelho e mostrado
ao paciente, por meio de sinais luminosos, permitindo a ele uma maior
consciéncia de sua contracdo (MORKVED et al., 2002). Da mesma maneira, a
eletroestimulacdo promove a propriocepcdo do assoalho pélvico através o
comando contratil e ganho de forca muscular, mesmo para os individuos que
nao possuem comando voluntario de contracdo do MAP (HERRMANN et al.,
2003).

Sabe-se, todavia, que a conscientizacdo do assoalho pélvico ndo é de
facil aprendizado para a grande maioria das mulheres, sendo o fisioterapeuta
imprescindivel para o uso correto do comando verbal e facilitador deste
processo. Assim sendo, ao terapeuta também compete conhecer todos os
elementos anatomicos, fisiolégicos e biomecénicos da regido pélvica, para
propor de forma sistematica exercicios que trabalhem n&o apenas a
musculatura do assoalho pélvico como também todos os musculos com ligacao
a estrutura pélvica (AMARO et al., 2000).

Moreno; Mitrano (2009) apontam que 37% das mulheres ndo possuem
consciéncia corporal da MAP, e, por consequéncia, passam a ser incapazes de
realizar a contracdo dos musculos do assoalho pélvico de maneira adequada.
Por se tratar de uma regiao pouco conhecida pelas mulheres, em virtude dos
‘tabus’ que a rodeiam e a auséncia do habito de explorar o proprio corpo, a
MAP pode tornar-se fraco e dessensibilizado, em virtude da inatividade
muscular (GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

Herrman et al., (2003) e Di Benedetto et al. (2004) corroboram com a
ideia de que para se obter éxito na intervengédo da IU & necessario que as
mulheres possuam consciéncia corporal e percepcdo do assoalho pélvico para
que possam realizar as contragcdes de tal musculatura. Por isso, Marques

(2011) reforca que o fisioterapeuta € quem possui papel fundamental nesse
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processo, a fim de promover o reequilibrio pélvico, elaborar orientacdes sobre a
maneira correta de realizacdo dos /movimentos pélvicos e da respiragéao,
tornando-se um facilitador da consciéncia corporal da mulher.

Estudos realizados apontam que mulheres que possuem IU possuem
menor for¢ca da musculatura da MAP e controle motor quando comparadas com
as mulheres continentes (THOMPSON et al.,, 2006; MADILL et al., 2009;
SOUZA et al.,, 2009). KNORST et al. (2014) apresentou que mulheres
continentes também podem ter fraqgueza da musculatura do assoalho pélvico,
propondo um paradoxo de que tal eventualidade pode haver, ou nao, relacao
com a IU. No entanto, mais uma vez ressalta-se que a consciéncia corporal
possui uma intima ligacdo com a IU, uma vez que com a melhora da auto
percepcdo da MAP ha uma diminuicdo dos casos dos eventos de IU, conforme
relatado por Virtuoso et al. (2011), Silva et al. (2012) e Knorst et al. (2014).

O treinamento de forca da MAP é um tratamento eficaz para IU de
esforgo, urgéncia e mista, em comparagdo a nenhum tratamento em curto
prazo (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH CLINICAL EXCELLENCE, 2006).
Esta evidéncia pode ser comprovada em varios ensaios clinicos controlados e
revisdes sistematicas publicadas na biblioteca Cochrane (DUMOULIN C, 2010).
Um estudo realizado por Slake et al. (2008) reforca que os resultados séo
ainda melhores quando realizados pelo periodo de trés meses. Embora
existam apenas dois artigos que avaliam o efeito do treinamento muscular na
auto percepcao dos MAP em mulheres idosas com IU, observa-se que ambos
realizaram o treinamento de forca pelo periodo de dois a trés meses e também
apresentaram resultados que corroboram com os achados apontados acima
(KIM, 2001; SOUZA et al., 2011).

A contracdo muscular da MAP ou exercicios perineais possibilitam a
melhora da forca e da resisténcia de tal grupo muscular, por consequéncia
aumentando a forca de fechamento da uretra sobre o aumento da pressdo
abdominal (BARACHO, 2011; MORKVED, BO, 2002) justificando os resultados
positivos encontrados em estudos. O treinamento muscular ndo diminui seu
efeito com o aumento da idade de seus praticantes, demonstrando medias
satisfatorias em qualquer periodo da vida, podendo ser indicado no tratamento

de mulheres idosas (SARTORI et al., 2015). Além disso, 0 mesmo repercute
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muito bem no tratamento da IU de esfor¢o, urgéncia e mista (CAMMU, VAN
NYLEN, 2001).

A principal dificuldade de avaliar a MAP pela AFA através da palpacéo
do canal vaginal deve-se a variabilidade da anatomia, bem como da
experiéncia do avaliador (SLIEKER-TEM et al., 2009). Estudos recentes
mostram que esta técnica quando realizada por avaliadores diferentes podem
apresentar resultados diferentes, portanto nao fidedignos (FITZGERALD, et al.,
2007; FRAWLEY et al., 2006). No entanto, De Sousa et al. (2011) nao utilizou
apenas a AFA para avaliar a forca dos MAP, mas também o perinedmetro
(cmH,0) que reforcou os resultados encontrados na avaliagdo funcional. Ja o
estudo de Kim (2004) a avaliagdo de forca da MAP foi realizada da mesma
maneira com a AFA, no entanto com denominacdo e escala de graduacao
diferentes (Escala de Oxford).

Estudos revelam a importancia da orientagdo correta e adequada de
como executar a contracao da MAP para a eficicia no tratamento da |U, sendo
o risco de recidiva em cinco anos de 30%, caso a idosa ndo receba boa
orientacdo (BERNARDES, PERES, SOUZA, 2000). Este pode ser o motivo
pelo qual os participantes do estudo de KIM (2001) apresentaram uma alta
aderéncia ao Programa de Intervengdo em Incontinéncia para Idosos (IIPE). A
Escala de Auto percepcéo da Continéncia foi desenvolvida e utilizada por Kim
(2004) que tem por objetivo avaliar a confianca do individuo sob sua
continéncia(KIM & KANAGAWA, 1998). Este (KIM, 2001) comprovou sua teoria
da auto percepcao da continéncia, pelo qual um treinamento de exercicios
pélvicos foi capaz de melhorar a confianga sob a continéncia.

De acordo com estudo realizado por Kim (2004) a avaliacdo da auto
percepcdo da continéncia em idosos, esta intimamente relacionada com a
intervengcdo adequada de modo a diminuir incidéncia de incontinéncia urinaria
de esforco e depressdo, uma vez que um programa de exercicios perineais €
facilitador do processo de tomada de consciéncia e auto percepc¢do do

funcionamento da MAP.

2.6 Atencédo Primaria ao idoso
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Por ser um fendmeno mundial, o envelhecimento apresenta um
importante crescimento nas Ultimas décadas, em especial nos paises em
desenvolvimento. Este se caracteriza por ser um processo dinamico e
progressivo comum a vida humana, o qual é marcado por alteracbes
morfologicas e fisiolégicas em todos os sistemas do corpo humano (TROEN,
2003). Por consequéncia, envelhecer de forma saudavel é o principal objetivo
dos pesquisadores e estudiosos do envelhecimento (ELSNER, 2002).

O envelhecimento populacional no Brasil atingiu cerca de 11% da
populacdo que possuia idade igual ou superior a 60 anos, nos anos 50 e 60
(CAMARANO & KANSO, 2011), e de acordo com projecdes populacionais em
2020 o numero de idosos sera mais de 13,8 milh6es e em 2050 havera uma
representacdo de 35% da populacédo brasileira, aproximadamente 58,4 milhdes
de idosos. (IBGE, 2010). Esse numero tdo expressivo aponta para uma
realidade que ja se faz presente no cotidiano do pais, fazendo necessario a
criacdo de estratégias de saude publica que visem melhor atender essa
populacdo (LENARDT et al., 2013), nos seus trés niveis de atencao.

A Atencdo Primaria a Saude é constituida como o primeiro nivel de
contato de um individuo com o sistema de saude, bem como, pode ser
considerada como o primeiro passo de um processo continuo de atencdo
(LOPESI, 2014). O atendimento em saude priorizado pelo Ministério da Saude
baseia-se na criacdo de acdes de promocao, prevencao e educacao em saude,
a fim de diminuir os custos onerosos de intervencdo (CARBONI et al., 2009).
No entanto, um dos maiores desafios enfrentados atualmente, é a assisténcia
ao idoso, especialmente no setor primario.

Com o surgimento da Politica Nacional do Idoso em 1999, o Estatuto do
Idoso em 2004 e da Politica Nacional da Saude Idosa em 2006, a atencdo ao
idoso tornou-se pauta de discussdo nos diversos ambitos da saude,
possibilitando a estruturacdo de programas a essa populagcdo (CAMARANO et
al.,, 2004). Tais programas foram estruturados a partir da concepcdo do
envelhecimento em sua totalidade, dando atencdo especial aos ciclos da
senilidade. Estas politicas também foram de extrema importancia para
ressiginificar a compreenséao de idoso, bem como promoverem a solidariedade
entre as geragbes e desenvolvendo prioridades baseadas nas demandas
populacionais (SAYEG et al., 2002).
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O papel essencial da atencdo basica de saude na promocdo do
envelhecimento saudavel, diz respeito ao cuidado dos idosos na oferta de
estruturas que possibilitem o acesso e o acolhimento adequado de acordo com
as limitacbes individuais e proporcionais relacionadas aos idosos e o
envelhecimento (PICCININI et al., 2006). Infelizmente esta é uma realidade que
ainda nédo ocorre por completo, devido a inumeros fatores, entre eles a falta de
acesso ao cuidado e atencdo, bem como o nimero de trabalhadores, falta de
acessibilidade, formacéo dos profissionais, entre outros (BRASIL, 2001).

O processo fisiologico do envelhecimento predispde o idoso, ao
acometimento por doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) que causam o
declinio das atividades fisiolégicas (RODRIGUES et al.,, 2007). Como
consequéncia, observa-se a diminuicdo da independéncia e da realizacdo das
atividades da vida diaria, comprometendo sua qualidade de vida e sua
capacidade funcional e vital (RAMOS, 2002). Em conjunto com esse processo,
observava-se uma mudanca no perfil da morbimortalidade desta populacao,
caracterizada inicialmente por doencas infectocontagiosas e atualmente pelas
DCNTs (FRAZEN et al., 2007).

As DCNTSs caracterizam-se por possuirem um longo periodo de laténcia
favorecendo ao aparecimento de fatores de risco conhecidos como
incapacidade funcional e menor potencial de cura (CARVALHO et al., 2015).

De acordo com a Organizacdo Pan-americana de saude (GOULART &
DE ANDRADE, 2011) a referida transicdo demogréfica acelerada se associa
com a transicdo de natureza epidemiolégica, devido ao aumento crescente das
DCNTs em relacdo as doencas transmissiveis. Atualmente, as mesmas
caracterizam 66% das doencas brasileiras. As DCNTs mais prevalentes séao as
doencas cardiovasculares, as respiratérias, o diabetes e o céancer (WHO,
2012).

Diante desta realidade, surge nas ultimas décadas a crise dos sistemas
de atencdo a saude, a qual predominam as condi¢Bes cronicas, no entanto
preconizam uma assisténcia episodica e reativa, voltada para as condicdes
agudas, agudizacdes das condi¢cbes crbnicas e pautada na sintomatologia
(GOULART & DE ANDRADE, 2011;).

A partir deste panorama, observa-se que as prioridades relacionadas a

by

atencdo a saude da populagdo idosa representam um desafio para a
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construcdo de novas praticas voltadas a prevencdo das complicacbes
relacionadas as DCNTs, bem como praticas educativas que envolvam o
individuo no processo de tratamento e manutencdo de boas condutas em
saude.

Para a obtencdo dessas condutas faz-se necessario conhecer as
particularidades e consequéncias naturais do envelhecimento e doencas
cronicas para que sejam elaboradas boas estratégias na atencdo primaria que
proporcionem um envelhecimento saudavel e com qualidade de vida
(STARFIELD, 2002). A ocorréncia de condi¢des crbnicas como a incontinéncia
urinaria, as alteragcdes sensoriais, motoras, cognitivas, funcionais e fisicas do
idoso reforcam a necessidade de uma abordagem multiprofissional e
interdisciplinar, realidade esta que ainda nao é rotina nos servicos de salde
(MOTTA; AGUIAR, 2007). Embora a interdisciplinaridade seja uma
caracteristica do Sistema Unico de Saude (SUS), a mesma vem sendo
considerada insuficiente diante da fragmentacdo do cuidado (Brito-Silva et.al.,
2012).

De acordo com De Alencar et al. (2014) é importante analisar o impacto
da IU em idosos, de modo a diminuir suas consequéncias e prevaléncia, com
acbes que perpassem a educacdo em saude com intuito de prevenir e
conscientizar o idoso de que a mesma possui tratamento e que ndo deve ser
caracterizada por uma condicdo comum ao envelhecimento.

Para a elaboracdo e execucdo de estratégias eficazes na atencéo
priméria que visem a prevencdo e a educacdo em saude, sugere mudangas na
abordagem de atencdo a pessoa idosa, especialmente da equipe
multiprofissional. Os fatores de risco para essas condicfes necessitam ser
triados a fim de implementar uma assisténcia voltada para as condi¢ées néo
modificaveis, modificaveis, preventivas e curativas (MENDES, 2012).

O modelo de atencdo a saude que vigora ndo vem proporcionando
respostas adequadas as necessidades de saude da populacdo idosa devido
diversos fatores, entre eles a formacéo profissional (MENDES, 2012). O
envelhecimento vem sendo estudado de forma isolada, dificultando as
iniciativas multidisciplinares. Desta forma, a atencdo primaria no idoso sO
atendera as necessidades desta populagédo de forma adequada quando houver

a interseccdo dos conhecimentos da equipe multiprofissional, proporcionando
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intervencdes diversificadas e pautadas na visédo integral do individuo, sejam
elas de promog&o ou prevencdo, visando uma assisténcia mais resolutiva,
humanizada e que promova a qualidade de vida.

Desta forma, de acordo com as evidéncias disponiveis e levantadas com
base nesta revisdo de literatura, conclui-se que a relacdo entre o treinamento
de for¢ca dos musculos do assoalho pélvico e a melhora da consciéncia da MAP
ndo pode ser afirmada devido a escassez de estudos que abordem esta
tematica, especialmente em idosas. Sugere-se a realizacdo de estudos
adicionais para explorar essa relacdo, especialmente ensaios clinicos
randomizados. Os resultados embora insuficientes, serviram para embasar a
presente tese, especialmente para o desenvolvimento de novas hipoteses.

Sendo assim, diante da realidade levantada nesta revisdo de literatura e
de acordo com o aumento do envelhecimento populacional, surge a
necessidade da elaboracdo de um instrumento que possa ser aplicado na
atencao primaria que sinalize possiveis caracteristicas que possam auxiliar na

prevencao ou intervencao precoce da incontinéncia urinaria.
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3 JUSTIFICATIVA

Justifica-se o presente estudo considerando a possibilidade de inferir as
contribuicdes que a consciéncia da musculatura do assoalho pélvico (MAP)
podera intervir sobre prevaléncia da incontinéncia urinaria em idosas. Da
mesma forma auxiliara a observar a predicdo da palpacdo bi digital na
incontinéncia urinaria em idosas, intervindo na prevencéo e diagnéstico desta
uma condigao cronica e comum no envelhecimento, possibilitando melhora n&o
apenas no quadro clinico da doenca, mas também sua adaptacdo e
funcionalidade as atividades diarias e melhora da qualidade de vida.

Infelizmente, poucos sao os estudos na literatura que contemplam esta
realidade e as novas técnicas terapéuticas aplicadas nesta populagdo. Embora
o treinamento da MAP perineais sejam a terapia mais utilizada na reabilitacdo
da musculatura do assoalho pélvico, pouco se sabe sobre a consciéncia dessa
populacdo quanto a MAP e sua funcgéo.

A relevancia deste contexto € construida a partir da necessidade de
buscarmos intervencdes de facil acesso e pouco custo aos cofres publicos, em
vista do crescente aumento da populacdo idosa no pais. Desta forma, o
presente estudo podera propor alternativas que sejam preventivas da IU, bem
como contribuir para a comunidade académica com a publicacdo de estudos e
um instrumento de avaliacdo da Consciéncia da MAP relevantes dentro da

atencdo a pessoa idosa no pais.

3.1 Questao da pesquisa

Quanto a consciéncia da musculatura do assoalho pélvico (MAP) esta

relacionado com a incontinéncia urinaria em idosas?

3.2 Hipotese do estudo
Hip6tese Nula
e A consciéncia corporal da MAP ndo estd associada ao

resultado do toque bi digital do canal vaginal em idosas.
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Hipotese Alternativa
e A consciéncia corporal da MAP esta associada ao

resultado do toque bi digital do canal vaginal em idosas.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Investigar a relacdo entre a consciéncia corporal da MAP e o resultado

da forca dos musculos do assoalho pélvico em idosas.

4.1.1 Objetivos Especificos

Desenvolver um teste de avaliagdo da consciéncia da MAP em
idosas.

Avaliar a consciéncia corporal da musculatura do assoalho pélvico
de idosas e o resultado da palpacao bi digital do canal vaginal.
Conhecer o perfil soécio-demografico e clinico das idosas
participantes do estudo.

Avaliar a funcdo cognitiva e a qualidade de vida das idosas
continentes e incontinentes.

Avaliar a relagdo entre o instrumento de auto percepgao da MAP
e 0 impacto na qualidade de vida de idosas.

4.1.2 Objetivos secundarios

Comparar a auto percepcdo da consciéncia corporal com a
percepcao do terapeuta.
Verificar a razao de chance do individuo de apresentar IU se

apresentar um escore menor de consciéncia corporal da MAP.



46

5 METODOLOGIA

5.1 Caracterizacdo da Pesquisa
Estudo transversal, analitico e descritivo, dividido em duas fases:

qualitativa e quantitativa.

5.2 Delimitacédo da Pesquisa
A pesquisa teve como universo profissionais peritos em Urologia e

Ginecologia e como populacéo alvo, idosas com mais de 60 anos.

5.3 Fase Qualitativa

Primeiramente foi realizado um estudo qualitativo visando a identificacéo
de parametros a serem utilizados na elaboracdo de um instrumento de
avaliacdo da auto percepcdo da consciéncia corporal da musculatura do
assoalho pélvico, o qual foi validado em um piloto, para verificar sua real

mensuragao.

5.3.1 Elaboracé&o do instrumento

A elaboracdo do instrumento sera baseada na andlise de conteudo de
entrevistas realizadas com profissionais peritos no assunto, 0s quais
responderam perguntas norteadoras em um roteiro semiestruturado
(APENDICE A). Houve uma busca aprofundada com informacées relevantes
que seréo discutidas, vindo ao encontro dos objetivos do estudo.

5.3.2 Escolha dos entrevistados

Foram convidados a participar da entrevista cinco profissionais peritos
em Incontinéncia Urinaria, sendo eles: um médico urologista, dois médicos

ginecologistas e dois fisioterapeutas especialistas em uroginecologia.
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Para a realizacdo das entrevistas, foi estabelecido um primeiro contato
com o0s sujeitos selecionados. Neste momento foram apresentadas as
caracteristicas basicas da investigacdo (problema e objetivos) e do tipo de
colaboracédo desejada (entrevista), tal qual encaminhado ao Comité de Etica
em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS). Aqueles que aceitaram participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B), no qual constava a
identificacdo dos responsaveis pela pesquisa, os propoésitos dela e os aspectos
relativos ao uso das informacdes, dos riscos da participacdo e dos cuidados
para garantir o sigilo da identidade dos informantes. Cientes dos termos da
participagédo, depois de assinarem o referido termo, 0s sujeitos selecionados
responderam as questdes que constavam no roteiro.

O produto destas entrevistas (registradas no formato digital) foi, entao,
submetido a um procedimento de transcricdo, através do qual os seus
conteldos expressados através da fala foram transformados em textos. No
decorrer desta acdo, foram produzidos ajustes textuais (correcdo de problemas
gramaticais e supressao de vicios de linguagem), atentando para o fato de que

tais modificagGes n&o alterariam o sentido das afirmacgodes.

5.3.3 Anélise das entrevistas

A analise do produto das entrevistas baseou-se na técnica da andlise de
conteudo elaborado e construido por Bardin. A analise de conteido nédo se
constitui numa simples técnica, mas pode ser considerada como uma
metodologia variada e em permanente revisdo. Possibilita o atendimento de
inUmeras necessidades de pesquisadores envolvidos na analise de dados de
comunicacado, especialmente aqueles voltados a uma abordagem qualitativa,
além de poder estar presente tanto em estudos fenomenolégicos, como
dialéticos e etnogréaficos (MORAES, 1999).

A analise de conteudo compreende as seguintes etapas: a pré-analise, a
exploragdo do material e, na intervencdo dos resultados, a inferéncia e a
interpretacdo. E importante ressaltar que essa metodologia implica em um

processo de categorizacdo dos dados coletados. Essa categorizacdo € descrita
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como o processo de classificacdo e diferenciacao, reagrupando os sujeitos de
acordo com suas divergéncias e convergéncias (BARDIN, 2011).

De acordo com as orientagées de Bardin (2011) e Minayo (2004), a
analise foi realizada em trés fases, sendo elas: a pré-analise, 0s eixos
tematicos e a categorizacdo dos dados. A primeira consistituiu-se em uma
leitura atenta das entrevistas a partir dos objetivos do estudo, o qual deu
origem as primeiras hip6teses correspondentes aos fatores de auto percep¢ao
da consciéncia corporal e os fatores de risco para incontinéncia urinaria; a
segunda foi composta pela organizacdo dos dados em eixos tematicos
considerados relevantes pelos peritos, facilitando assim, o processo de criagéo
dos tépicos a serem avaliados no instrumento; e por fim, a terceira etapa foi
constituida da codificacdo dos recortes decorrentes dos eixos tematicos,
categorizando os mais frequentes em tépicos que ajudaram a responder os
objetivos do estudo, e posteriormente transformados em perguntas para
elaboracao do instrumento.

Por fim, o instrumento foi criado a partir dessa analise. Sendo assim, a
criacdo do instrumento, bem como suas escalas de classificacdo, foi definida
de acordo com os resultados encontrados na analise das entrevistas, conforme

sugestéo dos participantes.

5.3.4 Estudo Piloto

ApoOs o retorno e aprovacao dos peritos, foi realizado um estudo piloto,
que contou com 10% da amostra deste estudo (16 idosas), para avaliar a
aplicabilidade, possiveis interferéncias, bem como vieses de estudo. Na
amostra foram identificadas 16 mulheres referenciadas pelo servico de
ginecologia, sendo que 8 ndo reconheciam contracdo do assoalho pélvico e
outras 8 que reconheciam a contracdo do assoalho pélvico ao exame de
palpacdo bi digital. As participantes que participaram do estudo piloto
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C).
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5.3.5 Teste do instrumento

O teste discriminatério entre consciéncia da MAP pelo instrumento
ocorreu com base nos resultados apresentados no estudo piloto, calculando a
sensibilidade, especificidade do mesmo para diferentes pontos de referéncia.
Foi considerado que a forgca da MAP esta relacionada a consciéncia corporal,
visto que existe a necessidade da consciéncia para realizar a tarefa. Sendo
assim, mulheres com fraqueza da MAP apresentaram um escore menor de
consciéncia corporal, enquanto as mulheres com for¢ca normal a excelente da
MAP apresentaram escores maiores de consciéncia corporal. A definicdo do
valor de referéncia a ser utilizado ocorreu com base na relacdo entre
sensibilidade e especificidade, buscando o ponto que atingiu um grau de
equivaléncia entre eles.

O instrumento inicial foi composto por 34 perguntas, 0os quais apés uma
analise de regressao logistica para observar a razdo de chance para ocorréncia
de IU entre as perguntas, apenas 15 foram utilizadas para fins de andlise.
Diante destes resultados, foi realizada uma estratificacdo de pontuacdo de
acordo com a média e mediana da amostra, 0o qual encontra-se representa

abaixo:

PERCENTUAL DA PONTUAC}AO NO
MEDIANA INSTRUMENTO
0% 0 a 3 pontos
25% 4 a 6 pontos
50% 7 a 9 pontos
75% 10 a 12 pontos
100% 13 a 15 pontos

5.4. Fase Quantitativa
5.4.1 Populacéo da pesquisa

5.4.1.1 O Estado do Rio Grande do Sul

O envelhecimento populacional, resultante do aumento da populacao

idosa, vem demonstrando-se mais presente nos paises em desenvolvimento.
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Em casos de paises como o Brasil, observa-se uma mudanca na dinamica
demografica, onde h4 uma reducdo dos niveis de fecundidade e diminuigédo
das taxas de mortalidade (BRASIL, 2006).

De acordo com o Censo de 2010, observou-se um aumento de 43,3% da
populacao idosa, em vista de 12,3% nos anos 2000, no Brasil. Na mesma
avaliacao, constatou-se que 13,6% da populagdo do Rio Grande do Sul (RS)
era composta por idosos, sendo o Estado com maior numero de idosos do
pais. O mesmo observou-se com a cidade de Porto Alegre, que foi considerada
a capital brasileira com maior percentual de idosos 15,04% (IBGE, 2011).

Sendo assim, a populacdo do Rio Grande do Sul vem apresentando um
acelerado processo de envelhecimento populacional, diferenciando-se pelos
padrées de morbimortalidade para faixas etarias superiores a 60 anos. Tal
caracteristica decorre pelo fato do Estado possuir o maior indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), e consequentemente, maior expectativa de
vida e proporc¢éo de idosos na populagado (GOOTBLIEB et al., 2011).

Por ser o Estado mais meridional do Brasil, fazendo fronteira com o
Uruguai e a Argentina, o RS ocupa em torno de 3% do territorio nacional. De
acordo com o0s niveis socioeconbmicos, 0 mesmo possui um dos maiores
Produto Interno Bruto (PIB) do pais. Estes dados resultam de avalia¢cdes dos
indicadores educacionais, de renda e longevidade que possui papel
fundamental na construcdo da populacéo gaucha.

O RS possui uma grande heterogeneidade étnica o qual conta com a
miscigenacdo de imigrantes alemaes, italianos, portugueses e espanhdis,
juntamente com diversas tribos indigenas, negros oriundos da Africa, além de
outras etnias (poloneses, arabes, russos, japoneses, etc.) (HEREDIA, 2001).
Por muitos anos, o avanco tecnoldgico e desenvolvimento do Estado ocorreu
em virtude do conhecimento trazido por essa populacdo. Da mesma maneira, a
medida que ocorre o desenvolvimento socioeconémico, cientifico e tecnoldgico,
ocorrem melhorias nas condi¢cdes de vida, no controle da fecundidade e
natalidade, aumentam-se as condicbes de trabalho e saude, e
consequentemente observa-se um aumento na expectativa de vida (BRAGA,
2004).

