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RESUMO

Introducdo: A incontinéncia urinaria em mulheres tem etiologia multifatorial e a deficiéncia da
vitamina D pode coexistir