O crescente aumento da expectativa de vida e da longevidade da

populacdo galcha, deve-se também ao controle das doengas infecciosas na
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infancia, na queda da mortalidade infantil e nas melhorias médico sanitarias
(GOOTBLIEB et al, 2011).

5.4.1.2 A cidade de Uruguaiana

A cidade de Uruguaiana esta localizada no extremo oeste do estado do
Rio Grande do Sul, na microrregido da campanha ocidental, limitando-se ao
norte com o municipio de Itaqui, ao sul com a Republica Oriental do Uruguai,
ao leste com Alegrete e Quarai e a oeste com a Republica da Argentina. Sua
area é de 5.713 km? com uma populacdo de 129.580 habitantes, localizados,
em sua maioria, na zona urbana da cidade. (IBGE, 2014). O municipio é o 4°
maior do Estado em extens&o territorial e estd a 634 km de distancia de Porto
Alegre.

A formacao étnica da cidade é originada essencialmente por indigenas,
colonizadores espanhdis, portugueses e africanos. No entanto, no inicio do
século XX, passou a receber correntes migratorias de italianos, alemaes,
espanhais, franceses e arabes.

Entre as principais atividades econdmicas do municipio estdo a
agricultura, essencialmente por extensas lavouras de arroz (cerca de 500.000
toneladas) e pecuaria de gado de corte (cerca de 380.000 cabecas). Além
disso, o municipio é a maior porta de entrada de turistas estrangeiros do
Estado e possui 0 maior porto seco da América Latina, escoando cerca de 80%
da producédo nacional pela Ponte Internacional que liga Uruguaiana a Paso de
Los Libres, municipio argentino.

Diante de tal panorama, a cidade € uma das mais desenvolvidas da
regido, sendo referéncia em salde para os municipios da regido oeste e
campanha do Estado. Com cerca de 13.694 de pessoas com mais de 60 anos,
12.966 idosos sao residentes no meio urbano e 728 no meio rural (IBGE,
2014), representando cerca de 11% do total da populacéo.

Um grande desafio da cidade € justamente a atencdo primaria a
populacdo, principalmente aos individuos com doencgas cronicas. Apenas no
ano de 2014 é que foram criadas estratégias de saude da familia e a

contratacdo de novos agentes de saude, a fim de atender a populacdo
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uruguaianense dentro dos principios e diretrizes da atencdo basica. Neste
estudo quatro foram Unidades Basicas de Salde os quais as idosas estavam
adscritas. Estas foram escolhidas por serem mais distantes do centro da cidade
e pela dificuldade de acesso da populacdo idosa a atencdo da equipe de
saude.

Chama atencdo para o grande numero de pacientes com diabetes e
hipertensdo no ano de 2013, em torno de 4342 (DATASUS, 2015). Ja entre os
individuos apenas com hipertensdo esses numeros chegam a 75% da
populacdo (10.070 idosos), salientando que esses Sd0 apenas 0S CasoOS
diagnosticados, sendo excluidos aqueles idosos que possuem dificuldade de
acesso ou subdiagnosticados (DATASUS, 2015).

5.4.2 Distribuicdo das amostras

Foram identificadas mulheres idosas continentes e incontinentes que
sdo atendidas em Estratégias de Saude da Familia do municipio de
Uruguaiana, ao qual foram convidadas a participarem do estudo através de
busca ativa. A amostra foi composta por 99 mulheres idosas sendo dividida de
acordo com sua condicao auto referida: continente e incontinente (Figura 1).

Grupo Continéncia (GC, n=49): A amostra foi composta por idosas
continentes as quais foram avaliadas pela Ficha Uroginecoldgica, Avaliacdo da
Resposta da MAP e Avaliacdo da auto percepcédo da consciéncia da MAP.

Grupo Incontinéncia (GI, n=50): A amostra foi por idosas incontinentes
as quais foram avaliadas pela Ficha Uroginecologica, Avaliagdo da Resposta
da MAP e Avaliacdo da auto percepc¢éo da consciéncia da MAP.

99
mulheres

Grupo Continéncia Grupo Incontinéncia
(GC —n=149) (Gl = n=50)

Figura 2 - Distribuicdo da amostra em dois grupos
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5.4.3 Critérios de Selecédo

5.4.3.1 Inclusdo

e Idosas com idade igual ou superior a 60 anos, atendidas em Unidades
Bésicas de Saude (UBSs) do Municipio de Uruguaiana, RS, que

aceitaram participar do estudo.

5.4.3.2 Exclusao

e Mulheres que nao fossem capazes de realizar avaliacdo da palpacédo do
canal vaginal e/ou possuirem vaginismo e terem realizados cirurgias no
trato geniturinario.

e ldosas que se recusaram a realizar as avaliagoes.

5.4.4 Instrumentos de Coleta de Dados

5.4.4.1 Ficha de avaliacdo uroginecoldgica:

Constituida por um questionario com dados pessoais e socioeconémicos
da participante, além de informacfes quanto o fluxo urinario, frequéncia,
histéria ginecolégica e obstétrica e habitos de vida, desenvolvidos pela

pesquisadora.

5.4.4.2 Avaliacao da resposta de contracdo da MAP

Realizada através da palpacdo bi digital do canal vaginal, o qual o
examinador, com auxilio de uma luva lubrificada, introduz o 2° e 3° dedos no
terco médio do canal (3-4cm) e solicita que a paciente realizasse a contracao
(Figura 3). O teste foi realizado por um fisioterapeuta que sera cegado quanto a

composicao dos grupos Continéncia e Incontinéncia.



Figura 3 - Imagem ilustrativa da palpacéo bi digital do canal vaginal.

Foram considerados dois tipos de respostas para 0s re
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sultados da

palpacdo bi digital: a primeira via escala de Oxford e a segunda conforme

estudo de Pinheiro et al., (2012), dispostos na figura 4 e 5.

Quadro 1 - Respostas ao comando de contracdo do AP (2)

Resposta 1 Resposta 2 Resposta 3 Resposta 4
Se 0 comando voluntario for A resposta do AP é fraca, Auséncia total de contracdo  Inversao do comando; a
correto, a conscientizacao sera  perturbada pelas contracoes do AP, simplesmente com paciente realiza a manobra de
facil e concluida brevemente. simultaneas dos masculos presenca de contragoes valsalva.

abdominais, adutores e gliteos,  parasitas.

com apneia acentuada.

Figura 4 - Respostas ao comando de contragdo da MAP. Fonte: de Figueiredo Pinheiro,

Brenda, et al. "Fisioterapia para consciéncia do assoalho pélvico” (2012).

0 Auséncia de resposta muscular
1 Esboco de contracao nao-sustentada
> Presenca de contracdo de pequena intensidade, mas
que se sustenta
Contracdo moderada, sentida como um aumento de pressao
3 intravaginal, que comprime os dedos do examinador com

pequena elevagao cranial da parede vaginal

Contracao satisfatoria, a que aperta os dedos do
4 examinador com elevacao da parede vaginal em direcao

a sinfise pubica

Contracao forte, compressao firme dos dedos do
5 examinador com movimento positivo em direcao a

sinfise pubica.

Figura 5 - Escala de Oxford de graduacao de forca da MAP. Fonte: Laycock
pelvic floor assessment: the Laycock ring of continence (1994).

J. Female
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5.4.4.3 Instrumento de Avaliagcéo da auto percepcao da Consciéncia
Corporal da MAP

Aplicagéo do instrumento de avaliacdo da auto percep¢ao da consciéncia
da musculatura do assoalho pélvico, anteriormente testado em estudo piloto.
Esse instrumento tem por objetivo avaliar se a participante consegue
compreender e realizar a contracdo da MAP, consequentemente mostrando se
possui consciéncia do funcionamento e agédo desta regido. Este instrumento foi
aplicado por um fisioterapeuta que ndo conhece 0 grupo e nem sua
distribuicdo, ou seja, quem € continente ou incontinente, bem como ndo tem
acesso as respostas da palpacao bi digital do canal vaginal, realizado por um

segundo fisioterapeuta.

5.4.4.4 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
O Mini exame do estado mental (MEEM) € um teste utilizado para avaliar

a funcéo cognitiva, de facil aplicacdo, ndo requerendo material especifico. O
mesmo deve ser utilizado como instrumento de rastreamento, porém nao de
diagnéstico, avaliando varios dominios, entre eles: orientacdo espacial,
temporal, memdéria imediata e de evocacao, calculo, linguagem-nomeacao,
repeticdo, compreensao, escrita e copia de desenho.

O mesmo ndo serve como teste diagnostico, mas auxilia a para indicar
funcdes que precisam ser investigadas. Cada pergunta equivale a um ponto, 0
qual o escore total equivale a 30 pontos. Sdo considerados resultados normais
0 somatério acima de 27 pontos, e 24 pontos para casos de menos de 4 anos
de estudo. Escores menores do que os mencionados acima, sdo considerados
como indicativos de declinio cognitivo e que merecem ser investigados
(DUNCAN, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Para o presente estudo utilizou-se a pontuagdo minima de 24 pontos
para as idosas com mais de 5 anos de escolarizacdo e 17 pontos para as

analfabetas ou que tiveram até 5 anos de escolarizagéo.
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5.4.4.5 King’s Health Questionnaire (KHQ) adaptado

O King’s Health Questionnaire, foi produzido e validado por dois médicos
ingleses, Kelleher e colaboradores (1997), com a finalidade de avaliar o
impacto da IU na Qualidade de Vida (QV) de acordo com A auto referéncia das
pessoas com IU. O mesmo foi traduzido e validado para o Brasil por Tamanini
et al. (2002) (Anexo C).

O mesmo é composto de 21 questbes, divididas em oito dominios,
sendo eles: percepcdo geral de saude (um item), impacto da incontinéncia
urindria (um item), limitacdes de atividades diarias (dois itens), limitactes
fisicas (dois itens), limitacGes sociais (dois itens), relacionamento pessoal (trés
itens), emocdes (trés itens), sono/disposicdo (dois itens). Além destes
dominios, existem duas outras escalas independentes: uma avalia a gravidade
da incontinéncia urinaria (medidas de gravidade) e outra a presenca e a
intensidade dos sintomas urinarios (escala de sintomas urinarios).

As perguntas sao respondidas em forma de escalas, tipo likert, que sao
graduadas em quatro opgdes de respostas (“nem um pouco, um pouco,
moderadamente, muito” ou “nunca, as vezes, frequentemente, o tempo todo”),
excecdo feita ao dominio percepcdo geral de saude com cinco opc¢des de
respostas (“muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim”) e ao dominio relacdes
pessoais (“ndo se aplica, nem um pouco, um pouco, moderadamente e muito”).

O KHQ é pontuado por cada um de seus dominios e a soma de todos
gera o escore geral. Os escores variam de 0 a 100 e quanto maior a pontuacao
obtida, maior é o impacto na qualidade de vida relacionada aquele dominio ou
ao todo.

Considerado um questionario especifico para avaliagdo da qualidade de
vida de mulheres com incontinéncia urinaria A ICS classifica o KHQ como:
“altamente recomendavel”, ou nivel “A”, para utilizagdo em pesquisas clinicas.
No presente estudo, trocamos a expressao “problema da bexiga” apenas por

“‘bexiga”, a fim de poder aplica-lo também a idosas continentes.

5.5 Andlise estatistica

Na analise descritiva 0s escores da consciéncia corporal e da palpacéo

bi digital tiveram suas médias serdo calculadas para 0s grupos continentes e
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incontinentes por faixa etaria, nivel socioecondmico e estado conjugal. As
meédias serdo testadas pelo teste t de Student.

As correlagbes entre a avaliacdo da resposta de contracdo da MAP com
o instrumento de auto percepcdo da consciéncia corporal foram testadas em
modelos de regressao linear ajustados pelos fatores identificados como
significativos para as variaveis de interesse na andlise descritiva.

A raz&o de chance para ocorréncia de IU entre os diferentes instrumentos
avaliados foi realizada através da Regressdo Logistica. Os resultados foram
expressos em razdo de chance e intervalos de confianca de 95%, e a
interpretagéo foi semelhante a do risco relativo. Fatores com razdo de chance
acima de um serao considerado risco e fatores menores do que um como fator
protetor, e o intervalo de confianca foi utilizado como avaliador do nivel de
significancia.

Os dados foram analisados por meio do programa EPI INFO 7.1.3. Niveis
de significancia menores do que 5% serdo considerados estatisticamente
significativos, entre 5 e 10% indicativos de significancia e menores que 1%

muito significativos.

5.6 Variaveis de estudo

O presente estudo contou com duas variaveis de estudo: a dependente
consiste na analise da resposta da contracdo da MAP, avaliada por meio da
manobra bi digital e a independente na auto percepc¢éo da consciéncia corporal
da musculatura da MAP, avaliada por meio do instrumento que foi elaborado. E
houveram variaveis secundarias, como incontinéncia urinaria, faixa etéaria, nivel

socioecondmico e estado conjugal.

5.7 Aspectos Eticos

A presente pesquisa, de acordo com a resolugéo 466/12, foi submetida a
apreciacdo da Comissao Cientifica (CC), sob codigo do SIPESQ n° 5860, e do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul (PUCRS), registrado no CAAE n® 37283914.1.0000.5336. Os

pesquisadores atenderam todas as normativas e resolucdes solicitadas, bem
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como comprometeram-se a manter o sigilo e o anonimato de todos os dados
coletados e inclusos neste estudo.

Cada participante da pesquisa recebeu o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), que informou os propésitos da mesma, com linguagem
facil e acessivel, além de esclarecer que o estudo é voluntario, podendo ser
abandonado a qualquer momento sem que isto lhe cause qualquer prejuizo
(APENDICE D).
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6. Resultados
6.1 Fase Qualitativa

Esta fase foi constituida por entrevistas com peritos na area de
Uroginecologia, aos quais responderam perguntas abertas ao pesquisador a
fim de buscar orientacdes sobre os principais fatores a serem investigados para
a elaboracao do instrumento de Auto percepgédo do MAP.

Sendo assim, foram entrevistados cinco profissionais peritos em
Incontinéncia Urinaria, sendo eles: um médico urologista, dois médicos
ginecologistas e dois fisioterapeutas especialistas em uroginecologia. A
entrevista foi composta por quatro perguntas norteadoras que facilitariam as
respostas e buscaram responder questdbes acerca da elaboragcdo do
instrumento.

Todas as entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas para
facilitar o processo de andlise de contetdo. Inicialmente, foi realizada uma
leitura atenta das entrevistas a partir dos objetivos do estudo, o qual deu
origem as primeiras hipéteses correspondentes aos fatores de auto percepcéo
da consciéncia corporal e os fatores de risco para incontinéncia urinaria; a
segunda foi composta pela organizacdo dos dados em eixos tematicos
considerados relevantes pelos trés peritos, facilitando assim, o processo de
criacdo dos tdOpicos a serem avaliados no instrumento; e por fim, a terceira
etapa foi constituida da codificacdo dos recortes decorrentes dos eixos
tematicos, categorizando os mais frequentes em tdpicos que ajudardo a
responder 0s objetivos do estudo, e posteriormente transformados em
perguntas para elaboracao do instrumento.

Por fim, o instrumento foi criado a partir dessa analise e aplicado através
de um estudo piloto para avaliar a aplicabilidade, possiveis interferéncias, bem
como vieses de estudo. Na amostra foram identificadas 16 mulheres
referenciadas pela ginecologia, sendo que 8 nao reconheciam a contracao
perineal e outras 8 que reconheciam a contracdo da MAP ao exame de toque
bi digital. Sendo assim, a criagdo do instrumento, bem como suas escalas de
classificacéo, foi definida de acordo com os resultados encontrados na analise

das entrevistas, conforme sugestao dos participantes.
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6.1.1 Pré-analise:

6.1.1.1 Importancia da avaliagdo da consciéncia do MAP como possivel
preditor de 1U

Quando questionados sobre a importancia de estudar a consciéncia do
MAP as narrativas dos peritos referiram-se a relevancia do mesmo, uma vez
gue ha auséncia de instrumentos que avaliem a mesma.

“..Acho essencial ter um instrumento para avaliar a consciéncia dessas
mulheres, muitas vezes a gente...bom na minha pratica, né, cansei de procurar
para ver se esse instrumento ja existia e nunca encontrei. Acho essencial
pesquisar sobre a consciéncia dessa musculatura. ” — Perito A

“..Muitas vezes eu vou avaliar as pacientes e eu peco para elas
contrairem o anus e a vagina e me olham com uma cara que nao fazem ideia
do que eu estava falando, mesmo depois de eu explicar com prancha
anatdmica a musculatura, o papel da musculatura, elas ndo sabem como achar

isso no corpo.” — Perito D

Ainda foi ressaltado a dificuldade que a mulher idosa possui em relacéo
a consciéncia do MAP.

“..Com certeza, é muito importante. Bom quanto a pratica clinica a gente
tem percebido que quando maior € a idade, pior é a percep¢do do assoalho
pélvico e que muitas vezes mulheres jovens ndo tem esse conhecimento de

auto percepgéo e da contragdo. ”— Perito B

Outro aspecto abordado foi em relagéo a importancia da auto percepcao
para a realizacdo de um tratamento eficiente.

“.. Eu acho fundamental e hoje é uma grande dificuldade na prética
clinica, desde a fase da avaliacdo, em relacdo ao proprio entendimento do
paciente em relagdo a qual musculatura tu estd querendo recrutar. Uma grande
dificuldade €é a auto percepcdo, as mulheres ndo reconhecem essa
musculatura e as vezes tem dificuldade na realizagdo da contragdo adequada. ”
— Perito C
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6.1.1.2. Como estudar a consciéncia da MAP em mulheres idosas

Uma questdo que gerou duvida e dificuldade de resposta foi como
estudar a consciéncia do MAP. Em alguns momentos foram citados
questionarios, figuras, perguntas mistas, o proprio toque, mas nao foi possivel
chegar a uma concluséo especifica.

“..Boa pergunta, 6tima pergunta. Ndo sei...é dificil a gente também fazer
uma analogia para elas com a questao sexual, porque muitas tém muito pobre
isso. Se a gente pudesse falar: Ah! E aquele musculo que a gente contrai
durante o orgasmo.... Mas isso dificulta assim...ndo sei te responder. ” - Perito
D

“.. A paciente vem consultar geralmente ela tem incontinéncia ou
prolapso, quando eu vou examinar, eu palpo ela e vejo que ela contrai. As
vezes inclui outras musculaturas, mas em geral a maioria das pacientes tem
capacidade de contracdo, algumas pacientes com mais idade ou déficit
cognitivo tem dificuldade de contragédo. ” - Perito E

“.. Eu acho que essa é a parte mais complicada, né. De se ter uma
férmula. Porque o que a gente percebe € que cada paciente tem uma forma
diferente de se perceber. Vai depender muito da linguagem, da técnica,
conforme a compreensdo, as vezes uma palavra, o contrai é diferente do
segura, que é diferente do puxa, do segura la pra dentro e deve ser modificado
de acordo com o tratamento de cada paciente. Mas ainda acho que com a
ilustracdo e a palpacdo e com o toque na musculatura é que a gente consegue

um resultado melhor. ”— Perito C

E importante ressaltar que embora ndo obtenhamos uma concluséo
sobre como estudar a consciéncia, todos os aspectos abordados durante as
entrevistas pelos peritos foram considerados, para posteriormente acrescentar

no instrumento de auto percepcao.

6.1.1.3 Aspectos importantes a serem avaliados no instrumento

Esse questionamento veio ao encontro do objetivo proposto desta tese
de avaliar a auto percepcdo do MAP e a sua relacdo com a forca dessa
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musculatura. Desta forma, 0s principais aspectos citados para serem avaliados
no instrumento foram:

“.. Eu acho que sim, que tem muitas coisas, como por exemplo eu
atendo muitas idosas que sdo virgens, é dificil realizar uma avaliacdo sem a
palpagdo bi digital. E um desafio, é muito mais percepc¢éo corporal assim
nessas mulheres. E também a parte da questdo religiosa, que estad mais
subliminar, porque ninguém vai te dizer que ndo toca naquela regidao porque
né&o é certo, até mesmo nos homens.” — Perito E

“.. A questdo de meninas que foram abusadas ou tiveram uma
educacdo bem castradora assim, elas tém uma modificacdo da imagem
corporal, as vezes elas estdo tencionando essa musculatura, mas nao
conseguem compreender, as vezes aqui no consultério eu peco pra elas
relaxarem e elas acabam contraindo. ” - Perito B

“.. O conhecimento dela, esclarecimento anterior com imagem, estudo,
com uma peca anatdmica, ela vai ter uma ideia do que é o assoalho pélvico e
pela auto percep¢do eu acredito que seria isso. E o autoconhecimento, para
auto percepcao, € isso. ”- Perito C

“.. Um pouco é na avaliagdo do exame fisico, a integridade da
sensibilidade, historia prévia a procedimentos cirargicos, via de parto, com
episotomia e sem episotomia, pode ter alguma lesdo nervosa, muitas das
pacientes com que a gente trabalha elas tém prolapso, isso tudo acaba muitas
vezes influenciando ou dificultando. As pacientes com prolapso tém uma

fraqueza muscular maior. ” — Perito D

6.1.1.4 Caracteristicas pessoais que podem afetar a resposta das mulheres

idosas na avaliacéo da consciéncia da MAP

Entre as diversas caracteristicas pessoais abordadas pelos peritos,
destacamos a avaliacdo da funcdo cognitiva, investigacdo da escolaridade,

historico de abuso sexual e aspectos socioculturais como a religido.



63

“As mulheres que tem problema cognitivo ou uma doenca neurolégica
que dificulte a compreenséo do que tu ta dizendo pode influenciar na resposta.
”— Perito A

‘As pacientes com mais idade, com baixa escolaridade tém mais
dificuldade em alguns momentos de entender o que se esta solicitando, o que
muitas vezes acaba interferindo no resultado do tratamento. ” - Perito C

“O risco sempre é com as pacientes que tem uma compreensdo um
pouco mais comprometida e usar iSso como exercicio e pode ser que ocorra o

inverso, levando a retencédo e posteriormente a infec¢éo urinaria. ” — Perito E

6.1.1.5 Estrutura do instrumento, tipo de perguntas e de respostas.

Os peritos foram questionados também sobre como deveriam ser feitas
as perguntas e qual seria a estrutura do mesmo. Os trechos a seguir revelam
0S principais aspectos abordados:

“..Figuras, sem estrutura, s6 as imagens, a perna aberta e aponta a
regido que, primeiro eu acho importante apontar quais as estruturas que tem
ali, primeiro em onde é a uretra, onde sai 0s bebes, onde sai 0 xixi e 0 coco. E
aonde ela ta contraindo, o que ela se percebe. Por exemplo, perna gluteo. ” -
Perito B

“... Eu acho que um questionario sempre é viavel com essas nogbes e
perguntas de conhecimento da regido mesmo, eu acho bem viavel, para poder
pelo menos ter uma ideia do conhecimento prévio dela. ” - Perito C

“... Eu acho que talvez o sim ou o néo facilita para o paciente para ficar
mais reto, né. ” - Perito A

“... Se desse para ser misto assim, figuras e perguntas isso ia ser bem

interessante. ”— Perito E

6.1.2 CategorizagOes dos dados

Com a intencdo de responder ao problema do estudo e os objetivos
desta primeira fase, os dados coletados previamente foram analisados e, por

meio da andlise categorial de Bardin (2011) realizou-se o desmembramento do
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texto nas categorias agrupadas abaixo. Optou-se por essa analise pelo fato de
ser uma boa alternativa para estudar opinides, conceitos e valores em estudos
qualitativos.

O processo de categorizacdo ocorreu apos a selecdo do material e a
exploracdo foi realizada através da codificacdo. Optou-se por utilizar como
meio de codificacdo a repeticdo das palavras, que uma vez trianguladas com
os resultados observados, constituiram-se em unidades de registro, a fim de
efetuar a categorizacéo progressiva (BARDIN, 2011).

Consulta Ginecologica

Foi considerado importante pelos entrevistados, saber a ocorréncia da
Gltima consulta ao ginecologista, especialmente ap0s a menopausa. Bem
como, reforcou-se a idéia de questionar se 0 médico ensinou como ocorre o
mecanismo da contracdo do MAP e como executa-lo.

“.. E importante conhecer se a mulher vai ao ginecologista, isso é um
sinal de que ela se preocupa com 0 seu corpo. Também seria interessante

perguntar se o médico ensinou ela a fazer a contragéo. ” - Perito E

Continéncia (Trato Genitourinério)

Questdes relacionadas a continéncia, tais como segurar a urina por um
determinado periodo, capacidade de conter o ato miccional, bem como a
percepcao da idosa em relacdo a ocorréncia miccional diaria.

“.. A senhora consegue trancar a urina durante o ato de urinar, talvez
essa fosse uma forma, que ndo a Unica, juntamente com perguntas sobre a
acao miccional. ” — Perito D

“.. O tempo que a mulher consegue sequrar quando esta com vontade
de fazer xixi, se ela costuma ir ao banheiro muitas vezes, essas coisas...” —
Perito B

Atividades Sociais

De acordo com os entrevistados, a importancia de sabermos as
atividades sociais das idosas, ajudara a saber o quanto as disfungcdes do MAP
interfere na sua vida social. Sendo assim, questdes como: sair de casa por

longos periodos de tempo, sair de casa com vontade de urinar, evitar de tomar
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liquidos antes de sair de casa, se esta fora de casa, e sente vontade de urinar,
0 que faz. Esses aspectos quando olhados sob a perspectiva de que a idosa
incontinente tende a ter mais dificuldade de executar algumas dessas tarefas,
podem identificar o quanto a frequéncia miccional e funcionamento do MAP
dificultam sua vida. Além disso, espera-se que a idosa que consegue
responder essas perguntas de forma objetiva, tem maior consciéncia do MAP,
em relacdo as que nao as executam.

“.. Assim, as mulheres incontinentes tém mais difuldade de saida de
casa, né?! Entdo, acho que questionar elas se a incontinéncia urinaria afeta ela
sair de casa ou néo é relevante.” — Perito C

“.. Muitas deixam de realizar tarefas basicas como ir no mercado, ou
deixam de tomar liquido antes de sair de casa para evitar o desejo miccional.” —
Perito E

Habitos De Vida

A investigacdo de habitos de vida, tais como a ingestdo diaria de
liquidos, além da forma como realiza a higiene apds urinar e/ou defecar foram
questdes abordadas por quatro profissionais. Outro aspecto levantado é o uso
de pomadas internas, absorvente interno, diafragma, entre outros, uma vez que
exige-se um certo conhecimento corporal para a aplicacdo destes na regido
perineal, ou seja, exige uma maior percepcao corporal.

“Acho relevante também perguntar sobre as questbes de habitos de
vida, ingesta hidrica, numero de vezes que urina, coisas assim...” — Perito C

“ Outra coisa que pode contribuir para a consciéncia do perineo € o uso
de supositorio, pomada vaginal, coisas que tenham exigido da mulher um

toque, um conhecimento prévio da regido.” — Perito E

Auto Percepcéo

Um elemento muito abordado, porém de muita dificuldade em um
consenso, foi especialmente em relagcéo a esta subcategoria. Como questionar
a paciente de forma que ela responda de maneira adequada, foi um dos
guestionamentos que muitas vezes ficaram sem respostas. No entanto, entre
as entrevistas algumas idéias surgiram, especialmente quanto a contragdo da

musculatura do MAP, neste caso, da vagina, dificuldade de segurar a urina
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ap0s a menopausa, quando urina contrai ou relaxa a musculatura, auto
percepcdo do cheiro desta regido e o conhecimento prévio das estruturas que
compdem o assoalho pélvico.

“.. Qual a percepgcao das mudancas nessa musculatura apdés a
menopausa, o que elas perceberam que mudou. ” — Perito B

“.. Muito legal seria se pudessemos perguntar para ela se quando vai
urinar ela contrai ou relaxa a musculatura, se ela compreende a presenca de

odores nessa regido, se ela sabe como funciona a contragdo do perineo. ” —
Perito E

Atividade Sexual

Outro aspecto repetido muitas vezes foi a atividade sexual da idosa e
sua percepcdo sob o ato sexual. Alguns peritos relataram que a falta de
consciéncia do MAP, pode se refletir na qualidade da vida sexual da idosa em
questdo, bem como dificultar o processo de autocompreensdo da estrutura
pélvica. Sendo assim, questbes sobre tocar sua vagina, masturbacao,
sensacOes de dor e de prazer devem ser investigadas a fim de avaliar a
compreensao da mulher, sobre as ac¢des e funcionamento do MAP durante o
ato sexual.

‘Eu acho que uma coisa interessante assim...se as mulheres sabem
quantos orificios as mulheres tém no assoalho pélvico, estdo fazendo um
estudo entre as colegas universitarias e poés-graduandas e muitas tém
dificuldade de dizer quantos orificios e onde eles estédo. A questdo do toque da
musculatura, se sabe reconhecer os odores que mostrem que algo néo estao
indo bem, percepcao de dor e prazer, se consegue conectar o prazer e a dor

com um determinado musculo. ” — Perito A

“Acho importante questionar elas sobre a vida sexual assim, dificuldade

de penetracéo, dor, ardéncia, coisas assim...”- Perito C

Desenho da MAP
Foi unanime entre os entrevistados que a presenca de um desejo para
realizar perguntas facilitaria o processo. Desta forma, foi apontado que seria

interessante questionar sobre as estruturas e sua fungdo com perguntas bem
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especificas, como: por onde sai a urina, as fezes e os bebés na hora do parto,
que estruturas devem estar envolvidas na fungdo de controle miccional e
contracédo perineal.

“.. Eu acho que figuras € bem interessante, eu acho que até pode fazer
alguma percepcao antes e depois com espelhinho, das que néo se viram. 7 —
Perito A

“Com certeza, e a gente sempre pede pra ela tocar, ela se ver, a gente
tenta mostrar uma imagem para que ela se reconheca e para que ela possa

entender onde ela tem que contrair, para poder fazer a continéncia. ” — Perito B

6.1.3. Criagao do instrumento

ApOs essa categorizacao, iniciamos a elaboracédo do instrumento o qual
esta disponivel no anexo 5. O mesmo foi composto por 34 perguntas com

= ”

respostas de “Sim” e “Nao” sendo considerados 1 ponto para as respostas
afirmativas e 0 pontos para as nhegativas. Cada categoria descrita na
categorizacdo das entrevistas deu origem a um conjunto de perguntas do
instrumento. No entanto, apds o desenvolvimento do piloto e realizacdo da
andlise estatistica do instrumento, através da regressao logistica, no projeto
piloto com 16 participantes; foram mantidas apenas as perguntas que
indicavam possivel fator de risco para ocorréncia da incontinéncia urinaria
(intervalo de confianga de 95% né&o incluindo o 1, p<0,05). Desta forma, o
mesmo foi reduzido para 15 perguntas que deram origem aos resultados

apresentados neste estudo.
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6.2. Fase Quantitativa

Apoés serem realizados os contatos com a Secretaria Municipal de Saude
de Uruguaiana e contato com o0s postos de salde, iniciaram-se as buscas
ativas por idosas com mais de 60 anos para realizarem as avaliacdes. Esta
busca ativa caracterizou-se pelo contato direto dos pesquisadores juntamente
com 0s agentes comunitarios de saude, o qual visitaram todas as casas
mapeadas e nda MAPeadas dentro da area de atuacdo da ESF.

Ao chegar nas casas, apés serem realizadas as apresentacdes, o
projeto foi apresentado as idosas e estas foram convidadas a participar da
pesquisa em um horario previamente agendado no posto de saude a qual
estavam todas adscritas. Para as idosas que n&o tinham condi¢des de chegar
ao posto por dificuldades de locomogdo ou acesso, a coleta era feita na
residéncia da mesma, em dia e hora previamente estipulados entre as partes.

As idosas (n=99) foram submetidas a 6 instrumentos de avaliacao,
sendo 4 deles questionarios com perguntas e respostas (Ficha de Avaliagéo,
Mini Exame do Estado Mental e Instrumento de Auto percepg¢éo) e outros dois
realizados em uma avaliagdo ginecoldgica através da Avaliagdo Funcional da
MAP (Escala de Oxford e Escala de Figueiredo). Todos o0s instrumentos foram
realizados igualmente para os dois grupos por pesquisadores treinados e
cegados.

Os avaliadores que aplicavam 0s questionarios ndo eram 0S mesmos
qgue realizavam a avaliacdo funcional da MAP, garantindo a sim o cegamento

do resultado da palpacéo bi digital.

6.2.1 Descri¢gdo da Amostra

6.2.1.1 Caracteristicas s6cio demograficas

Este estudo avaliou 99 mulheres idosas com média de idade de 67,94
(x1,14) anos, sendo 49 (49%) declaradas como continentes e 50 (51%)

declaradas como incontinentes.
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Na tabela 1 estdo relacionadas as principais caracteristicas
sociodemogréficas das idosas. Em relagdo ao estado civil, observou-se que
36% das idosas séo casadas, entre as quais ha uma divisdo igualitaria entre os
dois grupos (continentes e incontinentes); 30% s&o solteiras, sendo a maior
parte (18%) continente; e 24% s&o vilvas, sendo 7% continentes e 17%
incontinente. Quando questionadas sobre a sua religidao 60,6% apresentou-se
como catolica, sendo 37% incontinentes e 23% continentes; e 28,3% relataram
serem evangelicas, das quais 19% eram continentes e 9% incontinentes.

Na variavel anos de estudo, embora ndo tenha-se observado diferenca
significativa, observou-se que 49% das idosas estudou até 5 anos e 21% entre
5 a 8 anos. Vale salientar que as idosas continentes tinham menos anos de
estudos do que as incontinentes, mais frequentes entre 8 anos ou mais. Outra
variavel questionada as idosas estava relacionada a profissdo. Desta forma, é
possivel ressaltar que 43% declaram-se aposentadas ou pensionistas, 26%
trabalham no lar e 25% encontram-se economicamente ativas, ou seja,
realizam algum tipo de atividade remunerada. Neste U(ltimo grupo, as
incontinentes (10%) apresentaram-se menos ativas economicamente do que as

continentes (14%).
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Tabela 1 — Caracteristicas socio demograficas entre as idosas continentes e incontinentes.

Variavel Continente % Incontinente % Total % p
Estado Civil
Solteira 9 18 6 12 30 30
Casada 9 18 9 18 36 36
Separada/ Divorciada 2 1 3 8 9
Vidva 3 8 17 24 24 0144
Unido Estavel 0 0 0 1 1
Religido
Catdlica 23 11 37 18,5 60 60
Evangélica 19 9 9 4,5 28 28 0,109
Outras 7 3 4 2 11 12
Anos de Estudo
Analfabeta 6 12 4 8 10 10
Até 5 anos 29 59 21 42 50 49
De 5 a 8 anos 6 12 15 30 21 21 0,197
Eqiiss a 12 anos ou 8 16 10 20 18 18
Profisséo
Aposentada OU 23 46,94 26 52 49 50
Do lar 11 22,45 15 30 26 26 0,311
Cconomicamente 14 28,57 10 20 24 24

Fonte: elaborada pela autora.

6.2.1.2 Caracteristicas clinicas

As idosas foram questionadas sobre informagcbes consideradas
relevantes para a ocorréncia da incontinéncia urinaria, em especial os fatores
de risco. Em relacéo a idade, idade da menarca, da primeira relacdo sexual e
da menopausa observamos os resultados na Tabela 2. As idosas continentes
apresentaram média da menarca 12,63 (+0,28) anos e das incontinentes de
13,04 (x0,27) anos e média da idade da menopausa de 44,98 (+0,94) anos e
47,76 (x0,81) anos, respectivamente. Este dado confirma que as mulheres
continentes estiveram mais tempo expostas a acado do hipoestrogénio do que
as incontinentes, uma vez que apresentaram menor tempo em periodo
reprodutivo. Quando relatada a idade da primeira relagdo sexual, observou-se
uma média de 19,08 (+1,01) anos para as continentes e 18,82 (x0,27) entre as

incontinentes, reforcando que as idosas continentes tiveram a primeira relacao
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sexual mais tarde que as incontinentes. Todas estas médias sé&o
estatisticamente significativas comprovadas através do teste t de Student para

amostras independentes (p<0,001).

Tabela 2 — Média de idade das idosas avaliadas de acordo com a perda urinaria.

Continente Incontinente t p
Média S.D Média S.D
Idade 67,94 (x1,14) 68,28 (+0,88) 94,70 <0,001
Idade Menarca 12,63 (0,28) 13,04 (+0,27) 65,09 <0,001
dade Primeira Relagao 14 08 (401) 1882 (£0,57) 7312 <0,001
Sexual
Idade Menopausa 4498 (x0,94) 47,76 (+0,81) 32,88 <0,001

Fonte: elaborada pela autora.

Na tabela 3 encontram-se o0 resultado da razdo de chance para
incontinéncia urinaria de acordo com as variaveis apresentadas acima. Como é
possivel observar, apenas a idade da menopausa apresentou correlacdo
significativa (p<0,05) com a IU. No entanto, ressalta-se que a cada 1 ano de
idade a mais, representa um aumento de 2% para a ocorréncia de 1U, bem
como 1 ano a mais na idade da menarca representa 10% mais predisposicao a
IU e 7% a mais para a menopausa. Da mesma forma, a idade da primeira
relacdo sexual mostrou-se como fator de risco para incontinéncia urinaria, onde
a cada 1 ano mais tarde para a primeira relacdo sexual representou 2% de

chance da ocorréncia de protecao para IU.

Tabela 3 — Resultado da Regressdo Logistica para a chance de ocorréncia da incontinéncia
urindria em relacdo a idade, idade da menarca, idade da primeira relagdo sexual e idade da
menopausa.

Razao de Chance 95% p
Idade 1,02 0,96-1,08 0,16
Idade Menarca 1,10 0,88-1,37 0,36
Idade Primeira Relacéo Sexual 0,98 0,91-1,06 0,73
Idade Menopausa 1,07 1,00-1,15 0,03

Fonte: elaborada pela autora.

Ao serem avaliados os fatores de risco para incontinéncia urinaria entre
0os grupos Continente e Incontinente, destacam-se que todas as variaveis

apresentadas na tabela 4 apresentaram médias maiores para as idosas
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incontinentes, exceto o numero de partos vaginais que foi menor, sendo 2,86
(x0,37) partos para incontinentes e 3,67 (x0,47) para as continentes. Vale
ressaltar que o numero de gestacdes ndo foi muito diferente entre os grupos,
no entanto, a realizacdo de cesarias, conhecida por ser um fator protetor para
IU (RUDGE et al.,, 2011), foi mais frequente nas incontinentes (0,96%0,15).
Outros aspectos relacionados a historia gestacional e ginecolégica, observou-
se que o numero de abortos foi maior para as incontinentes (0,70+0,20) em
comparacao as continentes (0,39+0,10). Em relacdo ao peso dos recém-
nascidos também foi maior para as incontinentes, onde obtiveram uma média
de 3,82 (+0,14) quilogramas (kg) para o RN Maior e 2,94 (+0,14) para o RN
menor. Todos estes resultados foram estatisticamente significativos de acordo
com o teste t de Student (p<0,001).

Tabela 4 — Média de ocorréncia dos fatores de risco relacionados a incontinéncia urinaria entre
as idosas continentes e incontinentes.

Continente Incontinente
Média S.D Média S.D t P
Gestacéo 4,16 (x0,45) 4,24 (+0,34) 15,03 <0,001
Partos vaginais 3,67 (x0,47) 2,86 (0,37) 10,88 <0,001
Cesarias 0,22 (x0,08) 0,96 (+0,15) 6,57 <0,001
Aborto 0,39 (+0,10) 0,70 (%0,20) 4,81 <0,001
Peso do RN Maior (kg) 3,41 (#0,21) 3,82 (x0,14) 28,94 <0,001
Peso do RN Menor (kg) 2,14 (x0,21) 2,94 (x0,14) 19,31 <0,001

Fonte: elaborada pela autora.

Ao serem questionadas sobre as principais doencas cronicas auto
referidas 81% referiram possuir Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), destas
84% eram incontinentes, 27% apresentaram diabetes mellitus, sendo 30%
incontinentes, 29% possuem problemas de audi¢cdo, das quais 30% eram
incontinentes, 57% referiram possuir osteoartrose, mais recorrente entre as
continentes 67%, 23% possuem catarata e 9% ja apresentaram pelo menos um
episédio de pneumonia apés a menopausa. Em ambos os casos o grupo

incontinente apresentou maior frequéncia de tais comorbidades (Tabela 5).
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Tabela 5 — Doencas crbnicas auto referidas pelas idosas continentes e incontinentes.

Continente % Incontinente % Total % p

38 78 42 84 80 81 0,41
HAS

Diabetes 12 24 15 30 27 27, 0,53
Cardiopatia 5 10 12 24 17 17 0,87
Audicao 14 29 15 30 29 29 0,53
Osteoartrose 33 67 24 48 57 58 0,51
Catarata 13 27 10 20 23 23 0,44
Pneumonia 4 8 5 10 9 9 0,75

Fonte: elaborada pela autora.

Outro aspecto que também pode apresentar relagdo a incontinéncia
urinaria das idosas, a atividade sexual também foi um fator avaliado (Tabela 6).
Desta forma, observou-se que 34% das idosas sexualmente ativas, as quais a
maior parte era continente (37%). No entanto, entre as que possuem vida
sexual inativa (66%) a maior parte pertence ao grupo incontinente (68%). Em
relacdo a frequéncia de relacdo sexual 56% tiveram relacdo sexual a mais de
um ano, seguidas por 20% que tiveram relacéo sexual na ultima semana e 11%
no ultimo més. Nestes trés periodos as continentes foram mais frequentes do
que as incontinentes, exceto as que tiveram relacao sexual no Ultimo més.

Outros dois aspectos relacionados a vida sexual das idosas e de
extrema relevancia também foram abordados na ficha de avaliacdo, sendo eles
a realizacdo de relacdo sexual contra sua vontade e mudancas no desejo
sexual apés a menopausa. Observou-se que 10% das idosas entrevistadas
referiram terem relacdo sexual contra sua vontade pelo menos uma vez.
Destas, a maior frequéncia foi no grupo continente. JA em relacdo as
mudancas no desejo sexual ap6s a menopausa, 48% relataram que sentiram
diferenca e 52% né&o notaram diferenca no desejo sexual, ou seja, as idosas
continentes foram as que mais notaram essa diferenca (Tabela 6).

Vale salientar que durante as conversas informais realizadas durante as
coletas, muitas idosas relataram nunca terem sentido libido. Este fato pode
estar relacionado ao fato do alto numero de idosas que ndo notaram diferencga
apos a menopausa. O mesmo ocorreu com as idosas que mantinham relacdes
sexuais com o companheiro para cumprir uma formalidade (compromisso) do

casamento, nem sempre com desejo sexual. Embora essas relagcdes sexuais
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fossem consentidas, ndo significaram qualidade, satisfacdo e prazer para as

mulheres entrevistadas.

Tabela 6 — Frequéncia de Relacdo e Atividade Sexual entre as idosas continentes e
incontinentes.

Relacdo Sexual Continentes % Incontinentes % Total % p
Ativa
N&o 31 63 34 68 66 66 0.62
Sim 18 37 16 32 34 34 '
Frequéncia da Atividade Sexual
iz;'g:aa 11 22 9 18 20 20
No ultimo més 5 10 6 12 11 11
Nos ultimos 6 5 4 7 14 9 9
meses 0,43
No udltimo ano 0 0 1 2 1 1
A mais de um 30 61 25 50 55 56
ano
N&o lembra 1 2 2 4 3 3

Relagdo sexual contra vontade

Nao 42 86 47 94 89 90

0,17
Sim 7 14 3 6 10 10

Mudancas no desejo sexual apds a menopausa

Nao 25 51 26 52 51 52

0,92
Sim 24 49 24 48 48 48
Total 49 49 50 51 99 100

Fonte: elaborada pela autora.

A tabela 7 apresenta a auto percepcédo de saude das idosas. Quando
Ihes foi questionado: “Como vocé avalia a sua saude”, 39% das idosas
responderam normal, seguidas por 32% que consideram sua saude boa e 18%
ruim. Quando comparados entre 0S grupos continentes e incontinentes,
observou-se que a resposta normal foi mais referida pelas idosas incontinentes
e a resposta boa, maior no grupo continente. Salienta-se assim, que somente
4% das idosas considera sua saude muito ruim e 6% considera muito boa. Em
ambos os casos a frequéncia foi a mesma entre 0s grupos (continente e

incontinente).
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Tabela 7 — Auto percepcado de salde das idosas continentes e incontinentes.

Avalia sua Saude Continentes % Incontinentes % Total % p
Muito ruim 2, 4 2 4 4 4
Ruim 9 18 9 18 18 18
Normal 16 33 23 46 39 39
Boa 19 39 13 26 32 32 0,66
Muito Boa 3 6 3 6 6 6
Total 49 49 50 51 99 100

Fonte: elaborada pela autora.

A prética da atividade fisica entre as idosas também foi avaliada, o qual
a frequéncia e o tipo de atividade estdo descritos na tabela 8. Salienta-se que
apenas 36% das idosas praticam algum tipo de atividade fisica contra 64% que
séo sedentérias. Nestes dois casos, a maior frequéncia foi no grupo continente.
Em relagéo a frequéncia de atividade fisica, entre as ativas, 17% praticam pelo
menos duas vezes por semana, 14% todos os dias e 4% uma vez ao més. O
tipo de atividade mais frequente foram as atividades aerobicas, relacionadas a
ginastica, danca, grupos de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA - Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos), entre outros,
com 17%. Ja a caminhada foi a segunda atividade mais frequente entre as
idosas com 14%.

Na tabela 9 estédo representados os resultados referentes ao consumo e
frequéncia de bebida alcdolica, tabagismo e dependéncia. 19% das idosas
relataram fazer uso de cigarro, entre as quais a maior parte é incontinente. 17%
revelaram fumar todos os dias e 2% fumam semanalmente. Ja em relacdo ao
consumo de bebida alcéolica, 18% relatam consumir, sendo 16% consomem
eventualmente e 2% semanalmente. Entre essas a maior parte é incontinente.
As idosas também foram questionadas sobre serem ex-dependentes,
observamos que 5% ja possuiram algum tipo de dependéncia. 3% revelaram
serem ex-dependentes de cigarro e 2% de alcool. Nestes dois casos, a maior

frequéncia correspondeu ao grupo continente.
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Tabela 8 — Pratica de Atividade Fisica, Frequéncia e Tipo de Atividade entre as idosas
continentes e incontinentes.

Atividade Fisica Continentes % Incontinentes % Total % p
Nao 33 67 30 60 63 64 044
Sim 16 32 20 40 36 36 '
Frequéncia de Atividade Fisica
N&o se aplica 33 67 29 58 62 62
Uma vez por més 1 2 3 6 4 4
Quinzenal 1 2 0 0 1 1
Uma vez por semana 0 0 1 2 1 1 0,20
Duas vezes por semana 5 10 12 24 17 17
Todos os dias 9 18 5 10 14 14
Tipo de Atividade Fisica
N&o se aplica 33 67 29 58 62 62
Treinamento Funcional 1 2 3 6 4 4
Musculacao 1 2 0 0 1 1
0,38
Pilates 0 0 1 2 1 1
Atividade aerdbica 5 10 12 24 17 17
Caminhada 9 18 5 10 14 14
Total 49 49 50 51 99 100

Fonte: elaborada pela autora.

Antes de iniciar as avaliacfes as idosas foram avaliadas quanto a funcéo
cognitiva, através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o qual
estabeleceu-se 0 minimo de pontuacédo de 24 pontos para as idosas com mais
de 5 anos de escolarizacdo e 17 pontos para aquelas que estudaram menos de
5 anos ou eram analfabetas.

Desta forma, verificou-se uma média geral do MEEM foi de 21,3 (£6,29).
Na divisdo entre 0s grupos continente e incontinente, observamos uma meédia
de 20,45 (+0,96) para as idosas continentes e 22,14 (x0,81) para 0 grupo
incontinente, o qual apresentou-se estatisticamente significativo (p<0,001).
Este resultado € esperado, uma vez que o grupo Incontinente apresentou mais

anos de estudo do que o grupo Continente.
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Tabela 9 — Consumo e frequéncia de uso de cigarro, bebida alcodlica e drogas idosas
continentes e incontinentes.

Cigarro Continentes % Incontinentes % Total % p
Nao 42 86 38 76 80 81
0,22
Sim 7 14 12 24 19 19
Frequéncia
Diariamente 6 12 11 22 17 17 043
Semanalmente 1 2 1 2 2 2 '
Bebida Alcodlica
Nao 42 86 39 78 81 82
0,32
Sim 7 14 11 22 18 18
Frequéncia
Semanalmente 1 2 1 2 2 2
0,57
Eventualmente 6 12 10 20 16 16
Ex-dependente
N&o 46 94 48 96 94 94
0,63
Sim 3 6 2 4 5 5
Total 49 49 50 51 99 100

Fonte: elaborada pela autora.

Na tabela 10 esta explicito o consumo de alimentos e bebidas ricos em

cafeina e, por consequéncia, irritativos da bexiga. Nela observa-se que o

consumo de chocolate e do chimarrdo apresentaram diferenca e indicativo de

diferenca significativa (p<0,05). Esses dados apontam uma relacdo do

consumo dos mesmos com a IU, em especial nas idosas incontinentes.

Tabela 10 — Frequéncia de consumo de alimentos e bebidas ricos em cafeina e irritativos do
detrusor entre as idosas continentes e incontinentes.

Continentes % Incontinentes % Total % p
Alimentos estimulantes

Café 36 36 34 34 70 71 0,55
Chocolate 18 18 27 27 48 48 0,08
Chimarréo 48 48 38 38 86 87 <0,01
Ché& com cafeina 43 43 38 38 41 41 0,12
Frutas citricas 43 43 42 42 85 86 0,59
Comida Apimentada 5 5 9 9 14 14 0,26
Refrigerante 28 28 32 32 60 61 0,48

Fonte: elaborada pela autora.
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6.2.2 Consciéncia de contracaa MAP

Na tabela 11 estdo apresentados os resultados da palpacao bi digital, de
acordo com a escala de Oxford e escala de Figueiredo, na subdivisdo dos
grupos continentes e incontinentes. E possivel observar que 6% das idosas
apresentavam forca da MAP grau 0, ou seja, ndo apresentaram contracao,
entre as quais a maior parte pertence ao grupo incontinente. O mesmo
aconteceu para as idosas que apresentaram forca da MAP grau 1 (32%). As
gue apresentaram grau 2 de forca da MAP representam 41% da amostra, onde
0 grupo continente foi o mais frequente. O grau 3 correspondeu a 13% da
amostra e o grau 4 de forca da MAP, correspondeu a 7%. Estas ultimas foram
as melhores respostas de contragdo da MAP e encontraram-se mais
frequentes no grupo continente.

Quando avaliadas de acordo com a escala de resposta de contracdo da
MAP de Figueiredo, 43% apresentaram a resposta 2 que significa que a
resposta de contracdo era baixa, conturbada por contracdes de musculaturas
parasitas, e 35% apresentaram resposta 1, onde a contracdo era correta e
sem nenhuma perturbacdo e 17% apresentaram a resposta 3, onde havia
apenas contracdo da musculatura adjacente (proximais aos musculos do
assoalho pélvico) e parasita (musculos que ndo devem ser contraidos durante
a acdo da MAP), ao invés da contracdo da MAP e, por fim, 7% inverteram o
comando e realizaram manobra de valsava. A resposta 1, consideradas a
melhor resposta em relacdo a consciéncia da MAP, foi mais frequente no grupo
das continentes, assim como na resposta 3, considerada uma das piores
respostas. Ja as respostas 2 e 4 o qual relatam uma boa e uma ruim
consciéncia da MAP, respectivamente, foram mais frequentes no grupo
incontinente (Tabela 11).

Um aspecto relevante a ser destacado € que as idosas apresentaram
resultados esperados em relacdo as duas escalas em questdo (Figura 1).
Observamos que tanto as continentes como as incontinentes que
apresentaram graus maiores de forca da MAP apresentaram respostas
menores e, portanto, resultados mais satisfatérios na escala de Figueiredo. E

da mesma forma, os que apresentaram graus menores de forca da MAP,



79

apresentaram piores resultados na escala de Figueiredo, com as repostas 3 e

4.

Tabela 11 — Relacdo perda de urina com resultado da palpacdo bi digital entre idosas

continentes e incontinentes.

Continentes % Incontinentes % Total % p
Escala de Oxford
Grau 0 1 2 5 10 6 6
Grau 1 11 22 21 42 32 32
Grau 2 23 47 18 36 41 41 0,03
Grau 3 8 16 5 10 13 13
Grau 4 12 1 2 7 7
Escala de Figueiredo
Resposta 1 18 37 17 34 35 35
Resposta 2 19 39 24 48 43 43
Resposta 3 11 22 12 17 17 063
Resposta 4 1 2 3 6 4 4
Fonte: elaborada pelo autor.
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Fonte: elaborada pela autora.
Figura 6 — Gréafico de dispersdo das idosas continentes e incontinentes de acordo com

as escalas de Oxford e de Figueiredo.

O instrumento de auto percepcdo conta com 15 perguntas com

respostas de sim ou ndo. Para cada resposta sim somou-se um ponto e néo
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representou o valor de zero, totalizando assim 15 pontos. Sob a distribuicdo
entre os quartis de 25, 50, 75 e 100%, os escores totais das idosas foram
divididos em quatro subcategorias de pontuacdo, conforme mostra a tabela 12.
Entre os resultados foi possivel observar que nenhuma das idosas zerou ou
obteve pontuacdo menor que 3 pontos, bem como ndo houveram idosas que
pontuaram mais de 12 pontos. No entanto, 13% das idosas pontuaram 3
pontos, entre as quais a maior parte pertenceu ao grupo continente. Entre as
que pontuaram entre 4 a 7 pontos, observamos a frequéncia de 40% e 46%
pontuaram de 8 a 12. Em ambos os casos o0 grupo incontinente foi mais
frequente. A figura 7 apresenta a distribuicdo da pontuacdo entre 0s grupos.
Nota-se que a distribuicdo das idosas continentes apresentaram pontuacdes

menores do que as incontinentes.

Tabela 12 — Escore total do instrumento de auto percepcdo da MAP entre as idosas
continentes e incontinentes.

Escore Total Continentes % Incontinentes % Total % p
0 a 3 pontos 12 24 1 2 13 13
4 a7 pontos 19 39 21 42 40 40 0,04
8 a 12 pontos 18 37 28 56 46 46
il 49 49 50 51 99 100

Fonte: elaborada pelo autor.

A figura 8 apresenta a dispersdo das idosas nos resultados do escore
total do instrumento de auto percepcédo e da escala de Oxford. Este resultado
confirma a relagéo entre a auto percepcao e a forca da MAP, no entanto de
maneira contraria ao esperado. Observamos ao final das coletas que as
mulheres incontinentes apresentaram melhores resultados no instrumento de
auto percepcdo, porém menor forca da MAP, ou seja, as mulheres
incontinentes possuem melhor consciéncia da MAP do que as continentes.
Este dado é comprovado pela propria dispersdo das continentes que
apresentaram melhores graus de forgca da MAP e piores resultados no escore

total da auto percepcéo.
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Fonte: elaborada pela autora.

Figura 7 — Grafico de distribuicdo das pontuag¢des entre 0s grupos.
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Fonte: elaborada pela autora.

Figura 8 — Diagrama de dispersédo dos resultados da Auto percepcao da MAP e da
escala de Oxford entre os grupos continente e incontinente.
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O instrumento inicial contou com 34 perguntas (ANEXO V) que, apos a
realizacdo de uma analise estatistica sobre os possiveis fatores de risco e de
protecdo, no projeto piloto com 16 participantes; restaram 15 perguntas
reunidas no instrumento em questdo. Na tabela 13, observa-se a razéo de
chance da ocorréncia da IU a partir da resposta de cada pergunta que compde
o0 instrumento de auto percepcdo da MAP.

Desta forma, pode-se observar que entre as 15 perguntas, 10 se
apresentaram como fatores de risco e 5 como fatores de protecdo. Entre as
principais, com estatistica significativa, o fato da idosa ter feito uso de alguma
pomada interna, absorvente interno, supositério ou camisinha feminina,
representou um risco trés vezes maior para a ocorréncia de IU (p=0,04). Do
mesmo modo, a pergunta relacionada com conseguir contrair sua vagina,
aumenta em duas vezes o risco para cada resposta sim (p=0,06). A pergunta
“A senhora possui (ia) dificuldade de penetracédo durante a relagdo sexual? ”
também representou risco para ocorréncia de 1U, em sete vezes (p=0,02).

Em virtude do aumento da amostra do estudo piloto, realizado
inicialmente com 16 idosas, para o final desta coleta (99 idosas), algumas
perguntas que antes era fatores de risco, agora néo relacionadas ao fator de

protecao.
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Tabela 13 — Resultado da Regresséo Logistica para a chance de ocorréncia da incontinéncia
urindaria em relagao as perguntas do instrumento de auto percepcdo da MAP.

Instrumento de Auto percepcéo da MAP — Pergunta Raz&o de Chance 95% p
Consultou ao ginecologista apés a menopausa (Sim/N&o) 0,72 0,23-2,24 0,57
Ele Ihe ensinou a contrair sua vagina (Sim/ N&o) 3,67 0,58-23,40 0,17
A senhora segura a urina se necessario (Sim/N&o) 0,60 0,20-1,80 0,36
Faz uso de alguma pomada interna, absorvente interno,
supositorio ou camisinha feminina (Sim/ N&o) 3,07 1,03-9,14 0.04
Consegue contrair sua vagina (Sim/No) 277 0,97-7,87 0,06
A senhora notou alguma diferenga para segurar a urina apos a

. ~ 1,18 0,77-3,90 0,18

menopausa (Sim/ N&o)
A senhora toca sua vagina por algum motivo (Sim/ N&o) 1,08 0,21-5.45 0,93
A senhora sentiu dor na sua primeira relagéo sexual (Sim/N&o) 3,31 0,88-12,47 0,08
A senhora tem (tinha) dor durante a relag&o sexual (Sim/ N&o) 0,31 0,05-1,95 0,21
A senhora possui (ia) dificuldade de penetracdo durante a
relagdo sexual (Sim/Nao) 7,16 1,40-36,59 0,02
Eu possuo um desenho do perineo e gostaria de fazer algumas
perguntas sobre ele, a senhora se importa de eu lhe mostrar 2.25 0,52-9,71 0,28
(Sim/ Nao)
A senhora sabe apontar por onde sai a urina (Sim/ N&o) 0,51 0,16-1,57 0,24
A senhora sabe o que € clitoris (Sim/ N&o) 1,64 0,34-7,88 0,54
A senhora sabe apontar onde aperta para segurar a urina (Sim/

x 0,91 0,34-2,39 0,84
N&o)
A senhora sabe apontar por onde saem as fezes (Sim/ N&o) 3,02 0,72-12,58 0,13

Fonte: elaborada pela autora.

6.2.3 Razéo de chance para ocorréncia de Incontinéncia Urinaria

A tabela 14 apresenta a razdo de chance para ocorréncia de IU em
relacdo aos instrumentos de avaliacdo da MAP utilizados neste estudo. Desta
forma, a cada 1 ponto a mais no instrumento de auto percepcdo aumenta em
37% a chance de ocorréncia de IU. Ja na escala de Oxford, a cada grau menos
de forca da MAP corresponde de fator de protecdo de 23%. E a escala de
Figueiredo que avalia a resposta de contragdo da MAP, a cada 1 ponto a mais
corresponde a um fator de protecéo de 36% para a ocorréncia da IU. Em todas
as variaveis os resultados foram estatisticamente significativos (p<0,05 e
p<0,001).
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Tabela 14 - Resultado da Regressao Logistica para a chance de ocorréncia da incontinéncia
urinéria em relacéo aos instrumentos de auto percepcéo da MAP.

Razéo de Chance IC 95% p
Instrumento de Auto percepcéo (Escore Total) 1,37 1,11-1,68 0,003
Escala de Oxford 0,23 0,11-0,50 <0,001
Escala de Figueiredo 0,36 0,16-0,79 0,010

Fonte: elaborada pela autora.

6.2.4 Impacto na qualidade de vida

Outro instrumento de avaliacéo aplicado as idosas durante as coletas foi
0 King’s Health Questionnaire adaptado. O mesmo avalia o impacto dos
problemas de bexiga sob a qualidade de vida das idosas avaliadas. O mesmo
serve para ser aplicado as idosas incontinentes, porém o0s pesquisadores
adaptaram o para ser aplicado também as continentes. Desta forma, ao invés
de usar o termo “problema da bexiga” passamos a utilizar o termo “bexiga” para
realizar as perguntas.

Apos a avaliacdo do KHQ adaptado, observou-se que a média do escore
total entre as avaliadas foi de 44,44 (£13,58) pontos, entre 0s quais 0 grupo
continente apresentou média de 38,06 (+7,55) pontos e o grupo incontinente
apresentou média de 50,07 (x15,24). Este resultado apresentou-se

estatisticamente significativo (p<0,001) (Tabela 15).

Tabela 15 — Média do Escore Total do KHQ adaptado aplicado as idosas continentes e
incontinentes.

Continente Incontinente
Média S.D Média S.D t p
Escore Total 38,06 50,70 1,079 2,155 -5,24 <0,001

Fonte: elaborada pela autora.

Estes resultados estéo dispostos também na figura 9, o qual revela que
as incontinentes apresentaram um grau de impacto maior na qualidade de vida
do que as continentes. No entanto, existem idosas continentes que também
apresentam um grau importante de impacto da bexiga na qualidade de vida,
melhor explicitado na figura 5. Observa-se na figura 10 que apresenta um

histograma de disperséo do escore total do KHQ adaptado entre os grupos que
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houve idosas continentes que apresentaram impacto de até 57 pontos na
qualidade de vida, resultado este que pode estar relacionado com outro
resultado obtido, onde idosas continentes relataram possuir perdas urinarias

em determinadas situacdes, conforme explicitado na tabela 18.

Tabela 16 — Divergéncia entre a queixa auto referida de perda urinaria e resposta ao KHQ
adaptado.

Continentes % Incontinentes % Total % p
Urgéncia
Um pouco 10 20 15 30 25 25
Mais ou Menos 5 10 9 18 14 14 <0,01
Muito 2 4 15 30 17 17
Bexiga Hiperativa
Um pouco 8 16 14 28 22 22
Mais ou Menos 0 0 10 20 10 10 <0,01
Muito 0 0 11 22 11 11
IUE
Um pouco 8 16 14 28 22 22
Mais ou Menos 3 6 4 8 7 7 0,39
Muito 0 0 22 44 22 22
Nocturia
Um pouco 30 61 17 34 47 47
Mais ou menos 8 16 10 20 18 18 0,02
Muito 7 14 19 38 26 26

No intercurso sexual

Um pouco 1 2 2 4 3 3 0,21

Fonte: elaborada pela autora.

Na tabela 16, observamos as diferencas nas respostas entre 0s grupos
das continentes e incontinentes. Podemos observar que no quesito urgéncia,
20% das que revelaram possuir “um pouco” de urgéncia miccional eram
continentes, 10% das que responderam “mais ou menos” eram continentes e
4% relataram possuir “muita” urgéncia urinaria eram continentes. Ja em relacao
a bexiga hiperativa, 16% das idosas continentes afirmam possuirem “um
pouco” de perda urinaria quando tem vontade subita de urinar”. No quesito IUE,
16% das idosas continentes afirmaram perder “Um pouco” de urina aos

esforgos, tais como espirar, tossir e carregar peso, € 6% relataram “mais ou
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menos. No quesito Nocturia, 61% do grupo continente referiu a resposta “um
pouco”. Por fim, quanto a perda urindaria no intercurso sexual, 1 mulher
continente (2%) relatou perder urina durante o ato sexual, referindo-se a uma
possivel incontinéncia urinaria. Talvez a perda urinaria relatada pelas mulheres
continentes ndo seja suficiente para que as mesmas se considerem

incontinentes, no entanto, apresentam um impacto na qualidade de vida das

mesmas.
B0
o
<
— B0 26 7B
s L]
=] 8]
[ 56
1]
=
o
1]
0
w
40
20
T T
Cortinerte Incortinente

Perda Urinaria

Fonte: elaborada pela autora.
Figura 9 — Média do escore total do KHQ adaptado entre as idosas continentes e incontinentes.
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Continentes Incontinentes
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29 33 37T M 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89
King's Health Questionnaire

Fonte: elaborada pela autora.
Figura 10 — Histograma de dispersdo do escore total do KHQ adaptado entre as idosas
continentes e incontinentes.

A figura 11 representa a dispersdo do escore total do KHQ adaptado e
auto percepcdao da MAP. Neste caso observamos a mesma relagcéo
apresentada na figura 8, onde as idosas incontinentes que apresentaram maior
pontuacdo na auto percepcdo da MAP obtiveram um impacto maior na
qualidade de vida. No entanto, para as idosas continentes, observamos uma
relacdo diferente. As que obtiveram maiores escores de auto percepcédo da
MAP apresentaram menor impacto na qualidade de vida e as que tiveram
menores escores da auto percepgdo apresentaram um impacto maior na
qualidade de vida. Este dado refor¢a a ideia de que as idosas continentes que
possuem maior impacto na qualidade de vida em virtude da bexiga, sao
aguelas que apresentam situacdes de desconforto no assoalho pélvico, como
por exemplo: urgéncia miccional, pequenas perdas ao tossir, entre outros. Esse
fato, pode estar relacionado com os dados apresentados na tabela 18, o qual
revela que existem mulheres continentes que declaram possuir pequenas

perdas e, portanto, maiores escores do KHQ adaptado.
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Fonte: elaborada pela autora.
Figura 11 — Diagrama de dispersdo do escore total do KHQ adaptado e auto percepcao da
MAP.

Ainda em relacdo ao KHQ adaptado as idosas foram avaliadas de
acordo com os diferentes dominios do instrumento, 0s quais estdo
representados na Tabela 19 através de suas médias calculadas para cada
grupo. Nela é possivel observar que os dominios onde se obteve maior
diferenca entre os grupos foram Limitacdo no Desempenho de Tarefas (Escore
1) com média de 51,24 +4,08 pontos nas incontinentes e 31,65 +2,63 para as
continentes, no Impacto da Continéncia (Escore 4) com 37,88 (£1,15) para as
continentes e 50,82 (+2,16) para as incontinentes, Emoc¢des (Escore 5) com
34,35 (*2,64) para o0 grupo continente e 50,16 (x3,73) para 0 grupo
incontinente, Sono/ Energia (Escore 6) com 36,33 (+2,39) pontos para as
continentes e 50,06(+3,28) para as incontinentes e Percepcdo de Saude
(Escore 8) com meédia de 19,01 (+1,36) para as continentes e 29,10 (+2,16)
para as incontinentes, 0s quais apresentaram significancia estatistica
(p<0,001), exceto para o Escore 4 que ndo houve significaAncia. No entanto, os
dominios Relac¢des Pessoais (Escore 3) e Medidas de gravidade (Escore 7)

mostraram um impacto proximo entre os grupos, sendo um indicativo que as
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idosas continentes também sentem que a bexiga interfere na sua qualidade de
vida, em especial nestes dominios. Estes dois ultimos escores também
apresentaram meédias estatisticamente significativas (p<0,001).

Tabela 17 — Média e desvio padrdo das categorias do KHQ adaptado entre os grupos
continentes e incontinentes

Continente Incontinente

Média S.D Média S.D t p
Limitagdo no desempenho de -4,02

31,65 (+2,63) 51,24 (+4,08)
tarefas
Limitacdo Fisica/ Social 28,71 (£1,24) 42,12 (+3,08) -4,03 <0,001
Relacdes Pessoais 38,41 (#0,91) 40,86 (x2,42) -0,94 <0,001
Impacto da Continéncia 37,88 (x1,15) 50,82 (x2,16) -5,24
Emocdes 34,35 (+2,64) 50,16 (+3,73) -3,45 <0,001
Sono/ Energia 36,33 (¥2,39) 50,06 (£3,28) -3,37 <0,001
Medidas de gravidade 44,14 (+2,62) 58,10 (¥2,83) -3,61 <0,001
Percepc¢éo de Saude 19,01 (%1,36) 29,10 (*2,16) -3,94 <0,001

Fonte: elaborada pela autora.

Outro aspecto relevante encontrado no estudo é a correlagdo dos
diferentes dominios do KHQ adaptado com o instrumento de auto percep¢ao
da MAP (Tabela 18). Desta forma, observa-se que os Unicos dominios que nao
apresentaram correlacdo foram: o escore 3 referente as relacdes pessoais, 0
escore 5 referente as emocgdes e o0 escore 6 referente ao sono energia. Todos
os outros dominios apresentaram correlacdo significativa com o instrumento de
auto percepcdo. No entanto, vale salientar que os escores 4 e 8, impacto da
continéncia e percepcdo de salude, apresentaram estatisticas significativas
para p<0,001. O coeficiente de correlacdo entre a auto percepcdo da MAP e o
KHQ adaptado foi de 0,33, ou seja, a MAP responde por 33% da qualidade de
vida relacionada a incontinéncia urinéria. Essa correlagdo assinala para os
principais aspectos relacionados a qualidade de vida das pacientes e uma
possivel relacdo direta com a auto percepcédo da MAP.

Foi possivel observar também, na tabela 19, que o valor de f (12,69) foi
significativo para p<0,01 e, portanto, confirma que os resultados da auto
percepgcdo da MAP possui uma correlagao significativa com o escore total do
KHQ adaptado. No entanto, valor de f (-0,32) da escala de Oxford e f (1,18) da

escala de Figueiredo, ndo sao significativos e divergem com o instrumento de
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auto percepcao da MAP e, portanto, ndo possuem correlacao significativa com

0 escore do total do KHQ adaptado.

Tabela 18 — Correlagdes entre os diferentes dominios do KHQ adaptado, o escore total do
KHQ adaptado e da auto percepcdo da MAP.

Auto percepc¢ao da MAP p
Limitagéo no desempenho de tarefas 0,22 0,02
Limitagao Fisica/ Social 0,23 0,01
Relacdes Pessoais 0,17 0,07
Impacto da Continéncia 0,40 <0,01
Emocdes 0,15 0,12
Sono/ Energia 0,14 0,14
Medidas de gravidade 0,21 0,03
Percepcéo de Saude 0,28 <0,01
Escore Total KHQ adaptado 0,33 <0,01

Spearman Correlation
Fonte: elaborada pela autora.

Tabela 19 - Resultado da regresséo linear multipla entre a variavel dependente escore total do
KHQ adaptado os diferentes instrumentos de avaliagdo da MAP.

Coeficiente de regresséo f p
Auto percepcdo da MAP (Escore Total) 1,91 12,69 <0,001
Escala de Oxford -0,32 0,035 0,850
Escala de Figueiredo 1,18 0,777 0,380

Fonte: elaborada pela autora.
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7. Discussao:

A incontinéncia urinaria pode ser considerada como uma condi¢cao
comum ao envelhecimento e sua prevaléncia chega a 30% da populacdo que
vive em comunidade e 50% dos individuos institucionalizados, especialmente
em mulheres entre 30 a 60 anos (ROSENBERG et al., 2006; ABRAMS et al.,
2010). Embora descrita amplamente na literatura, bem como com o surgimento
de diversos tratamentos e técnicas, a mesma €& uma condicdo pouco
identificada e subtratada entre os profissionais da saude (PALMER, 2008).
Muitos pacientes ndo relatam a ocorréncia da IU na assisténcia priméaria,
dificultando e, ao mesmo tempo, reforcando a importancia do rastreamento e
triagem da mesma a cada 1 ou 2 anos no individuo idoso (KNORST et al,
2013).

Entre a literatura h4 uma clara divergéncia entre a mesma ser
considerada uma condi¢cdo, um sintoma ou uma doenca. De acordo com o
Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas relacionados a saude
(CID-10) a IU aparece em duas grandes categorias: N39 outras doencas do
trato urindrio quando caracterizada por refluxo, esforco ou superfluxo; N32
outros transtornos da bexiga, para o0s casos de bexiga hiperativa ou
hiperatividade detrusora (OMS, 1997). Desta forma, embora a mesma possa
ser causada por outras doencas de base como por exemplo: infeccdes
urinérias, diabetes, entre outras, e ser considerada uma condicdo aguda, a
mesma pode ser classificada também como doenca, vindo ao encontro de que
esta ndo é uma condicdo crbnica natural do envelhecimento e sim comum
devido aos diversos fatores que serdo explicitados a seguir (PALMER, 2008).

De acordo com a Medicare Health Outcomes Survey (2004), a
incontinéncia urinaria auto relatada nos dltimos 6 meses possui uma
prevaléncia de 37%. Entre as principais condicdes relatadas, a IU estava
fortemente associada a precariedade de saude e funcéo fisica (MARDON et al.,
2008). Assim sendo, os diversos aspectos abordados neste estudo serdo
descritos no decorrer dessa discussdo e debatidos com os resultados de
pesquisas relevantes sobre a tematica em questdo e que reforcem a

importancia do planejamento de propostas de prevencao.
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7.1 — Auto percepcao da MAP

Estudos que abordem a incontinéncia urinaria em idosos vem crescendo
muito nos ultimos anos, especialmente, diante do impacto da mesma na
qualidade de vida desta populacéo, e consequentemente, ser um sinalizador de
fragilidade no idoso (HAYLEN et al., 2010; SILVA et al, 2012). Diante deste
panorama, ap0s uma breve busca por ensaios clinicos randomizados que
abordassem a incontinéncia urinaria em idosas, foram encontrados, nos ultimos
10 anos, 1285 artigos publicados no Pubmed, apenas 6 artigos no Scielo, 828
estudos disponiveis na biblioteca Cochrane, 39 na biblioteca PEDro e 1054
estudos no Medline.

No entanto, apds a busca por estudos que apresentassem algum tipo de
instrumento de avaliacdo da auto percepc¢do ou consciéncia da MAP, foram
identificados apenas 2 artigos. O primeiro deles (KIM, 2004) aplicou a Escala
de Auto percepcédo da Continéncia desenvolvida e utilizada por ele mesmo
(KIM, 2001-22), a qual que tem por objetivo avaliar a confianga do individuo
sob sua continéncia (KIM & KANAGAWA, 1998). O estudo mostra ainda que o
treinamento do assoalho pélvico através de exercicios é capaz de melhorar a
confianga sobre a continéncia e, portanto sobre a consciéncia da continéncia
(KIM, 2001). No segundo estudo, De Sousa et al. (2010) descreve a melhorara
da forca da MAP através de exercicios perineais, no entanto, ndo descreve de
forma clara como foi realizada a avaliacdo da auto percepcao.

Apdés este breve panorama € possivel compreender a importancia da
elaboracdo de um instrumento que avalie a auto percepgdo seja da
continéncia, como do funcionamento do proprio assoalho pélvico. Desta forma,
conforme observamos nos resultados, ha uma relacdo proporcional entre a
consciéncia da MAP e o resultada forca do MAP através do toque bi digital do
canal vaginal em idosas incontinentes. O estudo de Moreira et al. (2002) relata
a ocorréncia de uma média inferior da AFA em mulheres incontinentes apos a
menopausa do que em mulheres continentes. De Sousa et al. (2011) reforga a
ideia que as incontinentes apresentam maior fraqueza do assoalho pélvico do
que as sem perda urinaria.

Sendo assim, Akkus & Pinar (2015) avaliaram a compreensdo das
mulheres sobre a incontinéncia urinaria e observaram que as que possuiam

menor conhecimento sobre a doenca, estruturas e funcdo da MAP obtiveram
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um impacto maior na qualidade de vida dos mesmos. Neste estudo,
observamos exatamente esta relacdo, a figura 11 expde o indicativo de
correlacdo entre a qualidade de vida e a auto percepcao da MAP. Diante do
principio que quanto maior a auto percep¢ao das incontinentes, maior € a forca
da MAP, é possivel inferir uma relacdo entre o instrumento de auto percepcao,
0 impacto na qualidade de vida e a graduacao da forca da MAP. No entanto,
embora a relagdo entre o instrumento de auto percepcéo e o escore total do
KHQ adaptado sejam diretamente proporcionais, a graduacdo de forca é
inversamente proporcional, como exposto na figura 8. Ou seja, ndo € possivel
inferir a relacd@o entre as trés variaveis para o grupo continente.

A falta de auto conhecimento corporal é um fator extremamente
relevante no contexto da mulher em todos os seus periodos da vida,
especialmente no envelhecimento, uma vez que a mesma auxilia na percepcao
de acontecimentos inesperados. Um exemplo disso € o auto exame das
mamas, as mulheres que o praticam e conhecem 0 seu corpo percebem mais
precocemente quando ha algo errado e buscam tratamento mais cedo.
Infelizmente, o mesmo ndo acontece com a IU. Diante de uma sociedade cheia
de pudores, demandas culturais, religiosas e sociais, grande parte das
mulheres ndo conhece o perineo e suas fun¢cdes. Como observado durante as
coletas, a maioria das idosas nunca se olhou num espelho e ndo conhece as
estruturas basicas do assoalho pélvico. Se todas as mulheres olhassem o seu
perineo como olham a sua mama, sem duvida grande parte dos problemas do
trato urinério inferior seriam resolvidos.

Outra questdo é a necessidade da criacdo de politicas publicas que
apontem a IU como uma condi¢cdo que, embora comum ao envelhecimento,
ndo é natural, e portanto, precisa ser investigada. Infelizmente essa € uma
barreira que precisaremos ultrapassar, uma vez que ndo ha registro de
avaliacdo da queixa de IU no Datasus, bem como na Pesquisa Nacional de
Saude. Reforga-se aqui a relevancia dos estudos desenvolvidos no Brasil sobre
a IU, em seus diversos periodos da vida. Embora ndo haja uma relacdo direta
de grandes gastos aos cofres publicos, existe uma demanda muito grande
relacionada as intercorréncias que a IU traz a vida das pessoas, especialmente
as idosas, entre elas destaca-se: o declinio funcional, a depressao e a menor

participagéo social.
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O instrumento de auto percepcdo da MAP apresentou uma eficiéncia
relativamente grande para avaliacdo da consciéncia de tal grupo muscular,
especialmente no grupo incontinente, e possui uma boa aplicabilidade dentro
da atencao priméaria, pois pode ser considerado uma ferramenta de baixo custo
e facil aplicacdo. No entanto, novos estudos devem dar continuidade a este, a
fim de realizar uma andlise fatorial com posterior andlise de confiabilidade
interna, medida pelo alpha de Cronbach, cujo o n amostral deva ser
recalculado. Por isso, novos estudos com reavaliacdo, comparacdo das
avaliacdes inter e intra-avaliadores, devera ser realizada a fim de validar o
instrumento para mulheres idosas incontinentes. Estudos futuros poderao ser
realizados com mulheres de diferentes faixas etarias para observar a
ocorréncia da auto percepcédo e realizar a validacdo do mesmo para essa
populacao.

A razdo de pensarmos nesta nova abordagem foi devido a diferenca
encontrada no estudo piloto, que envolveu um numero pequeno de mulheres
(n=16), onde algumas questbes do instrumento passaram a nao ser
significativas para a predicdo de IU, apd6s o fim do estudo com o total da
amostra (n=99). Por outro lado, o instrumento n&o tem como objetivo principal
a deteccao de IU, mas sim identificar quem possui a melhor capacidade
consciente de contracdo da MAP. Desta forma, mais do que uma tese, o
presente trabalho € o inicio de uma linha de pesquisa que a autora pretende

seguir na sua, agora, carreira de pesquisadora.

7.2 Forca da MAP em idosas

Em nosso estudo observamos que as mulheres incontinentes possuem
um grau de forca da MAP menor que as continentes, no entanto, haviam
mulheres continentes que possuiam fragueza da MAP e mulheres
incontinentes que possuiam excelente graduacao de forca (Tabela 10). Estes
achados corroboram com o estudo de Langoni et al. (2014) o qual avaliaram a
forca da MAP de 178 idosas com e sem incontinéncia urindria através da
palpacao bi digital e perineometria, onde as idosas continentes apresentaram
melhores escores do que as incontinentes. Da mesma forma, Souza et al.
(2009) avaliaram idosas com e sem perda urindaria, através dos mesmos meios

de avaliagcdo que Langoni et al. (2014) e obtiveram resultado semelhantes aos
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encontrados neste estudo, onde as incontinentes apresentaram valores
significativamente menores de for¢ca da MAP.

Sartori et al. (2015) avaliaram a for¢a do assoalho pélvico em mulheres
de quatro grupos com faixas etarias distintas (30 a 40 anos; 41 a 50 anos; 51 a
60 anos; mais de 60 anos), no entanto ndao encontraram diferenca significativa
na forca da MAP entre as diferentes idades. Embora nossos dados tenham
apresentado diferenca significativa de forca da MAP entre as mulheres idosas,
houveram mulheres com maior idade e que apresentaram maior contracdo da
MAP, vindo ao encontro com o resultado acima.

Estudos atribuem estes resultados ao processo de envelhecimento e
deficiéncia de estrogénio decorrente do climatério (PFISTERER et al., 2006;
VIRTUOSO et al., 2011). Com a consequente diminuicdo das fibras de
colageno e hipotrofia das fibras musculares, levando a um aumento de células
adiposas na regido pélvica, a IU torna-se mais frequente em mulheres pos
menopausicas, especialmente com o avanco da idade (DANFORTH et al.,
2006; FECHINE & TROMPRIERI, 2012).

De acordo com a Classificacdo internacional de deficiéncias,
incapacidades e desvantagens (ICIDH), o ndo da MAP ocorre pela reducdo na
capacidade de gerar forca e tempo de contracao insuficiente, causando uma
menor coordenacao da contracdo muscular, levando a ocorréncia da IU (BO et
al., 2005).

No entanto, estas ndo parecem serem as Unicas causas da IU, entre
elas reforcamos os aspectos socioecondmicos e as caracteristicas clinicas das
participantes, a fim de compreender quais sdo os determinantes que possam
contribuir para auto percepcdo da MAP e menor razdo de chance para

incontinéncia urinaria.

7.3 Aspectos socioecondmicos

De acordo com as diretrizes para a incontinéncia urinaria a historia
prévia da mulher € essencial para caracterizagcao, grau de incbmodo, o tempo e
a presenca ou auséncia de sintomas (SYAN et al., 2015). Desta forma, o grau

de escolaridade e o estado civil sdo dados relevantes para a qualidade de vida
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e para o autocuidado e conhecimento sobre a doenca em questdo
(ANDERSON, 2014).

Tamanini et al. (2003) observaram que 23,7% de 119 mulheres néo
possuiam nenhum tipo de estudo. No caso do presente estudo esse valor foi
representado apenas por 10% da amostra, no entanto, 49% das participantes
estudaram até 5 anos. Estes dados revelam a importancia do questionéario ser
lido e respondido pelo pesquisador, a fim de facilitar a compreensdo da
participante e a ndo ocorréncia de fatores de confusdo nas repostas (DA SILVA
et al., 2005).

Outro aspecto importante a ser ressaltado é que quanto maior a idade,
menor parece ser o grau de escolaridade das participantes. Streit et al. (2015)
observaram que a média de escolarizacdo em idosos centenarios foi de apenas
quatro anos, valor este que se aproxima dos resultados encontrados neste
estudo, porém com idosas mais novas.

Ja Fernandes et al. (2015) com mulheres com IU apontaram que o
estado civil tem uma relacdo direta com a qualidade de vida das idosas,
através do KHQ, onde as mulheres casadas tiveram um impacto maior na
qualidade de vida do que as solteiras. Em nosso estudo observamos que a
maior parte das mulheres eram casadas (36,4%), sem grandes diferencas
entre 0s grupos continentes e incontinentes. Da Silva et al. (2005) observou a
frequéncia de 62,3% em 77 idosos com casados ou que possuiam
companheiros. Este valor em nosso estudo corresponde a 36% da amostra.
Diante da vergonha de perder urina na frente do marido no dia a dia, ou no
intercurso sexual, além da tristeza e constrangimento afetando diretamente a
qualidade de vida da participante (LOPES & HIGA, 2006), o presente dado
deve ser levado em consideragéo.

Frare et al. (2011) avaliaram o perfil de mulheres incontinentes, o qual
observou a frequéncia de 59,45% de catolicas e 20,28% evangélicas. Esses
resultados assemelham-se a esta pesquisa que contou com 60% das
participantes catdlicas e 28% eram evangélicas. A religido € um elemento
essencial para a analise e compreensdo de como a idosa compreende o seu
corpo e a proépria incontinéncia urinaria. O estudo de Senra & Pereira (2015)
apontam que a religido é um fator de negacgdo e distor¢do da doenga, bem

como tem um impacto direto na qualidade de vida. Por isso, embora
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negligenciado, esse questionamento deve ser levado em consideracao,
especialmente no caso dos idosos.

Em relacdo a profissédo das idosas, Frare et al. (2011) observou que 46%
da amostra era no lar, 6% eram aposentadas e 32,31% eram economicamente
ativas (comerciantes, domésticas, agricultoras, entre outros). Em contrapartida
observamos que 46,94% das idosas eram aposentadas e 28,57% eram
economicamente ativas. Esse dado pode haver relacdo com o fato das

mulheres neste estudo serem mais velhas que as do estudo anterior.

7.4 Variaveis clinicas

Onur et al. (2009) e Yagmur et al. (2010) apontam que o risco de
ocorréncia para IU aumenta com o avan¢co da idade, especialmente em
pessoas do sexo feminino. Esses dados corroboram com os achados de Smith
et al. (2010) que encontrou uma prevaléncia de 29,5% em idosas, valor este
proximo ao encontrado por Tamanini et al. (2009) que observaram uma
prevaléncia de 26,2%. No entanto, em um inquérito populacional no Rio
Grande do Sul, onde foram avaliados 7315 idosos, foi possivel observar que
apenas 3,9% (283) da amostra referiu possuir perda urinaria (BOS et al., 2015).

Virtuoso et al. (2015) avaliaram a incontinéncia urinaria em mulheres
praticantes de atividade fisica e relatou uma média de idade de 68,5 anos.
Esse dado € préximo ao encontrado neste estudo, onde a média de idade das
participantes foi de 68,28 anos. Ghafouri et al. (2015) estimou que a frequéncia
da IU aumentou consideravelmente nas mulheres entre os 60 a 69 anos.

MacLennann et al. (2000) apontaram que com o aumento da idade ha
uma relacdo crescente entre a idade, a paridade, a profissdo, o nivel
educacional sdo essenciais para a manutencédo de uma boa qualidade de vida,
além de estar associada a disfuncdo da MAP. Pérez-Lopez et al. (2012)
reforcam a ideia de que o menor tempo de exposicdo ao estradiol esta
associado ao aumento progressivo da gravidade e desconforto da IU. No
entanto, os niveis de estrogénio sérico ndo estédo relacionados com a transi¢ao
da menopausa (MISHRA et al., 2010; WAETJEN et al., 2011).

Embora em nosso estudo a idade da menopausa tenha uma relagcéao
direta com a ocorréncia da incontinéncia urinaria, ainda ha muitas controvérsias

na literatura, ndo sendo possivel concluir se a mesma tem relacdo com a IU,
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embora ela surja em sua grande maioria durante este periodo (GUARISI et al.,
2001).

Outro aspecto descrito na literatura como fator importante para a
ocorréncia da incontinéncia urinaria € a funcao cognitiva, ao qual torna a idosa
mais predisposta a desenvolver a IlU (DOWD et al., 2000; GARLEY et al.,
2006). Esse dado é importante, pois as idosas incluidas neste estudo né&o
poderiam apresentar comprometimento da funcé&o cognitiva. Ghafouri et al.
(2015) afirmam a importancia de que no exame fisico das pacientes sejam
incluidos testes de rastreio cognitivo, funcionais e que avaliem as condi¢cfes
potenciais para o desenvolvimento de comorbidades.

Akos & Pinar (2015) revelaram em seu estudo que a idade, a cafeina e
0s riscos obstétricos haviam uma relagéo direta com a incontinéncia urinaria. A
multiparidade, tipo de parto e tamanho do RN (maior que 4 kg) e pés
menopausa apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre as
continentes e incontinentes. Estes dados corroboram com o0s encontrados
neste estudo, o qual apresentaram as incontinentes uma média de 4,24
gestacoes.

Um aspecto importante a ser observado é que as mulheres continentes
apresentaram uma média de idade da menopausa, menor que das
incontinentes. Diferentemente do padrdo encontrado nas demais variaveis
ginecoldgicas (tabela 4), a média de parto vaginal no grupo continente foi maior
do que no grupo incontinente, divergindo o que ja foi descrito na literatura
(GUARISI et al., 2001; HIGA et al., 2005; MENEZES et al., 2015). No entanto, o
peso do recém-nascido (RN) também pode ser um fator de risco para a
incontinéncia urinaria (IU) (AMORIM et al., 2015; SOUZA et al., 2015). Desta
forma, o peso do RN maior e do RN menor teve média maior nas incontinentes.
Vale salientar ainda que o nimero de cesarias foi maior no grupo incontinentes
do que no continente, também discordando de estudos que apontam o parto
cesério como fator de protecdo para IU (BORTOLOTTI et al., 2000). Em
contrapartida Smith et al. (2010) afirma que o tipo de parto ndo é considerado
fator de risco para a ocorréncia da mesma.

Neste estudo as idosas foram questionadas sobre a vida sexual, sua
frequéncia, queixas e mudancgas ap0s a menopausa. O estudo de De Lorenzi &

Saciloto (2006) relatam que a prevaléncia das queixas sexuais aumenta para
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60% apos a menopausa. Neste trabalho, 34,34% das idosas eram sexualmente
ativas, as quais a maior parte era continente (36,73%). Cavalcanti et al. (2014)
em seu estudo com mulheres p6s menopausicas revelou que a incontinéncia
urinaria aumentou em duas vezes a chance de queixas de disfuncdes sexuais.
Este resultado corrobora com nosso estudo, o qual a maior parte das idosas
ativas (34,34%) pertencia ao grupo continente (68%).

Valadares et al. (2008) relatou que em um grupo de mulheres entre 40 a
65 anos, o nivel de incontinéncia urinaria associou-se a piores escores de
disfuncbes sexuais. Essa realidade pode ser justificada pelo fato das idosas
possuirem medo da perda urinaria durante a relacdo sexual (DALPIAZ et a.,
2008). No entanto, percebe-se que a atividade sexual € menos frequente pelo
fato da maior parte das mulheres serem casadas (FIGUEROA et al, 2009), uma
vez que a IU pode alterar a frequéncia e a qualidade das atividades sexuais
(CAVALCANTI et al, 2014). As idosas incontinentes s&o tomadas por
sentimentos de vergonha e negativismo em até 70% dos casos, apontando um
grande impacto na qualidade de vida (LOPES & HIGA, 2006).

Neste estudo observamos a ocorréncia da realizacdo de relacdo sexual
contra a vontade, onde 10,1% das idosas j& haviam sofrido algum tipo de
abuso. Esse dado é alarmante, pois pode ser caracterizado como violéncia
sexual, expressa pela utilizacdo do corpo da pessoa idosa, sem seu
consentimento, para obtencdo de satisfacdo sexual (DE SOUZA, 2015). De
acordo com dados do SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo) 21.019 mulheres idosas foram vitimas de violéncia no ano de
2014, entre as quais e mudancas no desejo sexual apdés a menopausa
(48,48%).

As idosas deste estudo também foram questionadas sobre a pratica da
atividade fisica e a frequéncia da mesma, o qual observamos que 63% das
mesmas nao realiza nenhum tipo de atividade fisica. Esse dado € alarmante,
diante, porém esperado, pois a prevaléncia de inatividade fisica aumenta com o
envelhecimento e é alta em toda populacdo idosa (CORSEUIL et al., 2011).
Entretanto, a falta da pratica de atividade fisica € considerada um grande
problema na saude publica moderna uma vez que o idoso fica mais pre-
disposto a desenvolver DCNTs (GUALANO; TINUCCI, 2011; HALLAL et al.,
2012).
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Entre as principais doencas cronicas referidas pelas idosas deste
estudo, as principais foram a hipertensao e a diabetes. De acordo com Rett et
al., ambas patologias podem agravar ou causarem a IU, sendo dois fatores
importantes para ocorréncia da mesma. A presenca de hipertenséao arterial €
uma condi¢cdo que exige o uso de diuréticos, os quais podem ser considerados
também um fator de risco para IlU (SONG et al., 2005), Virtuoso et al. (2015)
reforcam a importancia da préatica da atividade fisica e da adogédo de habitos
saudaveis de vida com o abandono do tabagismo e reducdo do consumo de
bebida alcoolica para essa populacdo uma vez que ajuda no controle da HAS,
minimiza os elementos irritativos a bexiga e melhora a qualidade de vida das
idosas.

Por fim outro habito investigado neste estudo foi o consumo de
alimentos e bebidas irritativas da bexiga em virtude do alto teor de cafeina. Foi
possivel observar diferenca significativa nas mulheres que consumiam
chocolate e chimarrdo, as quais a maioria era incontinente. Colla et al. (2015)
também observaram o maior consumo de chimarrdo como um fator de pré-
disposicdo a IU, bem como demais alimentos que contenham grandes
concentracbes de cafeina. Desta forma, possivel compreender que todos os
fatores abordados anteriormente possuem uma relagdo com a ocorréncia da
incontinéncia urinaria, mesmo nao sendo de forma direta.

Diante do exposto, € importante ressaltar que mesmo que a idosa
apresente forca satisfatéria da MAP ela pode ser incontinente, e da mesma
forma, aquela que apresentar forca fraca da MAP pode ser continente. Varios
sdo 0os motivos para ocorréncia deste resultado, especialmente relacionados
aos fatores de risco a IU, a auto percepcdo e o tipo de IU. Neste estudo
reforcaram-se os fatores de risco tempo de exposi¢cdo ao estrogénio, através
da idade da menarca e da menopausa, numero de gestacbes, nimero de
partos vaginais, peso do RN, alimentacdo, pratica de atividades fisicas e

comorbidades cronicas como HAS e diabetes mellitus.

7.4 Impacto na Qualidade de vida
A incontinéncia urinaria provoca grandes mudancas na vida dos

individuos que por ela sdo acometidos, trazendo momentos de angustia,
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estresse e depressdo (RETT et al., 2007; LOPES et al., 2007). Diante disso, a
ICS recomenda o rastreio e investigacdo da qualidade de vida, seja na pratica
clinica como também nos ensaios clinicos randomizados (BLAIVAS et al, 1997;
TAMANINI et al, 2003).

Em virtude de sua ocorréncia a qualquer hora do dia, a participacao
social de idosas fica reduzida e restrita ao ambiente domeéstico. Este fato
impacta diretamente na qualidade de vida, através do isolamento social, do
estresse emocional, sentimentos de inferioridade, de velhice, associado a
problemas fisicos, sociais e financeiros, comuns nesta fase da vida (DELLU et
al., 2008). De acordo com Fernandes et al. (2015) a qualidade de vida é
influenciada pela idade, situacdo profissional, nimero de filhos, lesdes pélvicas,
tipo de parto, peso da criangca ao nascer, tempo de perda de urina, entre
outros.

Entre as diversas alteragbes que a IU provoca na vida da mulher idosa
as limitacdes fisioldégicas impostas pela doenca, o desconforto psicolégico em
meio a vergonha do convivio social e familiar, sdo muito frequentes. Para
Knorst, Resende & Goldim (2010) os sintomas que mais afetam a qualidade de
vida de mulheres idosas estéo relacionados a urgéncia miccional, ao esforco,
frequéncia urinaria e incontinéncia de urgéncia. Esse dado corrobora com 0s
achos neste estudo, mesmo que nao tenhamos achado diferencas
estatisticamente significativas no dominio impacto da continéncia tanto nas
mulheres incontinentes como continentes. Este fato, pode estar relacionado
com o desconforto que a bexiga traz as idosas continentes, que no dominio
impacto da Continéncia dizem perder urina em uma ou mais situacdes (tabela
16).

Diante de tal fato, a qualidade de vida sofre influéncia dos diversos
fatores de risco jA mencionados, porém neste trabalho observamos uma
relacdo diretamente proporcional do escore total do KHQ adaptado com a auto
percepcdo da MAP nas idosas (figura 11). Sendo assim, é possivel concluir
gue gquanto maior o numero de fatores de risco a IU que a idosa esta
predisposta, maior sera o seu impacto na qualidade de vida e, maior sera a
auto percepcao da idosa.

O estudo de Faria et al. (2015) revelou o maior impacto nos dominios

limitacdo no desempenho de tarefas, emocbes e relagbes pessoais. J&4 o
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estudo de Bomfim et al. (2014) comparou a qualidade de vida de pacientes
atendidas pelo Sistema Unico de Salude (SUS) e de servigos privados na
cidade de Maceié (Alagoas), o qual também encontrou limitacbes nestes
mesmos dominios. Neste estudo, observamos o impacto maior nos dominios
medidas de gravidade, limitacdes no desempenho de tarefas e emocoes,

achados que corroboram com os estudos anteriores.

7.4 Impacto na Qualidade de vida

Como fator limitante deste estudo, destaco a nao classificacéo do tipo de
IU de cada mulher, uma vez que estas ndo possuiam um diagndstico e
apresentaram a queixa auto referida. Outro aspecto ndo abordado neste
estudo, esta relacionado com o indice de massa corporal (IMC) e o peso (KQg)
das idosas em questdo, os quais ndo foram mencionados, pois estes
resultados néo foram coletados em todas as idosas.

Outra limitacdo do estudo foi ndo atingir a amostra intencionada de 142
idosas, sendo 71 incontinentes e 71 continentes. Isso ocorreu por diversos
motivos, mas a dificuldade de contato com as pacientes ou de aceitacédo para a
participagdo na pesquisa foi um fator limitador. Foram visitadas mais de 300
idosas no municipio de Uruguaiana e apenas um terco delas participaram do
mesmo. No entanto, salientamos que conseguimos resultados significativos
mesmo com a amostra de 99 participantes.

O desenho metodolégico deste estudo, com caracteristica descritiva,
nao permitiu acompanhar as participantes e nem fazer intervencéo. Todavia,
novos estudos com aumento do n amostral, acompanhamento e intervencao
das idosas estdo sendo realizados no grupo de estudos da pesquisadora, na
Universidade Federal do Pampa (UNIPAMPA). Acreditamos que destes
trabalhos conseguiremos fazer ligacdes e responder perguntas que surgiram

com os resultados apresentados nesta pesquisa.
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8. CONCLUSOES

Diante dos resultados apresentados, observou-se que existe uma
relacdo entre a auto percepcdo da MAP e a forca da MAP especialmente no
grupo incontinente. Essa relacdo com as idosas incontinentes pode ser melhor
compreendida pelo fato das mesmas encontrarem-se mais expostas a eventos
gue exijam uma maior contracdo da MAP, mesmo que de forma inadequada.
Este resultado nos atenta para outro fator relevante que € a menor percepcao
das idosas continentes sobre o funcionamento do assoalho pélvico. Desta
forma, sugere-se a execuc¢do de novos estudos para tentar desenvolver acdes
estratégicas de prevencdo e educacao das mesmas, uma vez que este grupo
nao possui queixas, mas pode apresentar varios fatores de risco para a
ocorréncia de I1U.

Como objetivo especifico deste estudo foi desenvolver um teste de
avaliacdo da consciéncia da MAP em idosas. Objetivo este atingido, uma vez
que foi construido com base em entrevistas com peritos no assunto e que
muito contribuiram para a elaboracdo do mesmo. Observamos que as idosas
incontinentes apresentaram melhores escores de auto percepcado que as
idosas continentes. Desta forma, o instrumento possui maior indicagdo para
aplicacdo em idosas com IU. Este resultado difere do esperado, uma vez que
consideravamos que as idosas continentes, por ndo possuirem queixas,
apresentavam uma melhor consciéncia. Entrentanto, talvez este fato ndo seja
determinante para a IU, mas € fundamental no tratamento e prevencdo da
mesma.

Outro objetivo deste estudo, avaliacdo da consciéncia corporal da
musculatura do assoalho pélvico de idosas e o resultado da palpacéo bi digital
do canal vaginal, foi realizado através de um comparativo entre o resultado do
instrumento de auto percepcao e o resultado da avaliacdo funcional da MAP.
Neste caso observamos que entre as idosas incontinentes existe uma relacao
crescente, onde quanto maior a auto percepgdo do Assoalho Pélvico, maior a
forca muscular. No entanto, no caso das idosas continentes, ocorreu
justamente o contrario, aquelas que diziam ter maior auto percepgéo, com
escores maiores do instrumento, apresentaram resultados piores de forga de

contracao da MAP.
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Este resultado responde ao objetivo secundario deste estudo que foi
comparar a auto percepcdo da consciéncia corporal com a percepcao do
terapeuta, onde revelou-se que ha divergéncia na percepcdo da MAP entre
paciente e terapeuta. E possivel inferir que o instrumento de auto percepg¢éo da
MAP pode ser aplicado a idosas incontinentes sem a necessidade da avaliacao
funcional do mesmo, contudo, entre as continentes, a avaliagao funcional ainda
continua sendo importante para mensurar a classificacdo da idosa que
reconhece e ndo reconhece a contracéo, bem como seus graus de forca. Estes
dados, sdo muito importantes, pois pré-dispdem a idosa a U no futuro, ou, no
caso de melhores escores, podem ser fatores de protegao.

Este estudo também objetivou verificar a razdo de chance do individuo
de apresentar IU se apresentar um escore menor de consciéncia corporal da
MAP. Desta forma, foi possivel observar que quanto maior a pontuacdo do
instrumento de auto percepcao, maior é a chance de desenvolver |U, portanto,
nao podendo ser considerado como um instrumento preditivo para IU, uma vez
gue essa mesma analogia ndo ocorre com as idosas continentes.

Diante do exposto, sugere-se que novos estudos sejam realizados a fim
de complementar os resultados apresentados nesta tese. O acompanhamento
destas idosas, a curto e médio prazo, € essencial para a prevencdo da
ocorréncia da IU ou para o diagnéstico e tratamento precoce das idosas
afetadas. O servico de fisioterapia da UNIPAMPA montou um banco de dados
com todas as avaliadas e conforme disponibilidade estdo sendo chamadas
para receber atendimento, dando prioridades aquelas com incontinéncia
urinaria.

Esta sendo desenvolvido pela pesquisadora e seu grupo de estudos,
uma cartilha com informacdes pertinentes ao assoalho pélvico e exercicios
descritos de maneira facil e clara para que as pacientes com risco de IU
possam realizar em casa. A estas sera orientado a realizacdo destes exercicios
por trés meses e retornar para uma nova reavaliacao.

E importante salientar também que todas as idosas receberdo os
resultados dos seus testes, os quais ficardo disponiveis nos postos de saude
ao qual sao usuarias e foram avaliadas. Elas receberédo o aviso pelos agentes
de salde e poderao retirar 0S mesmos para anexar aos Seus exames pessoais.

As idosas que apresentaram possivel indicativo de IU ou declinio cognitivo
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receberdo uma solicitacdo de encaminhamento para um profissional
especialista e para a realizacdo de exames mais detalhados.

Por fim este estudo concluiu que as idosas incontinentes apresentaram
maior percepcdo dos musculos do assoalho pélvico que as continentes.
Concluiu-se também que ha uma relacdo entre a auto percepcao da MAP e a
escala de Oxford e de Figueiredo neste grupo e uma relacdo contraria nas
continentes. O mesmo revelou que a auto percepcdo da MAP também tem
relacdo com o impacto na qualidade de vida das idosas incontinentes, assim
como os fatores de risco avaliados demonstraram possuir uma relacdo direta
com a ocorréncia da incontinéncia urinaria.

Entretanto este instrumento ndo pode ser considerado como preditivo
para a IU, mas pode auxiliar na avaliacdo do seu comprometimento, ainda na
atencdo basica, facilitando o manejo da mesma. Este estudo reforca a
importancia de uma boa avaliacéo e investigacédo desta condicédo para que seja
realizado um encaminhamento correto e adequado para 0 Servigco
especializado. Os profissionais de geriatria e gerontologia devem atentar para
essa condicdo crénica e buscar os encaminhamentos necessarios. Diante da
repercussao da mesma nos diversos ambitos da vida do idoso, sendo um
possivel sinalizador de fragilidade, tais ac¢des sdo primordiais para
conseguiremos reduzir o impacto da IU, além de valorizar de maneira correta o

aparecimento deste sintoma.
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ANEXO Il - REGISTRO E APROVAGAO SIPESQ

= SIPESQ

@ Sistema de Pesquisas da PUCRS . PROPESQ
PUC

Ciédigo SIPESQ: 5860 Porto Alegre, 22 de setembro de 2014.

Prezado{a) Pesquisador|a),

A Comiszdo Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA da PUCRS apreciou @ aprovou o Projeto de Pesquisa
'AVALIM;AI‘J DA CONSCIENCIA CORPORAL DA MUSCULATURA DO
ASSOALHO PELVICO E SUA RELACAO COM A INCONTINENCIA
URINARIA EM IDOSAS" coordenado por ANGELD JOSE GONCALVES
BOS. Caso este projeto necessite apreciagdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) elou da Comissio de Etica no Uso de Animais (CEUA), toda
a documentagdo anexa deve ser idéntica 4 documentagdo enviada ao
CER/CEUA, juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comissao Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
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ANEXO Il = PARECER CONSUBSTANCIADO COMITE DE ETICA E
PESQUISA DA PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE w
DO SUL - PUCIRS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAD DA CONSCIENCIA CORPORAL DA MUSCULATURA DO ASSOALHO
PELVICO E SUA RELACAD COM A INCONTINENCIA URINARILA EM IDOSAS

Pesquisador: Angelo José Gongalves Bos

Area Tematica:

Verso: 1

CAAE: 37283014.1.0000.53386

Instituigio Proponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNOmero do Parecer: 882 623
Data da Relatoria: 231002014

Apresentacho do Projeto:

Trata-se de um projeto de tese de doutorado que serd desenvolvido no Programa de Pos-graduaglo em
Gerontologia Biomédica pela doutoranda Angela 2anella sob orentagio do prof. Angelo Bos. A pesquisa
sera desenvolvidas em duas stapas: gualitativa (gue envolversd trés axpens am ncontindnda uninana & um
estudo pitolo com 16 idosas referenciadas pela ginecologia, séendo que 8 nao reconhecem conlragao
perneal @ 8 que reconhecem a contragio perineal ac exame de palpacio bidigital) e quantitativa (cujo
plblico alvo serBo 142 idosas atendidas no Centro de Extens8o Universitdria Vila Fatima, sendo T1
continentes & 71 incontinentes).

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Geral: Estudar a relagSo entre & consciéncia corporal do MAP @ o resultado palpacso bidigital do
canal vaginal em ldosas.

Objetivos Especificos: Desenvolver um teste de avaliagio da consciéneia corporal do MAP em idosas.
Avaliar a consciénda corporal da musculatura perineal de idosas e o resultado da palpacao bidigital do canal
vaginal. Observar a frequancia de incontinéncia urindria em kdosas.

Objetivos secundarios: Comparar a auto percepgao da consciéncla corporal com a percep¢3o do terapeuta.
Verificar a raz8o de chance do individuo de apresentar IU se apresentar um escone menor de conschéncla
comporal do MAP.

Enderedd.  Avlpranga, A1, prédo 20, sala 508

Badrre:  Parenon CEP: S0.615-500

UF: RS Municipio: FPORTO ALEGRE

Talatons: [51)3020-1045 Fax: (5103020-2M5 E-mail:  copfipucrs.br

Fgrs &1 s @
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FICHA DE AVALIAGAO: FISIOTERAPIA EM UROLOGINECOLOGIA

Data 12 avaliagdo: Avaliador

DADOS PESSOAIS

Nome: Idade:

Sexo:[ ]JF[ 1M Data de
Nascimento:

Endereco:

Telefone:

Médico:

Profissao:

Queixa Principal:

Diagndstico:
[ Jurge [ TIUE [ ]mista

Fluxo urinario

[ ] perde antes de iniciar a urina

[ ]ojato comeca e recomeca

[ ]disuria

[ ]1sensagdo de esvaziamento incompleto
[ ] esforco para urinar

[ ] perde apés urinar

[ 1hesitagdo

[ ]gotejamento pds-miccional

[ ]enurese

Como vocé urina?

[ ]sentada em vaso sanitario [ Tempé

[ 1em fossa

Em quais atividades vocé perde mais urina?

[ ]tosse [ ]espirro [ 1agachamento

[ ]caminhada
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[ ]erguimento de peso [ ]relacdo sexual [ ]riso [ ]contato com dgua

[ Joutro

Quantidade de perda de urina

[ ]em gotas [ Tem jato [ ]continua

Ha quanto se iniciaram os sintomas?
[ ] menos de 6 meses [ ] menosde1ano [ 1de1a4anos

[ Jdeda8anos [ ]de8ail2anos [ Imaisde 12 anos [ ] mais de 20 anos

Sistema intestinal
[ ]normal [ ]1todos os dias [ Jconstipagdo [ 1 vezes/dia

[ ] hemorroidas [ 1] vezes/semana

Usa algum tipo de medicamento para evacuar:

[ 1S [ INQual
Frequéncia:

Historia ginecoldgica e obstétrica

Gesta:

Cesarea:

Normal:

Aborto:

Peso RN maior:

Peso RN menor:

Cirurgia ginecoldgica

[ 1S [ INQual?

Quantas?

Tempo:

Menarca: Menopausa:

Houve melhorar dos sintomas:[ ]S [IN

IAtividade Fisica / Habitos / Alimentos

Atividade fisica[ ]S [ ] N Pregressa:

FreqUéncia/tempo:

Cigarro []S [ ]N Quantos/dia:

Alcool  []1S [ 1N Quantos/dia:

Drogas [ ]S [ ]N Quantos/dia:

[ ]café [ 1adogante [ 1frutasdcidas [ ]refrigerantes

[ ]comidas apimentadas [ ] chas com cafeina [ ] chocolates

Atividade sexual:
[ Jativa Frequéncia: [ ]inativa Hd quanto tempo?

Observagoes:




126

ANEXO V - INSTRUMENTO DE AUTO PERCEPCAO DA MAP COM 34
PERGUNTAS

Instrumento de Aupercepgéo dos Misculos do Assoalho Pélvico

Consulta ginecologica
Asenhora ji se consultou com ginecologista depois de adulta efou da menopausa? l ]

0 - Nao
. . - ‘
+Ele Ihe ensinou como contrair sua vagina? - 1-Sim

Continéncia (trato genito-urinario)
Se vocé estd com vontade de fazer xixi, vocé consegue segurar por 20 minutos?
Durante ¢ ato de urinar, vocé consegue interromper (segurar) a urina, se necessario?

-

A senhora sente que urina bastante?
Atividades Sociais

A senhora sai de casa por longos periodos de tempo? -

Vocé costuma sair de casa mesmo quando esta com alguma vontade de fazer urinar?
A senhora evita de tomar liquidos antes de sair de casa? -

Se vocé esta na rua e sente vontade de fazer urinar, a senhora volta para casa?

Ou vai ao banheiro mais proximo? -
+ Ou consegque segurar por um tempo? -
Habitos de vida
A senhora bebe de 1,5 a2 litros de liquidos por dia? -

-

A senhora ja tocou sua vagina algum dia que ndo fosse para se limpar, apos urinar ou defecar (fazer cocd)?

+A senhora ja fez uso de alguma pomada interna vaginal ou supositario ou absorvente interne ou diafragma ou camisinha feminina?

Auto percepgéo
+ A senhora consegue contrair sua vagina?

A senhora notou alguma diferenga no segurar a urina apos a menopausa?
Quando a senhora vai urinar , a senhora contrai ou relaxa a musculatura? -
Sabe reconhecer quando tem cheiro na vagina? -

Entre as pemas as mulheres possuem um espago que nos chamamaos de perineo. A senhora sabe quantos orificios esta regido possui?

Atividade sexual 0 - Méo
v 1M

+ A senhora costuma tocar a sua vagina por algum motivo?
A senhora se masturba ou ja se masturbou?
A senhora sentiu dor na sua primeira relagao sexual?
A senhora sentia/sente contrair sua musculatura durante o ato sexual?
A senhora sente prazer durante a relago sexual? T
A senhora tem dor durante a relagdo sexual?

+Tem dificuldade de penetragio? -

A senhora sente prazer durante a penetragio? -
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Relacionado com a figura:

Eu possuo um desenho do perineo e gostaria de saber sobre ele. A senhora se importa de eu lhe mostrar?

L - 0 - Nao :
A senhora sabe apontar por onde sai a urina? 1-Sim |

A senhora sabe apontar onde é a vagina (por onde saem os bebés)? =
+A senhora sabe o que & o clitoris? -

A senhora sabe onde fica o clitoris? Aponte. AL

A senhora sabe por onde saem as fezes? Aponte. .

senhora sabe apontar onde a senhora aperta para segurar a urina durante o ato de urinar?

+ Perguntas que fizeram parte do instrumento final.
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ANEXO VI - KING’S HEALTH QUESTIONNARIE
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ANEXO VII ARTIGO ACEITO: Treinamento muscular e auto percepc¢éao da

musculatura do assoalho pélvico em mulheres idosas com incontinéncia
urinaria: umarevisao sistematica.

ZANELLA, A. K; CHIQUETTI, E. M. S; BOS, A. J. G.

Treinamento muscular e auto percepcdo da
musculatura do assoalho pélvico em mulheres
idosas com incontinéncia urinaria: uma revisao
sistematica.
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TREINAMENTO MUSCULAR E AUTO PERCEPCAO DA MUSCULATURA
DO ASSOALHO PELVICO EM MULHERES IDOSAS COM INCONTINENCIA
URINARIA: UMA REVISAO SISTEMATICA

Muscle Strength and Self Concept of muscle pelvic floor in elderly woman with
urinary incontinence: a systematic review

Treino muscular e auto percepcdo da MAP em idosas

RESUMO:

Este estudo visa revisar sistematicamente o efeito do treinamento muscular no
desfecho auto percepcdo dos MAP em mulheres idosas (acima de 60 anos)
com incontinéncia urinéria. Foram selecionados ensaios clinicos randomizados
que avaliaram o treinamento muscular dos muasculos do assoalho pélvico
(MAP) com o desfecho da auto percepcado dessa musculatura em mulheres
acima de 60 anos com incontinéncia urinaria (IU) em 9 bancos de pesquisa no
periodo de janeiro de 1980 a janeiro de 2015. Foram 86 artigos identificados,
0sS quais apenas 2 estudos foram incluidos. As variaveis encontradas foram:
aderéncia ao tratamento do IIPE (Programa de Intervencdo em Incontinéncia
para ldosos, auto percepc¢do da continéncia, Escala de Depressao Geriatrica
(GDS), tipo de IU, Avaliacdo Funcional do Assoalho Pélvico (AFA),
Perineometria, Graduacgao da forca de acordo com a Escala de Ortiz e King’s
Health Questionnarie (KHQ ADAPTADO). A informagdo disponivel sobre a
tematica € escassa. S40 necessarios novos estudos prospectivos para elucidar
se o treinamento muscular interfere na auto percepcado da MAP em idosas com
IU.

Palavras-chave: Treinamento muscular, incontinéncia urinaria, mulher idosa e
auto percepcao.

Abstract:

This study aimed to systematically review the effect of muscle training in the
outcome self perception of MAP in elderly women (over 60 years) with urinary
incontinence. Were selected clinical trials randomized evaluating muscle
training of the pelvic floor muscles (MAP) with the outcome of the self-
perception of this musculature in women over 60 years with urinary
incontinence (Ul) in nine databases between January 1980 to January 2015.
There were 86 identified articles, but only two studies were included. Unable to
perform meta-analysis because of variables and outcome measures are
different. The variables were: adherence to treatment of IIPE (Intervention
Program for the Elderly incontinence), self-perception of continence, Geriatric
Depression Scale (GDS), type of Ul, Functional Evaluation of the Pelvic Floor
(AFA), perineometry with graduation according to Ortiz Scale and King's Health
Questionnaire (KHQ). The available information on the subject is scarce. Being
needed new prospective studies to elucidate the muscle training interferes with
the perception of MAP in elderly women with Ul.

Key words: Muscle Strength, Urinary Incontinence, Elderly woman and Self-
concept.
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INTRODUGCAO

Diante do aumento da expectativa de vida nos dltimos anos,
principalmente nos paises em desenvolvimento(DEDICACAO et al., 2009)
observa-se 0 surgimento de um grande desafio a saude publica que é a
atencao integral primaria, que vise a independéncia funcional e diminui¢cdo da
morbidade da populagéo idosa (GABRIELA et al., 2013).Tal panorama favorece
0 consequente aumento da ocorréncia de sintomas cronicos, especialmente em
mulheres, dos quais a incontinéncia urindria (IU) torna-se muito
recorrente(JEREZ-ROIG et al., 2013).

A IU é classificada como a perda involuntaria de urina que causa
prejuizo funcional ou social de acordo com a Continence Internacional Society,
e embora seja uma condicdo que pode ser presente em todos periodos da
vida, a IU torna-se mais frequente com o envelhecimento, especialmente em
mulheres. Smith et al.(SMITH AL, WANG PC, ANGER JT, MANGIONE CM,
TREJO L, RODRIGUEZ LV, 2010) aponta que a prevaléncia de U em
mulheres com mais de 60 anos é 29,5%, e em um estudo de inquérito
populacional brasileiro € equivalente a 26,2% da populacdo(TAMANINI JTN,
LEBRAO ML, DUARTE YAO, SANTOS JLF, 2009).

Diversos sé@o os fatores de risco relacionados a ocorréncia da IlU em
idosas, tais como a menopausa e os efeitos do parto sob a musculatura do
assoalho pélvico(ZARPELLON MAZO, 2015). Além disso, grande parte da
incoordenacdo dos musculos do assoalho pélvico (MAP) ocorre pela
diminuicdo da auto percepcdo da acdo da MAP(FARIA; MARIA; MENEZES,
[S.d.]; TAMANINI JTN, LEBRAO ML, DUARTE YAO, SANTOS JLF, 2009).

A fisioterapia € considerada uma alternativa de tratamento n&o
conservador(SILVA, RAFAELA ESTER GALISTEU; VIVAS, GLEM TENORIO;
SILVA, 2015) e entre as principais condutas fisioterapéuticas, os exercicios de
treinamento muscular estimulam a forga do esfincter externo da bexiga, além
de reforcar o mecanismo de continéncia e auto percep¢ao da coordenacao do
funcionamento desta musculatura(KIM, 2001; OLIVEIRA KAC, RODRIGUES
ABC, 2010). Um desafio para o tratamento fisioterapéutico da IU em mulheres
€ compreender como a consciéncia corporal da MAP pode intervir na

ocorréncia da IU, além de saber se os exercicios terapéuticos, tais como o
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treinamento muscular, podem interferir na auto percepcdo da MAP e nos
sintomas da I1U.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi revisar sistematicamente
o efeito do treinamento muscular no desfecho auto percepcdo dos MAP em

mulheres idosas (acima de 60 anos) com incontinéncia urinaria.

METODOS

Busca na literatura

A busca foi realizada para selecionar ensaios clinicos randomizados que
avaliaram o treinamento muscular da MAP com o desfecho da auto percepgéo
dessa musculatura em mulheres acima de 60 anos. Os bancos de dados
utilizados na pesquisa foram Medline via Pubmed, Embase, Scopus, Cochrane,
Banco de Teses Capes, Plataforma Rebec, Clinical Trials, PEDro e Grey
Publication no periodo de janeiro de 1980 a janeiro de 2015. A estratégia de
busca incluiu termos referentes ao treinamento muscular, incontinéncia
urinaria, idoso e autopercecdo: “Muscle Strength” OR “Strength, Muscle”,
“Urinary incontinence” OR “Incontinence, Urinary”, “Aged” OR “Elderly”, “Self
Concept” OR “Concept, Self” OR “Concepts, Self” OR “Self Concepts” OR
“Self-Perception” OR “Self-Perceptions” OR “Self Perception” OR “Perception,
Self” OR “Perceptions, Self” OR “Self Perceptions” OR “Self Esteem” OR
“‘Esteem, Self” OR “Esteems, Self” OR “Self Esteems” e ao tipo de estudo
(ensaio clinico randomizado)Apéndice. Termos similares foram pesquisados em
outras bases de dados. Nado houve restricdo quanto ao idioma utilizado nas
publicacdes. As referéncias de artigos incluidos na presente revisdo foram
consultadas para identificar outros estudos potencialmente elegiveis.

Titulos e resumos de todos os artigos identificados pela estratégia de
busca foram avaliados independentemente por dois investigadores, em
duplicata. Todos os resumos que nao forneciam informacgdes suficientes sobre
os critérios de inclusdo e exclusado, foram selecionados para avaliacdo do texto
completo. Na segunda fase, 0s mesmos revisores independentemente

avaliaram os textos completos dos artigos e fizeram a selecédo de acordo com
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os critérios de elegibilidade. As diferencas entre os revisores foram resolvidas

por consenso.
Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos estudos de ensaios clinicos randomizados que
avaliaram o efeito do treinamento da musculatura pélvica em mulheres idosas
com IU. Os desfechos considerados foram: ganho de for¢ca muscular, melhora
da incontinéncia e auto percepc¢do dos MAP. Como critérios de exclusdo foram
0s estudos onde a populagéo alvo eram mulheres com menos de 60 anos, ou

seja, que nao fossem idosas.

Selecédo de estudos e extracdo dos dados

Foram utilizados formularios padronizados onde o0s mesmos dois
revisores, de forma independente, conduziram a extracdo de dados com
relacdo as caracteristicas metodolégicas dos estudos, intervencdes e
resultados, o qual as diferencas também foram resolvidas por consenso. O

principal resultado extraido foi a auto percepcédo dos MAP e a melhora da IU.

Risco de viés

Para avaliacdo da qualidade dos estudos e risco de viés dos ensaios
clinicos incluiu-se: randomizacdo adequada, ocultacdo da alocacao,
cegamento, cegamento dos avaliadores dos desfechos, analise de intencéo de
tratar e descricdo de perdas e exclusdes. Os estudos que ndo possuiam uma
descricdo clara de como foi realizada a randomizagcdo foram considerados
como inadequados para esse critério. A ndo descricdo de como foi realizada a
alocacéo foi considerado como falha de ocultagdo de alocagéo. A avaliagao da

gualidade foi realizada de forma independente pelos mesmos dois revisores.
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Resultados
Busca da Literatura

Dos 86 artigos identificados, 55 foram excluidos com base no titulo e
resumo, os quais ndo haviam relacdo com a intervencdo e desfecho desta
revisdo. Os artigos que se encontraram duplicados entre as bases de dados
pesquisadas, foram considerados unicamente. Apds a analise dos titulos e
resumos, 31 artigos foram selecionados para a leitura do texto completo. Apos
avaliar os textos completos, 23 artigos foram excluidos devido ndo atenderem
os critérios de elegibilidade, restando 8 artigos. No entanto 6 artigos foram
excluidos, pois a idade dos participantes era menor de 60 anos. Portanto, dois
estudos foram incluidos na presente revisao(KIM, 2001; SOUZA et al., 2011). O

diagrama de fluxo de selecao dos estudos esta exibido na Figura 1.



Figura 1 - Diagrama de fluxo de sele¢&o do estudo.
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As principais caracteristicas dos dois estudos incluidos estdo descritas

na Tabela 1. Um deles apresentando um desenho quase-experimental e outro

com desenho experimental ambos realizados com mulheres com idades entre

63 a 89 anos. O primeiro estudo, em ordem cronoldgica, foi realizado com uma

amostra de conveniéncia composta por 30 mulheres com média de idade de

73,25 (x6,36) anos, com e sem IU, residentes em um centro de bem-estar de

idosos. O segundo estudo contou

inicialmente com 25 mulheres pos
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menopausicas, com idade média de 65,64 (+4,09) anos atendidas pelo servigo
de fisioterapia Uroginecoldgica e Obstetricia de um hospital. Apos avaliagéo, 3
idosas foram excluidas do grupo, totalizando assim 22.

Em ambos os estudos os protocolos de intervengao foram descritos, 0
primeiro sobre o Programa de Intervencdo em Incontinéncia para Idosos (IIPE)
e 0 segundo o desenvolvimento das sessdes de fisioterapia e seus exercicios.
Em relacdo ao tipo de protocolo de avaliacdo utilizado, ambos apresentaram
detalhadamente cada instrumento, sendo que além da anamnese também
foram observados graduacéo de forca dos MAP nos dois estudos. O primeiro
ainda avaliou a aderéncia ao tratamento do IIPE, auto percepg¢do da
continéncia, Escala de Depresséo Geriatrica (GDS) e Tipo de IU. E o segundo
utilizou a Avaliacdo Funcional do Assoalho Pélvico (AFA), Perineometria,
Graduagdo da forca de acordo com a Escala de Ortiz e King's Health
Questionnarie (KHQ ADAPTADO).

A IU foi utilizada como desfecho principal nos dois estudos. Além disso,
0 primeiro também uso o desfecho a adeséo ao IIPE, e o segundo o desfecho
qualidade de vida. Os principais resultados de cada estudo incluidos na

presente revisdo sao exibidos na Tabela 2 e discutidos.



Tabela 1 — Principais caracteristicas dos estudos.
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Aderéncia ao Programa de
Intervengé@o em Incontinéncia 8 Ty [FRse o BiEEestes
?S;i;?; ZZSJX;?;§a+dAeu':gAP 22 semana; Conteudos Educativos Especificos

32 semana -92 semana: Exercicios N&o
102 semana: A aptiddo fisica e instrug6es sobre MAP exercicio
para incontinéncia por fita de audiovisual avaliagao IIPE.

30 mulheres
73,25 anos (+6,36) percepc¢do da continéncia +
GDS+ Incontinéncia Urinaria

KIM, 2001

Anamnese + Avaliacado
Funcional do Assoalho

DE SOUSA 22 mulheres Pélvico (:AFA) com ) Exercicios de conscientizagéo e da série )
et al. 2011 65,64 anos (+4,09) graduacgédo da for_ga através dg Kegel, duas vezes por semana, 30_ _ N&o
v ' = da Escala de Ortiz + minutos durante 12 sessdes individuais de atendimento.

Perineometria + King’s
Health Questionnarie

IU, Adesé&o ao
Programa de
Intervenc&o em
Incontinéncia para
idosos (lIPE).

IU de esforco ou
mista, Qualidade
de Vida.



Autor
(ano)

KIM, 2001

DE
SOUSA
et al.,
2011

Principais achados dos estudos

Na andlise descritva de ambos os estudos, observou-se uma clara
proximidade de média de IMC e numero de partos (Tabela 2). O artigo de KIM (KIM,
2001) revelou resultados importantes referentes a aderéncia ao IIPE e uma
significativa melhora na forca dos MAP em cmH,0O (p<0,004). Ap6s 10 semanas de
intervencdo com treinamento de forca dos MAP dentro do IIPE o autor também
observou importante melhora na auto percepc¢éo de continéncia (p<0,001) e embora
as variaveis de |U de Esforco e GDS nado apresentaram significancia estatistica ,

houve uma melhora nos resultados apresentados.

Ja o estudo de DE SOUSA et al. (SOUZA et al., 2011) apontou que das 22
participantes, 14 apresentaram queixa clinica de incontinéncia de esforco e 8 1U
mista. Na analise da AFA e no pico maximo de pressédo resistido por 5 segundos,
avaliado através do perinebmetro apresentaram diferencas estatisticamente
significativas (p<0,001) em relacdo ao pré e poOs periodo de intervencdo (12
sessfes). Na andlise do KHQ ADAPTADO néo se observou estatistica significativa,
no entanto, os resultados revelaram melhora na qualidade de vida das mulheres
incontinentes. Da mesma forma, também n&o foram encontrados resultados

significativos em relacédo a resisténcia muscular.

Tabela 2 — Principais resultados dos estudos incluidos nesta reviséo.

Principais Resultados Conclusodes

Média de IMC: 25,05 + 3,53
Média de Partos: 5,33C+ 2,40

Os enfermeiros dos centros de

Pré Pés p bem-estar de idosos devem
Aderéncia ao IIPE 23,50 45.5 (p=0.004) @prender e aplicar o IIPE para
Forca do assoalho pélvico 1.56 2.61 (p=0.000) Zggpctii ric?ss ('jd;iﬁzgééeﬁlgé Qéa?,jgloz
Auto percepcao da continéncia 85.95 109.4 (p=0.005) e facil aplicac&o.
Incontinéncia de esforco 26.80 25.3 (p=0.409)
Escala de Depresséao
Geriatrica (pGDS) 7.00 6.7 (p=0.790)

Média de IMC 27,72+3,25;
Média de Partos: 5,53+2,79;
Média de GestagGes:6,59+2,59.

14 mulheres queixa clinica de IUE (63,64%) e 8 de IUM (36,36%);

Pré Pés

p

O tratamento cinesioterapéutico
fortaleceu a musculatura do
assoalho pélvico.

Melhora da qualidade de vida em
mulheres pds-menopausicas com
IU de esforgo ou mista.
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AFA (Escala de Ortiz) 1,35+0,92 3,78+0,51 (p <0,001)

Pico de Resisténcia (cmH,O)  0,44+0,30 3,78+0,51 (p<0,001)
KHQ ADAPTADO 28,9+24,3 16,8+20,5 (p>0,05)

Avaliagcdo metodolégica

A avaliacdo da qualidade metodoldgica esta exibida na Tabela 3. Nenhum dos
estudos incluidos satisfaz todos os critérios previamente estabelecidos para avaliar a
qualidade metodolégica. No entanto, os dois estudos tiveram como objetivo
responder a uma pergunta clara e focada, bem como mantiveram o status de
exposicao de forma clara e padronizada. O mesmo ocorreu com a avaliacdo dos
desfechos, todos avaliados de forma padronizada. Ndo encontraram-se informacdes
claras referentes ao cegamento dos avaliadores do desfecho e possiveis fatores de

confusdo de estivessem presentes e pudessem interferir na analise dos dados.

Tabela 3 — Avaliacao da qualidade metodolégica
DE SOUSA et al.,

KIM, 2004 2011
Questao clara, focada e apropriada. Sim. Sim.
Status da exposicdo avaliado de forma valida e : .
. Sim. Sim.
padronizada.
Desfechos avaliados de forma vélida e padronizada. Sim. Sim.
Desfec_:hPS avaliados por investigadores cegados para N30 informado. N30 informado.
exposicao
Potenciais fatores de confusdo considerados na ~ ~
1 N&o informado. N&o informado.
andlise de dados.
Resultados claramente apresentados e discutidos Sim. Sim.

Discussao

O objetivo da presente revisdo sistematica foi avaliar o efeito do treinamento
muscular na auto percepcdo dos MAP em mulheres idosas com IU. No entanto, a
alta heterogeneidade clinica entre os estudos obtidos ndo possibilitou a realizacdo
de metandlise e a informacdo sobre este assunto € escassa e de baixa qualidade.

Diante deste fato, optou-se por realizar apenas uma revisao sistematica.
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O treinamento de forca da MAP é um tratamento eficaz para IU de esforgo e
mista, em comparagcdo a nenhum tratamento em curto prazo (NATIONAL
INSTITUTE FOR HEALTH CLINICAL EXCELLENCE, 2006). Esta evidéncia pode ser
comprovada em varios ensaios clinicos controlados e revisbes sistematicas
publicadas na biblioteca Cochrane (DUMOULIN C, 2010). Um estudo realizado por
SLAKE et al. (SLACK A, HILL A, 2008) reforca que os resultados sao ainda
melhores quando realizados pelo periodo de trés meses. Os estudos presentes
nesta revisdo sistematica realizaram o treinamento de forca pelo periodo de dois a
trés meses e também apresentaram resultados, corroborando com os achados

apontados acima.

O treinamento da muscular da MAP ou exercicios perineais possibilitam a
melhora da forca e da resisténcia de tal grupo muscular, por consequéncia
aumentando a forca de fechamento da uretra sobre o aumento da pressao
abdominal (BARACHO, 2011; MORKVED S, BO K, 2002) justificando os resultados
positivos encontrados nos estudos. O treinamento muscular ndo diminui seu efeito
com o aumento da idade de seus praticantes, demonstrando médias satisfatorias em
qualquer periodo da vida, podendo ser indicado no tratamento de mulheres idosas
(SARTORI DVB ET AL., 2015). Além disso, o treinamento muscular repercute muito
bem no tratamento da IU de esforco e mista (CAMMU H, VAN NYLEN M, 2001), tal

gual os estudos desta revisao.

A principal dificuldade de avaliar a MAP pela AFA através da palpacdo do
canal vaginal deve-se a variabilidade da anatomia, bem como da experiéncia do
avaliador (SLIEKER-TEN HOVE MC, POOL-GOUDZWAARD AL, EIJKEMANS MJ,
STEEGERS-THEUNISSEN RP, BURGER CW, 2009). Estudos recentes mostram
gue esta técnica quando realizada por avaliadores diferentes podem apresentar
resultados diferentes, portanto ndo fidedignos (FITZGERALD MP, BURGIO KL,
BORELLO-FRANCE DF, MENEFEE SA, SCHAFFER J, KRAUS S, 2007; FRAWLEY
H, GALEA M, PHILLIPS B, SHERBURN M, 2006). No entanto, DE SOUSA et al.
(SOUZA et al., 2011) néo utilizou apenas a AFA para avaliar a forca dos MAP, mas
também o perinebmetro que reforcou os resultados encontrados na avaliagcédo

funcional. Ja o estudo de KIM (KIM, 2004) a avaliacéo de for¢ca da MAP foi realizada
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da mesma maneira como a AFA, no entanto com denominacdo e escala de
graduacéo diferentes (Escala de Oxford).

Apenas um dos dois estudos revisados foi avaliada a auto percepcédo da MAP
em idosas (KIM, 2001). Embora o outro estudo apontasse importante melhora da
forca da MAP, ndo houve uma referéncia sob a auto percepcéo. No entanto, estudos
revelam a importancia da orientacdo correta e adequada de como executar a
contracdo da MAP para a eficacia no tratamento da IU, sendo o risco de recidiva em
cinco anos de 30%, caso a idosa nao receba boa orientacdo (BERNARDES NO,
PERES FR, SOUZA ELBL, 2000). Este pode ser o motivo pelo qual os participantes
do estudo de KIM(KIM, 2001) apresentaram uma alta aderéncia ao IIPE. A Escala de
Auto percepcédo da Continéncia foi desenvolvida e utilizada por Kim(KIM, 2004) que
tem por objetivo avaliar a confianca do individuo sob sua continéncia(KIM, J.I., &
KANAGAWA, 1998). Este(KIM, 2001) comprovou sua teoria da auto percecao da
continéncia, pelo qual um treinamento de exercicios pélvicos foi capaz de melhorar a
confianga sob a continéncia.

Outro instrumento de avaliacdo utilizado nos estudos em questdo, o
perinedmetro € um dos recursos mais utilizados na avaliacdo e reabilitacao da MAP,
de facil aplicacdo e muito utilizado na fisioterapia(BOTELHO LAA, 2003). DE
SOUSA et al.(SOUZA et al., 2011) utilizaram a perineometria para as duas fungdes
citadas anteriormente, no entanto KIM(KIM, 2004) cita nos instrumentos de avaliacao
0 uso do mesmo, porém devido a possibilidade de gerar dor ou desconforto aos

participantes, a avaliagdo com perinedmetro nao foi utilizada.

Conclusao

De acordo com as evidéncias disponiveis e levantadas com base nesta
revisdo de literatura, conclui-se que a relacdo entre o treinamento de forca dos
musculos do assoalho pélvico e a melhora da consciéncia da MAP n&do pode ser
afirmada devido a escassez de estudos que abordem esta tematica, especialmente
em idosas. Sugere-se a realizacdo de estudos adicionais para explorar essa relagao,
especialmente ensaios clinicos randomizados. Os resultados embora insuficientes,
poderdo servir para estudos futuros na investigacdo do tema e no desenvolvimento

de novas hipoteses.
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Resumo:

Objetivo: conhecer o perfil de idosas continentes e incontinentes de acordo
com as variaveis socio demogréficas e clinicas, atendidas em Unidades Basicas de
Saude. Resultados: Este estudo avaliou 99 mulheres idosas com média de idade de
67,94 (£1,14) anos, sendo 49 (49%) declaradas como continentes e 50 (51%)
declaradas como incontinentes. 36,4% das idosas eram casadas, entre as quais ha
uma divisdo igualitaria entre os dois grupos (continentes e incontinentes); 30,3%
eram solteiras, sendo a maior parte (18%) continente; e 24,2% eram vilvas, sendo
7% continentes e 17% incontinente; 60,6% apresentou-se como catolica. A média da
menarca das continentes foi de 12,63 (+0,28) anos e das incontinentes de 13,04
(£0,27) anos e média da idade da menopausa de 44,98 (x0,94) anos e 47,76 (+0,81)
anos, respectivamente. As idosas continentes eram mais ativas sexualmente que as
incontinentes e, estas apresentaram maior numero de partos e maior peso dos
recém-nascidos, maior numero de parto normal e de cesarias. Conclusdo: As
variaveis socio demograficas, como estado civil, profissao, religido e anos de estudo,
bem como as clinicas observadas, idade, idade da menarca e da menopausa, 0O
namero de gestacdes, o tipo de parto, o peso do recém-nascido, a exposi¢cdo a
DCNTSs, tais como (HAS e diabetes mellitus), atividade sexual, pratica de exercicios
fisicos e consumo de alimentos irritativos da bexiga ser investigadas e consideradas
durante a abordagem a idosa na atencao basica.

Palavras chave: Incontinéncia Urinaria, Assoalho Pélvico, Mulher Idosa, Perfil.

Abstract:

Objective: to know the profile in elderly women continents and incontinent of
the agreement with variables such as sociodemographic and clinical treated at basic
health units. Results: This study evaluated 99 elderly women with average age of
67.94 (x 1, 14) years, and 49 (49%) declared the continents and 50 (51%) declared
incontinent. 36.4% of married were elderly women, among what's equal division
between the two groups (continents and incontinent); 30.3% were single, being the
majority (18%) continent; and 24.2% were widows, and 7% and 17% continents and
incontinent; 60.6% presented himself how catholic. The media menarche of the
continents was 12.63 (+ 0:28) years and incontinent of 13.4 (x 0:27) years and media
menopausal age of 44.98 (x 0.94) and year 47.76 (x 0.81) years, respectively. The
elderly women continents were most active that the sexually incontinent and these
showed increased number of births and greater newborn weight, greater number of
vaginal delivery, and cesaria. Conclusion: The sociodemographic variables, such
status marital, occupation, religion and year of study, the well as observed clinics,
age, age of menarche and menopause, number of pregnancies, type of delivery, the
weight of newborn born, to chronic diseases exhibition, such the hypertension and
diabetes mellitus, sexual activity, physical exercises practice and consumer irritative
bladder food, must be investigated and approach considered during the elderly
woman in primary care.

Key-words: Urinary incontinence, pelvic floor, elderly woman, profile.

Introducéao:



151

Diante do aumento crescente da expectativa de vida nos ultimos anos,
principalmente nos paises em desenvolvimento (DEDICACAO et al., 2009), observa-
se a criacdo um grande desafio a saude publica que é a atencéo integral primaria,
gue vise a independéncia funcional e diminuicdo da morbidade da populacédo idosa.
Outro desafio enfrentado € como proporcionar o acesso a acbes efetivas e
especializadas no cuidado dessa populacéo.

Por consequéncia deste aumento, o individuo idoso fica mais predisposto a
ser acometido por patologias cronicas, que mesmo ndo sendo causas graves e que
interponham risco a vida, comprometem de forma significativa a independéncia das
atividades de vida diaria, favorecendo o isolamento social, a incapacidade funcional
e 0 aparecimento da depressdo. Tais acometimentos além de afetar
significativamente a qualidade de vida dos idosos, também aumentam as
probabilidades da prevaléncia de casos de incontinéncia urinaria (ABRAMS et al.,
2003; LOLLAR; CREWS, 2003).

A incontinéncia urinaria (IU) pode ser definida segundo a International
Continence Society (ICS) como a "perda involuntaria de urina que € um problema
social ou higiénico” (2003). O tipo mais frequente é a incontinéncia urinéria de
esforco, causada pelo excesso da pressao vesical sob a uretral, sem acdo do
musculo detrusor (MITRANO, 2009). Sabe-se, porém, que os diferentes tipos de
incontinéncia urinaria sdo decorrentes da fraqueza da musculatura do assoalho
pélvico e frouxidao dos ligamentos pélvicos (NASCIMENTO, 2009).

A prevaléncia da IU feminina varia de acordo com a metodologia adotada em
cada estudo, no entanto aumenta com a idade (ABRAMS et al., 2003). Estudos
realizados na Noruega, apontam uma prevaléncia de 25% em mulheres com 20
anos ou mais (HUNSKAAR et al., 2000), passando para 46% entre as mulheres mais
idosas (80-85 anos) (BJORNSDOTTIR et al., 1998). Em estudo realizado nos
Estados Unidos, observou que aproximadamente 13 milhdes de adultos ja
apresentaram algum episédio de IU, dos quais 11 milhdes (85%) sao mulheres
(AHCPR, 2003).

Infelizmente a falta de estudos recentes que abordem a epidemiologia e a
prevaléncia da IU no Brasil, subestimando o numero real de casos, em especial na
populacao idosa. Por ser comum em mulheres, estudos abordam que a patologia
pode acometer cerca de 50% delas, em alguma fase de suas vidas (Luft, 1998;

Hannestad et al., 2012). Um estudo realizado por Guarisi et al. (1998) revelou que a
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IU mais comum entre mulheres de 35 a 81 anos, no Brasil, foi a de IU de esforco
(30,7%), seguida pela de 1U de urgéncia (14,2%), e pela IU mista (10%).

Mais recorrente no envelhecimento, a IlU muitas vezes é menosprezada por
ser considerada uma condi¢ao do idoso, especialmente se a perda urinaria nao seja
em grandes quantidades e ndo atrapalhe sua vida diaria. Inimeras vezes, a falta de
uma triagem adequada, juntamente com a realizagdo de perguntas investigativas e
de diversas formas, facilitam a resposta inadequada ou equivoca da responde e
assim, contribuindo para o subdiagnostico de inimeros casos de IU.

Tendo em vista a realidade das Unidades Basicas de Saude (UBSs) e do
crescente numero de idosos e, consequentemente, do numero de casos de IU, a
triagem e a realizacdo de perguntas sobre a continéncia nas diversas atividades da
vida diaria, tem um papel fundamental no atendimento dessa populacdo. As UBSs,
baseadas na Politica de Atencéo Integral & Saude da Mulher (PAISM), visam o
atendimento integral da populacdo, através de acfes de promocédo, prevencao,
educacdo e recuperacdo da saude, tendo assim, papel fundamental na
implementacdo de acdes em saude que reduzam a morbidade por causas
previsiveis ou evitaveis, incluindo patologias cronicas como a IU (CAMMU et al.,
2000).

Tomando como base o panorama relatado anteriormente, este estudo visa
guais sao conhecer o perfil de idosas continentes e incontinentes de acordo com as

variaveis socio demogréficas e clinicas, atendidas em Unidades Bésicas de Saude.

Materiais e métodos

O presente estudo caracteriza-se por ser transversal, analitico e descritivo,
com abordagem quantitativa. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica de
Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul - PUCRS (CAAE
n° 37283914.1.0000.5336).

Amostra

Foram identificadas através de busca ativa, 99 mulheres idosas atendidas em
Estratégias de Saude da Familia do municipio de Uruguaiana.

Critérios de Selecao

Inclusao
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e Idosas com idade igual ou superior a 60 anos, atendidas em uma UBS do

municipio de Uruguaiana, que aceitaram participar do estudo.

Exclusdo

e Mulheres que ndo fossem capazes de realizar avaliacdo da palpacao do canal
vaginal e/ou possuissem vaginismo, terem realizados cirurgias no trato

geniturinario e idosas que se recusarem a realizar as avaliacdes.

Instrumentos de Coleta de Dados
Foi utilizada como instrumento de avaliacdo das idosas uma ficha de
avaliacdo uroginecolégica o qual constava a pergunta sobre a perda urinéria e

demais informacdes sociodemograficas, ginecoldgicas e funcionais da paciente;

Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio do programa EPI INFO 7.1.3. Niveis de
significancia menores do que 5% serdo considerados estatisticamente significativos,
entre 5 e 10% indicativos de significancia e menores que 1% muito significativos. O
tratamento estatistico foi o descritivo e os padrées de normalidade foram testados e
as médias foram testadas pelo teste t de Student.

Caracteristicas s6cio demogréficas

Sendo assim, este estudo avaliou 99 mulheres idosas com média de idade de
67,94 (+1,14) anos, sendo 49 (49%) declaradas como continentes e 50 (51%)
declaradas como incontinentes.

Na tabela 1 estdo relacionadas as principais caracteristicas
sociodemogréficas das idosas. Em relacdo ao estado civil, observa-se que 36,4%
das idosas sdo casadas, entre as quais ha uma divisdo igualitaria entre os dois
grupos (continentes e incontinentes); 30,3% sao solteiras, sendo a maior parte
(18%) continente; e 24,2% sao viuvas, sendo 7% continentes e 17% incontinente.
Quando questionadas sobre a sua religido 60,6% apresentou-se como catolica,
sendo 37% incontinentes e 23% continentes; e 28,3% relataram serem evangélicas,

das quase 19% eram continentes e 9% incontinentes.
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Na variavel anos de estudo, observa-se que 49,5% das idosas estudou até 5
anos e 20,79% entre 5 a 8 anos. Vale salientar que as idosas continentes tinham
menos anos de estudos do que as incontinentes, mais frequentes entre 8 anos ou
mais. Outra variavel questionada as idosas estava relacionada a profissdo. Desta
forma, € possivel ressaltar que 43,46% declaram-se aposentadas ou pensionistas,
26,26% trabalham no lar e 25,33% encontram-se economicamente ativas, ou seja,
realizam algum tipo de atividade remunerada. Neste Ultimo grupo, as incontinentes
(10%) apresentaram-se menos ativas economicamente do que as continentes
(14%).

Caracteristicas clinicas

Foram questionadas informacfes consideradas relevantes para a ocorréncia
da incontinéncia urinaria, em especial os fatores de risco. Ao serem questionadas
sobre a idade, idade da menarca, da primeira relacdo sexual e da menopausa
observamos os resultados na Tabela 2. As idosas continentes apresentaram média
da menarca 12,63 (+0,28) anos e das incontinentes de 13,04 (+0,27) anos e média
da idade da menopausa de 44,98 (+x0,94) anos e 47,76 (£0,81) anos,
respectivamente. Este dado confirma que as mulheres incontinentes estiveram mais
tempo expostas a acdo do estrogénio do que as continentes, uma vez que
apresentaram maior tempo de periodo menstrual. Quando relatada a idade da
primeira relagcdo sexual, observa-se uma média de 19,08 (+1,01) anos para as
continentes e 18,82 (+0,27) entre as incontinentes, reforcando que as idosas
continentes tiveram a primeira relacdo sexual mais tarde que as incontinentes.
Todas estas médias sdo estatisticamente significativas comprovadas através do
teste t para amostras independentes (p<0,001).

Na tabela 3 encontram-se o resultado da razéo de chance para incontinéncia
urinéria de acordo com as variaveis apresentadas acima. Como € possivel observar,
apenas a idade da menopausa apresentou correlagao significativa (p<0,05) com a
IU. No entanto, ressalta-se que a cada 1 ano de idade a mais, representa um
aumento de 2% para a ocorréncia de IU, bem como 1 ano a mais na idade da
menarca representa 10% mais predisposicao a IlU e 7% a mais para a menopausa.

No entanto, a idade da primeira relagédo sexual mostrou-se como fator de protecao
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para incontinéncia urinaria, onde a cada 1 ano mais tarde para a primeira relagédo
sexual representou 98% de chance de protegao para IU.

Ao serem avaliados os fatores de risco para incontinéncia urinaria entre o0s
grupos Continente e Incontinente, destaca-se que todas as variaveis apresentadas
na tabela 4 apresentaram médias maiores para as idosas incontinentes, exceto o
namero de partos vaginais que foi menor 2,86 (+0,37) partos para incontinentes e
3,67 (x0,47) partos para as continentes. Vale ressaltar que o niumero de gestacdes
nao foi muito diferente entre os grupos, no entanto, a realizacdo de cesarias,
conhecida por ser um fator protetor para IU (referéncia), foi mais frequente nas
incontinentes (0,96+0,15). Outros aspectos relacionados a histéria gestacional e
ginecoldgica, observa-se que o numero de abortos foi maior para as incontinentes
(0,70+0,20) em comparacdo as continentes (0,39+0,10). Em relacdo ao peso dos
recém-nascidos também foi maior para as incontinentes, onde obtiveram uma média
de 3,82 (+0,14) quilogramas (kg) para o RN Maior e 2,94 (x0,14) para o0 RN menor.
Todos estes resultados foram estatisticamente significativos de acordo com o teste t
para amostras independentes (p<0,001).

Ao serem questionadas sobre as principais doencas cronicas que auto
referidas 80,81% referiram possuir Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), destas
84% eram incontinentes, 27,27% diabetes mellitus, sendo 30% incontinentes,
29,29% possuem problemas de audicao, das quais 30% eram incontinentes, 57,58%
referiram possuir osteoartrose, mais recorrente entre as continentes 67%, 23,23%
possuem catarata e 9,09% ja apresentaram pelo menos um episodio de pneumonia
ap0s a menopausa. Em ambos 0s casos 0 grupo incontinente apresentou maior
frequéncia de tais comorbidades (Tabela 5).

Outro aspecto que também pode apresentar relagdo a incontinéncia urinaria
das idosas, a atividade sexual também foi um fator avaliado (Tabela 6). Desta forma,
observa-se que 34,34% das idosas sexualmente ativas, as quais a maior parte era
continente (36,73%). No entanto, entre as que possuem vida sexual inativa
(65,66%) a maior parte pertence ao grupo incontinente (68%). Em relagdo a
frequéncia de relacdo sexual 55,56% tiveram relacdo sexual a mais de um ano,
seguidas por 20,20% que tiveram relacdo sexual na ultima semana e 11,11% no
altimo més. Nestes trés periodos as continentes foram mais frequentes do que as

incontinentes, exceto as que tiveram relagdo sexual no ultimo més.
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Outros dois aspectos relacionados a vida sexual das idosas e de extrema
relevancia foram abordados na ficha de avaliagdo, sendo eles a realizacdo de
relacdo sexual contra sua vontade e mudancas no desejo sexual apos a
menopausa. Observa-se que 10,10% das idosas entrevistadas referiram terem
relacdo sexual contra sua vontade pelo menos uma vez. Destas, a maior frequéncia
foi no grupo continente. Ja em relacdo as mudancas no desejo sexual apds a
menopausa, 48,48% relataram que sentiram diferenca e 51,52% n&o notaram
diferenca no desejo sexual. As idosas continentes foram as que mais notaram essa
diferenca (Tabela 6). Vale salientar que durante as conversas informais realizadas
durante as coletas, muitas idosas relataram nunca terem sentido libido, podendo
apresentar relacdo com o alto niumero de idosas que ndo notaram diferenca apés a
menopausa. O mesmo ocorreu com as idosas que mantinham relacdes sexuais com
o companheiro para cumprir uma formalidade (compromisso) do casamento, nem
sempre com desejo sexual. Embora essas relacdes sexuais fossem consentidas,
nao significaram qualidade, satisfacdo e prazer para as mulheres entrevistadas.

A tabela 7 apresenta a auto percepcao de saude das idosas. Quando lhes
questionado: “Como vocé avalia a sua saude”, 39,39% das idosas responderam
normal, seguidas por 32,32% que consideram sua saude boa e 18,18% ruim.
Quando comparados entre 0s grupos continentes e incontinentes, observa-se que a
resposta normal foi mais referida pelas idosas incontinentes e a resposta boa, maior
no grupo continente. Salienta-se que somente 4,04% das idosas considera sua
saude muito ruim e 6,06% considera muito boa. Em ambos os casos a frequéncia foi
a mesma entre 0s grupos (continente e incontinente).

Foram avaliados também a pratica da atividade fisica entre as idosas, a
frequéncia e o tipo de atividade, os quais os resultados estdo descritos na tabela 8.
Salienta-se que apenas 34,36% das idosas praticam algum tipo de atividade fisica
contra 63,64% que sdo sedentarias. Nestes dois casos, a maior frequéncia foi no
grupo continente. Em relacdo a frequéncia de atividade fisica, entre as ativas,
17,17% praticam pelo menos duas vezes por semana, 14,14% todos os dias e
4,04% uma vez ao més. O tipo de atividade mais frequente foram as atividades
aerobicas, relacionadas a ginastica, danca, grupos de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA), entre outros, com 17,17%. Ja a caminhada foi a segunda atividade

mais frequente entre as idosas com 14,14%.
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Na tabela 9 estdo representados os resultados referentes ao consumo e
frequéncia de bebida alcbolica, tabagismo e dependéncia. 19,91% das idosas
relataram fazer uso de cigarro, entre as quais a maior parte € incontinente. 17,17%
revelaram fumar todos os dias e 2,02% fumam semanalmente. Ja em relacdo ao
consumo de bebida alcoolica, 18,18% relatam consumir, sendo 16,16% consomem
eventualmente e 2,02% semanalmente. Entre essas a maior parte é incontinente. As
idosas também foram questionadas sobre serem ex-dependentes, observamos que
5,05% ja possuiram algum tipo de dependéncia. 3,03% revelaram serem ex-
tabagista e 2,02% ex-alcoolista. Nestes dois casos, a maior frequéncia correspondeu
ao grupo continente.

Antes de iniciar as avaliacdes as idosas foram avaliadas quanto a funcédo
cognitiva, através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o qual estabeleceu-se
0 minimo de pontuacdo de 24 pontos para as idosas com mais de 5 anos de
escolarizacdo e 17 pontos para aquelas que estudaram menos de 5 anos ou eram
analfabetas.

Desta forma, verificou-se uma média geral do MEEM foi de 21,3 (£6,29). Na
divisdo entre os grupos continente e incontinente, observamos uma média de 20,45
(x0,96) para as idosas continentes e 22,14 (+0,81) para o0 grupo incontinente, o qual
apresentou-se estatisticamente significativo (p<0,001). Este resultado € esperado,
uma vez que o grupo Incontinente apresentou mais anos de estudo do que o grupo
Continente.

Na tabela 10 esta explicito o consumo de alimentos e bebidas ricos em
cafeina e, por consequéncia, irritativos da bexiga. Nela observa-se que o consumo
de chocolate e do chimarrdo apresentaram diferenca e indicativo de diferenca
significativa (p<0,05). Esses dados apontam uma relacdo do consumo dos mesmos

com a IU, em especial nas idosas incontinentes.

Discusséao

A incontinéncia urinaria pode ser considerada como uma condi¢cdo comum ao
envelhecimento e sua prevaléncia chega a 30% da populagdo que vive em
comunidade e 50% dos individuos institucionalizados, especialmente em mulheres
entre 30 a 60 anos (ROSENBERG et al., 2006; ABRAMS et al., 2010). Embora
descrita amplamente descrita na literatura, bem como com o surgimento de diversos

tratamentos e técnicas, a mesma é uma condi¢cdo pouco identificada e subtratada
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entre os profissionais da saude (PALMER, 2008). Muitos pacientes ndo relatam a
ocorréncia da IU na assisténcia priméria, dificultando e, ao mesmo tempo,
reforcando a importancia do rastreamento e triagem da mesma a cada 1 ou 2 anos
no individuo idoso (KNORST et al, 2013).

Entre a literatura ha uma clara divergéncia entre a mesma ser considerada
uma condicdo, um sintoma ou uma doenca. De acordo com o Classificagdo
Internacional de Doencas e Problemas relacionados a saude (CID-10) a IU aparece
em duas grandes categorias: N39 outras doencas do trato urinario quando
caracterizada por refluxo, esforco ou superfluxo; N32 outros transtornos da bexiga,
para os casos de bexiga hiperativa ou hiperatividade detrusora (OMS, 1997). Desta
forma, embora a mesma possa ser causada por outras doencas de base como por
exemplo: infec¢cdes urinérias, diabetes, entre outras, e ser considerada uma
condicdo aguda, a mesma pode ser classificada também como doenca, vindo ao
encontro de que esta ndo € uma condicdo crénica natural do envelhecimento e sim
comum devido aos diversos fatores que serdo explicitados a seguir (PALMER,
2008).

De acordo com a Medicare Health Outcomes Survey (2004), a incontinéncia

urinéria auto relatada nos ultimos 6 meses possui uma prevaléncia de 37%. Entre as
principais condicdes relatadas, a IU estava fortemente associada a precariedade de
saude e funcéo fisica (MARDON et al., 2008). Assim sendo, os diversos aspectos
abordados neste estudo seréo descritos no decorrer dessa discussdo e debatidos
com os resultados de pesquisas relevantes sobre a tematica em questéo e reforcem
a importancia do planejamento de propostas de prevencéao.
De acordo com as diretrizes para a incontinéncia urinaria a historia prévia da mulher
€ essencial para caracterizacdo, grau de incomodo, 0 tempo e a presenca ou
auséncia de sintomas (SYAN et al., 2015). Desta forma, o0 grau de escolaridade e o
estado civil sdo dados relevantes para a qualidade de vida e para o autocuidado e
conhecimento sobre a doenca em questdao (ANDERSON, 2014).

Tamanini et al. (2003) observou que 23,7% de 119 mulheres ndo possuiam
nenhum tipo de estudo. No caso do presente estudo esse valor foi representado
apenas por 10% da amostra, no entanto, 49% das participantes estudaram até 5
anos. Estes dados revelam a importancia do questionario ser lido e respondido pelo
pesquisador, a fim de facilitar a compreenséo da participante e a nao ocorréncia de

fatores de confusédo nas repostas (DA SILVA et al., 2005).



159

Outro aspecto importante a ser ressaltado é que quanto maior a idade, menor
parece ser o grau de escolaridade das participantes. Streit et al. (2015) observou
gue a meédia de escolarizacdo em idosos centenarios foi de apenas quatro anos,
valor este que se aproxima dos resultados encontrados neste estudo, porém com
idosas mais novas.

Ja Fernandes et al. (2015) com mulheres com IU apontou que o estado civil
tem uma relacdo direta com a qualidade de vida das idosas, através do KHQ
ADAPTADO. Em nosso estudo observamos que a maior parte das mulheres eram
casadas (36,4%), sem grandes diferencas entre 0S grupos continentes e
incontinentes. Da Silva et al. (2005) observou a frequéncia de 62,3% em 77 idosos
com casados ou que possuiam companheiros. Este valor em nosso estudo
corresponde a 36% da amostra, dado que deve ser levado em consideracao
especialmente, diante da vergonha do marido de perder urina no dia a dia, ou no
intercurso sexual, além da tristeza e constrangimento afetando diretamente a
qualidade de vida da participante (LOPES & HIGA, 2006).

FRARE et al. (2011) avaliou o perfil de mulheres incontinentes, o qual
observou a frequéncia de 59,45% de catdlicas e 20,28% evangélicas. Esses
resultados assemelham-se a esta pesquisa que contou com 60% das participantes
catélicas e 28% eram evangélicas. A religido é um elemento essencial para a andlise
e compreensdo de como a idosa compreende 0 seu corpo e a prépria incontinéncia
urinéria. O estudo de Senra & Pereira (2015) apontam que a religido é um fator de
negacao e distorcdo da doenga, bem como tem um impacto direto na qualidade de
vida. Por isso, embora negligenciado, esse questionamento deve ser levado em
consideracao, especialmente no caso dos idosos.

Em relacdo a profissdo das idosas, FRARE et al. (2011) observou que 46%
da amostra era no lar, 6% eram aposentadas e 32,31% eram economicamente
ativas (comerciantes, domésticas, agricultoras, entre outros). Em contrapartida
observamos que 46,94% das idosas eram aposentadas e 28,57% eram
economicamente ativas. Esse dado pode haver relagdo com o fato das mulheres
neste estudo serem mais velhas que as do estudo anterior.

Onur et al. (2009) e Yagmur et al. (2010) apontam que o risco de ocorréncia
para IU aumenta com o avan¢co da idade, especialmente em pessoas do sexo
feminino. Esses dados corroboram com os achados de Smith et al. (2010) que

encontrou uma prevaléncia de 29,5% em idosas, valor este proximo ao encontrado
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por Tamanini et al. (2009) que observou uma prevaléncia de 26,2%. No entanto, em
um inquérito populacional no Rio Grande do Sul, onde foram avaliados 7315 idosos,
foi possivel observar que apenas 3,9% (283) da amostra referiu possuir perda
urinaria (BOS et al., 2015).

Virtuoso et al. (2015) avaliou a incontinéncia urinaria em mulheres praticantes
de atividade fisica e relatou uma média de idade de 68,5 anos. Esse dado é proximo
ao encontrado neste estudo, onde a média de idade das participantes foi de 68,28
anos. Ghafouri et al. (2015) estimou que a frequéncia da IU aumentou
consideravelmente nas mulheres entre os 60 a 69 anos.

MacLennann et al. (2000) apontou que com o aumento da idade ha uma
relacdo crescente entre a idade, a paridade, a profissdo, o nivel educacional é
essencial para a manutencdo de uma boa qualidade de vida, além de estar
associada a disfuncdo da MAP. Pérez-Lopez et al. (2012) reforca a ideia de que o
menor tempo de exposicdo ao estradiol estd associado ao aumento progressivo da
gravidade e desconforto da IU. No entanto, os niveis de estrogénio sérico ndo estao
relacionados com a transi¢cdo da menopausa (MISHRA et al., 2010; WAETJEN et al.,
2011).

Embora em nosso estudo a idade da menopausa tenha uma relagéo direta
com a ocorréncia da incontinéncia urinaria, ainda ha muitas controvérsias na
literatura, ndo sendo possivel concluir se a mesma tem relacdo com a IU, embora
ela surja em sua grande maioria durante este periodo (GUARISI et al., 2001).

Outro aspecto descrito na literatura como fator importante para a ocorréncia
da incontinéncia urinaria € a funcao cognitiva, ao qual torna a idosa mais predisposta
a desenvolver a IU (DOWD et al., 2000; GARLEY et al., 2006). Esse dado é
importante, pois as idosas incluidas neste estudo ndo poderiam apresentar
comprometimento da fung&o cognitiva. Ghafouri et a. (2015) afirma a importancia de
que no exame fisico das pacientes sejam incluidos testes de rastreio cognitivo,
funcionais e que avaliem as condi¢cbes potenciais para o desenvolvimento de
comorbidades.

AKOS & PINAR (2015) revelaram em seu estudo que a idade, a cafeina e os
riscos obstétricos haviam uma relacdo direta com a incontinéncia urinaria. Onde a
multiparidade, tipo de parto e tamanho do RN (maior que 4 kg) e pés menopausa

apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre as continentes e
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incontinentes. Estes dados corroboram com os encontrados neste estudo, o qual
apresentaram as incontinentes uma média de 4,24 gestacoes.

Um aspecto importante a ser observado € que as mulheres continentes
apresentaram uma meédia de idade da menopausa, menor que das incontinentes.
Diferentemente do padréo encontrado nas demais variaveis ginecolégicas (tabela 4),
a média de parto vaginal no grupo continente foi maior do que no grupo incontinente,
divergindo o que ja foi descrito na literatura (GUARISI et al., 2001; HIGA et al., 2005;
MENEZES et al., 2015). No entanto, o peso do recém-nascido (RN) também pode
ser um fator de risco para a incontinéncia urinéaria (IlU) (AMORIM et al., 2015;
SOUZA et al., 2015). Desta forma, o peso do RN maior e do RN menor teve média
maior nas incontinentes. Vale salientar ainda que o numero de cesarias foi maior no
grupo incontinentes do que no continente, também discordando de estudos que
apontam o parto ceséario como fator de protecéo para IU (BORTOLOTTI et al., 2000).
Em contrapartida Smith et al. (2010) afirma que o tipo de parto ndo é considerado
fator de risco para a ocorréncia da mesma.

Neste estudo as idosas foram questionadas sobre a vida sexual, sua
frequéncia, queixas e mudancas apdés a menopausa. O estudo de De Lorenzi &
Saciloto (2006) relatam que a prevaléncia das queixas sexuais aumenta para 60%
apos a menopausa. Neste trabalho, 34,34% das idosas eram sexualmente ativas, as
guais a maior parte era continente (36,73%). Cavalcanti et al. (2014) em seu estudo
com mulheres pds menopausicas revelou que a incontinéncia urinaria aumentou em
duas vezes a chance de queixas de disfuncbes sexuais. Este resultado corrobora
com nosso estudo, o qual a maior parte das idosas ativas (34,34%) pertencia ao
grupo continente (68%).

Valadares et al. (2008) relatou que em um grupo de mulheres entre 40 a 65
anos, o nivel de incontinéncia urinaria associou-se a piores escores de disfuncbes
sexuais. Essa realidade pode ser justificada pelo fato das idosas possuirem medo da
perda urinaria durante a relacdo sexual (DALPIAZ et a., 2008). No entanto, percebe-
se que a atividade sexual € menos frequente pelo fato da maior parte das mulheres
serem casadas (FIGUEROA et al, 2009), uma vez que a IU pode alterar a frequéncia
e a qualidade das atividade sexuais (CAVALCANTI et al., 2014). As idosas
incontinentes sdo tomadas por sentimentos de vergonha e negativismo em até 70%
dos casos, apontando um grande impacto na qualidade de vida (LOPES & HIGA,
2006).
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Neste estudo observamos a ocorréncia a realizagédo de relagao sexual contra
a vontade, onde 10,1% das idosas j& haviam sofrido algum tipo de abuso. Esse dado
€ alarmante, pois pode ser caracterizado como violéncia sexual, expressa pela
utilizacdo do corpo da pessoa idosa, sem seu consentimento, para obtencdo de
satisfacdo sexual (DE SOUZA, 2015). De acordo com dados do SINAM 21.019
mulheres idosas foram vitimas de violéncia no ano de 2014, entre as quais e
mudancas no desejo sexual apds a menopausa (48,48%).

As idosas deste estudo também foram questionadas sobre a pratica da
atividade fisica e a frequéncia da mesma, o qual observamos que 63% das mesmas
nao realiza nenhum tipo de atividade fisica. Esse dado é alarmante, diante, porém
esperado, pois a prevaléncia de inatividade fisica aumenta com o envelhecimento e
€ alta em toda populacdo idosa (CORSEUIL et al., 2011). Entretanto, a falta da
pratica de atividade fisica é considerada um grande problema na saude publica
moderna uma vez que o idoso fica mais pré-disposto a desenvolver DCNTs
(GUALANO; TINUCCI, 2011; HALLAL et al., 2012).

Entre as principais doencas cronicas referidas pelas idosas deste estudo, as
principais foram a hipertensdo e a diabetes. De acordo com Rett et al., ambas
patologias podem agravar ou causarem a IU, sendo dois fatores importantes para
ocorréncia da mesma. A presenca de hipertensdo arterial € uma condicdo que exige
0 uso de diuréticos, os quais podem ser considerados também um fator de risco
para IU (SONG et al., 2005), Virtuoso et al. (2015) reforca a importancia da pratica
da atividade fisica e da adocdo de habitos saudaveis de vida com o abandono do
tabagismo e reducédo do consumo de bebida alcéolica para essa populagdo uma vez
gue ajuda no controle da HAS, minimiza os elementos irritativos a bexiga e melhora
a qualidade de vida das idosas.

Por fim outro habito investigado neste estudo foi 0 consumo de alimentos e
bebidas irritativas da bexiga em virtude do alto teor de cafeina. Foi possivel observar
diferenca significativa nas mulheres que consumiam chocolate e chimarrdo, as quais
a maioria era incontinente. Colla et al. (2015) também observaram o maior consumo
de chimarrdo como um fator de pré-disposicao a IU, bem como demais alimentos
que contenham grandes concentracbes de cafeina. Desta forma, possivel
compreender que todos os fatores abordados anteriormente possuem uma relacao

com a ocorréncia da incontinéncia urinaria, mesmo ndo sendo de forma direta.
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Concluséo

Foi possivel observar que a maior parte das idosas entrevistadas eram
casadas e pertencentes a religido catélica. No entanto, as incontinentes
apresentaram maior grau de escolaridade em comparacdo com as continentes, bem
entre as aposentadas também s&@o a maioria. Entre as variaveis clinicas observou-se
que a idade, idade da menarca e idade da menopausa das idosas incontinentes foi
maior que as continentes, resultados estes que aumentam a razao de chance para a
ocorréncia de I1U.

De acordo com as demais variaveis clinicas observadas, o numero de
gestacles, o tipo de parto, o peso do recém-nascido, a exposicdo a DCNTSs, tais
como (HAS e diabetes mellitus), atividade sexual, pratica de exercicios fisicos e
consumo de alimentos irritativos da bexiga sao aspectos relevantes e que devem ser
levados em consideracdo durante a abordagem clinica, para o rasteio adequado e
tratamento da IU na atencao basica, especialmente nas Unidades Bésicas de Saude
(UBSSs).
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Tabela 20 — Caracteristicas socio demograficas entre as idosas continentes e incontinentes.
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Variavel Continente % Incontinente % Total % p
Estado Civil
Solteira 9 18 6 12 30 30
Casada 9 18 9 18 36 36
Separada/ Divorciada 2 1 3 8 9
Vidva 3 8 17 24 24 0144
Unido Estavel 0 0 0 1 1
Religido
Catdlica 23 11 37 18,5 60 60
Evangélica 19 9 9 4,5 28 28 0,109
Outras 7 3 4 2 11 12
Anos de Estudo
Analfabeta 6 12 4 8 10 10
Até 5 anos 29 59 21 42 50 49
De 5 a 8 anos 6 12 15 30 21 21 0,197
pe 8 & 12 anos ou 8 16 10 20 18 18
Profisséo
Qggiﬁ)’;\tg‘gg‘ ou 23 46,94 26 52 49 50
Do lar 11 22,45 15 30 26 26 0,311
oonomicamente 14 28,57 10 20 24 24

Fonte: elaborada pelo autor.

Tabela 21 — Média de idade das idosas avaliadas de acordo com a perda urinéria.

Idade
Idade Menarca

Idade Primeira Relacéo
Sexual

Idade Menopausa

Continente Incontinente t p
Média S.D Média S.D
67,94 (+1,14) 68,28 (+0,88) 94,70 0,000
12,63 (x0,28) 13,04 (x0,27) 65,09 0,000
19,08 (£1,01) 18,82 (x0,57) 73,12 0,000
4498 (+0,94) 47,76 (x0,81) 32,88 0,000

Fonte: elaborada pelo autor.
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Tabela 22 — Resultado da Regresséo Logistica para a chance de ocorréncia da incontinéncia urinaria
em relacdo a idade, idade da menarca, idade da primeira relacdo sexual e idade da menopausa.

Razéo de Chance 95% p
Idade 1,02 0,96-1,08 0,16
Idade Menarca 1,10 0,88-1,37 0,36
Idade Primeira Relacédo Sexual 0,98 0,91-1,06 0,73
Idade Menopausa 1,07 1,00-1,15 0,03

Fonte: elaborada pelo autor.

Tabela 23 — Média de ocorréncia dos fatores de risco relacionados a incontinéncia urinaria entre as
idosas continentes e incontinentes.

Continente Incontinente
Média S.D Média S.D t P
Gestacéo 4,16 (£0,45) 4,24 (+0,34) 15,03 0,000
Partos vaginais 3,67 (x0,47) 2,86 (x0,37) 10,88 0,000
Cesarias 0,22 (#0,08) 0,96 (+0,15) 6,57 0,000
Aborto 0,39 (+0,10) 0,70 (%0,20) 4,81 0,000
Peso do RN Maior (kg) 3,41 (#0,21) 3,82 (x0,14) 28,94 0,000
Peso do RN Menor (kg) 2,14 (#0,21) 2,94 (%0,14) 19,31 0,000

Fonte: elaborada pelo autor.

Tabela 24 — Doengas cronicas auto referidas pelas idosas continentes e incontinentes.

Continente % Incontinente % Total % p
38 78 42 84 80 80,81 041
HAS

Diabetes 12 24 15 30 27 27, 0,53
Cardiopatia 5 10 12 24 17 17 0,87
Audicao 14 29 15 30 29 29 0,53
Osteoatrose 33 67 24 48 57 58 0,51
Catarata 13 27 10 20 23 23 0,44
Pneumonia 4 8 5 10 9 9 0,75

Fonte: elaborada pelo autor.
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Tabela 25 — Frequéncia de Relacdo e Atividade Sexual entre as idosas continentes e incontinentes.

Relacdo Sexual Continentes % Incontinentes % Total % p
Ativa
N&o 31 63 34 68 65 66 0.62
Sim 18 37 16 32 34 34 '
Frequéncia da Atividade Sexual
Na ultima 11 29 9 18 20 20
semana
No ultimo més 5 10 6 12 11 11
Nos ultimos 6 5 4 7 14 9 9
meses 0,43
No ultimo ano 0 0 1 2 1 1
A mais de um 30 61 25 50 55 56
ano
Néao lembra 1 2 2 4 3 3

Relacdo sexual contra vontade

Nao 42 86 47 94 89 90
0,17
Sim 7 14 3 6 10 10
Mudancas no desejo sexual apds a menopausa
N&o 25 51 26 52 51 52 0.02
Sim 24 49 24 48 48 48
Total 49 49 50 51 99 100
Fonte: elaborada pelo autor.
Tabela 26 — Auto percepcdo de saude das idosas continentes e incontinentes.
Avalia sua Saude Continentes % Incontinentes % Total % p
Muito Ruim 2, 4 2 4 4 4
Ruim 9 18 9 18 18 18
Normal 16 33 23 46 39 39
Boa 19 39 13 26 32 32 0,66
Muito Boa 3 6 3 6 6 6
Total 49 49 50 51 99 100

Fonte: elaborada pelo autor.
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Tabela 27 — Prética de Atividade Fisica, Frequéncia e Tipo de Atividade entre as idosas continentes e
incontinentes.

Atividade Fisica Continentes % Incontinentes % Total % p
N&o 33 67 30 60 63 63 044
Sim 16 32 20 40 36 36 '
Frequéncia de Atividade Fisica
N&o se aplica 33 67 29 58 62 62
Uma vez por més 1 2 3 6 4 4
Quinzenal 1 2 0 0 1 1
Uma vez por semana 0 0 1 2 1 1 0,20
Duas vezes por semana 5 10 12 24 17 17
Todos os dias 9 18 5 10 14 14
Tipo de Atividade Fisica
N&o se aplica 33 67 29 58 62 62
Treinamento Funcional 1 2 3 6 4 4
Musculacao 1 2 0 0 1 1
0,38
Pilates 0 0 1 2 1 1
Atividade aerdbica 5 10 12 24 17 17
Caminhada 9 18 5 10 14 14
Total 49 49 50 51 99 100

Fonte: elaborada pelo autor.
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Tabela 28 — Consumo e frequéncia de uso de cigarro, bebida alcodlica e drogas idosas continentes e

incontinentes.

Cigarro Continentes % Incontinentes % Total % p
Nao 42 86 38 76 80 81 0.22
Sim 7 14 12 24 19 19 '
Frequéncia
Diariamente 6 12 11 22 17 17 0.43
Semanalmente 1 2 1 2 2 2 ’
Bebida Alcodlica
Na&o 42 86 39 78 8w
; 7 11 18 032
Sim 14 22 18
Frequéncia
Semanalmente 1 2 1 2 2 2
6 10 16 0.57
Eventualmente 12 20 16
Ex-dependente
N30 46 94 48 96 94 94
0,63
Sim 3 6 2 4 5 5
Cigarro 3 6.12 0 0 3 3
A|C00| 1 1,01 1 1,01 2 2 0,07
Total 49 49 50 51 99 100

Fonte: elaborada pelo autor.
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Tabela 29 — Frequéncia de consumo de alimentos e bebidas ricos em cafeina e irritativos do detrusor
entre as idosas continentes e incontinentes.

Continentes % Incontinentes % Total % p
Alimentos estimulantes

Café 36 36 34 34 70 71 0,55
Chocolate 18 18 27 27 48 48 0,08
Chimarréo 48 48 38 38 86 87 0,00
Cha com cafeina 43 43 38 38 41 41 0,12
Frutas citricas 43 43 42 42 85 86 0,59
Comida Apimentada 5 5 9 9 14 14 0,26
Refrigerante 28 28 32 32 60 61 0,48

Fonte: elaborada pelo autor.
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APENDICE A

Guia da Entrevista Semi-Estruturada

Observagao: iniciar a entrevista com a definicho do estudo e de consciéncia
corporal.

Questdes norteadoras:
1. Qual a importancia que vocé d& na avaliacdo da consciéncia da MAP como
possivel preditor de 1U?
2. Como acha que poderia ser estudada a consciéncia da MAP em mulheres
idosas?
O que vocé considera importante avaliar no instrumento?
Quais sdo as caracteristicas pessoais das pacientes poderiam afetar a

resposta das mulheres idosas na avaliacado da consciéncia da MAP?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos convidando Sr (a) para participar da pesquisa: Avaliacdo da
consciéncia corporal da musculatura do assoalho pélvico e sua relacdo com a
incontinéncia urinaria em idosas (12 fase), de autoria da doutoranda Angela Kemel
Zanella do Curso de Doutorado em Gerontologia Biomédica da PUCRS. Esta
pesquisa tem como objetivo estudar a relacdo entre a consciéncia corporal da MAP
e o resultado palpacao bi digital do canal vaginal em idosas.

A sua participacdo consistira em uma entrevista semiestruturada gravada e
com duragdo aproximada de 40 minutos, para verificar como deveria ser estudada a
consciéncia corporal dos musculos do assoalho pélvico (MAP) em mulheres idosas.

O Senhor (a) pode solicitar esclarecimentos sobre qualquer questéo referente
ao estudo, tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar
de participar da pesquisa sem que lhe traga qualquer prejuizo ou afete seu
atendimento no ambulatério. Garante-se o carater confidencial das informacgdes
relacionadas a sua privacidade. O acesso as informacfes sera garantido em todas
as etapas do trabalho, inclusive no resultado. Os dados obtidos serdo utilizados
apenas para os fins a que esta pesquisa se propde.

Eu, , declaro que fui

informado (a) dos objetivos da pesquisa acima, de maneira clara e detalhada.
Recebi informacbes a respeito do estudo e esclareci minhas duvidas. Quaisquer
esclarecimentos adicionais sobre a pesquisa poderéo ser obtidos com o Comité de
Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul -
PUC/RS, localizado na Avenida Ipiranga, 6681, Prédio 40, 5°. andar, sala 505, CEP
90.619-900, Porto Alegre/RS, Telefone: (51) 3320-3345, e-mail:cep@pucrs.br,
Horario de atendimento: Segunda a Sexta-feira - 8:30-12:00h ou 13:30-17:00h,
orientador Angelo Bds (51)33368153 ou com a pesquisadora Angela Kemel Zanella

(55)91501881. Declaro que recebi uma copia do presente termo de consentimento.

Porto Alegre, de de 20

Nome completo do participante

Assinatura da entrevistada Angela Kemel Zanella
Pesquisadora


tel:%2851%29%203320-3345
mailto:e-mail%3Acep@pucrs.br
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos convidando senhora para participar da pesquisa: Avaliacdo da
consciéncia corporal da musculatura do assoalho pélvico e sua relacdo com a
incontinéncia urinaria em idosas (12 fase), de autoria da doutoranda Angela Kemel
Zanella do Curso de Doutorado em Gerontologia Biomédica da PUCRS. Esta
pesquisa tem como objetivo estudar a relacdo entre a consciéncia corporal da
Musculatura do Assoalho Pélvico e o resultado da palpacdo bi digital do canal
vaginal em idosas.

A sua participacdo sera responder um questionario sobre sua auto percepcao
dos musculos do assoalho pélvico e realizar uma avaliagdo ginecolégica do canal
vaginal que ir4 avaliar a for¢ca de contracdo de sua musculatura do assoalho pélvico.
Esses testes durardo aproximadamente 30 minutos e ndo causardo nenhum risco
para sua saude.

A senhora podera esclarecer suas duvidas sobre qualquer questdo que diz
respeito ao estudo, além de ter a liberdade de deixar de participar da pesquisa sem
que vocé tenha qualquer prejuizo ou afete seu atendimento no ambulatério.
Garantimos o anonimato e confidencialidade das informacGes fornecidas pela
senhora. Vocé também poderé ter acesso as informacgfes durante todas as etapas
do estudo, inclusive nos resultados. Os dados obtidos com sua participacdo serao
utilizados apenas para o0 objetivo que esta pesquisa se propoe.

Eu, , declaro que fui
informada dos objetivos da pesquisa acima, de maneira clara e detalhada. Recebi
informacbes a respeito do estudo e esclareci minhas duavidas. Quaisquer
esclarecimentos adicionais sobre a pesquisa poderdo ser obtidos com o Comité de
Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul -
PUC/RS, localizado na Avenida Ipiranga, 6681, Prédio 40, 5°. andar, sala 505, CEP
90.619-900, Porto Alegre/RS, Telefone: (51) 3320-3345, e-mail:cep@pucrs.br,
Horario de atendimento: Segunda a Sexta-feira - 8:30-12:00h ou 13:30-17:00h,
orientador Angelo Bés (51)33368153 ou com a pesquisadora Angela Kemel Zanella
(55)91501881. Declaro que recebi uma cépia do presente termo de consentimento.

Porto Alegre, de de 20

Nome completo do participante

Assinatura da entrevistada Angela Kemel Zanella
Pesquisadora


tel:%2851%29%203320-3345
mailto:e-mail%3Acep@pucrs.br
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos convidando senhora para participar da pesquisa: Avaliagdo da
consciéncia corporal da musculatura do assoalho pélvico e sua relacdo com a
incontinéncia urinaria em idosas (22 fase), de autoria da doutoranda Angela Kemel
Zanella do Curso de Doutorado em Gerontologia Biomédica da PUCRS. Esta
pesquisa tem como objetivo estudar a relacdo entre a consciéncia corporal da
Musculatura do Assoalho Pélvico e o resultado da palpacdo bi digital do canal
vaginal em idosas.

A sua participacao sera responder algumas perguntas sobre seus habitos de
vida e sintomas uroginecoldgicos, responder um questionario sobre sua auto
percepcdo dos musculos do assoalho pélvico e realizar uma avaliacdo ginecolégica
do canal vaginal que ird avaliar a forca de contragdo de sua musculatura do
assoalho pélvico. Esses testes durardo aproximadamente 45 minutos e nao
causardao nenhum risco para sua saude.

A senhora podera esclarecer suas duvidas sobre qualquer questdo que diz
respeito ao estudo, além de ter a liberdade de deixar de participar da pesquisa sem
que vocé tenha qualquer prejuizo ou afete seu atendimento no ambulatorio.
Garantimos o anonimato e confidencialidade das informagfes fornecidas pela
senhora. Vocé também podera ter acesso as informacfes durante todas as etapas
do estudo, inclusive nos resultados. Os dados obtidos com sua participacdo seréo
utilizados apenas para o objetivo que esta pesquisa se propoe.

Eu, , declaro que fui
informada dos objetivos da pesquisa acima, de maneira clara e detalhada. Recebi
informacdes a respeito do estudo e esclareci minhas duvidas. Quaisquer
esclarecimentos adicionais sobre a pesquisa poderdo ser obtidos com o Comité de
Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul -
PUC/RS, localizado na Avenida Ipiranga, 6681, Prédio 40, 5°. andar, sala 505, CEP
90.619-900, Porto Alegre/RS, Telefone: (51) 3320-3345, e-mail:cep@pucrs.br,
Horario de atendimento: Segunda a Sexta-feira - 8:30-12:00h ou 13:30-17:00h,
orientador Angelo Bds (51)33368153 ou com a pesquisadora Angela Kemel Zanella
(55)91501881. Declaro que recebi uma copia do presente termo de consentimento.

Porto Alegre, de de 20

Nome completo do participante

Assinatura da entrevistada Angela Kemel Zanella
Pesquisadora


tel:%2851%29%203320-3345
mailto:e-mail%3Acep@pucrs.br

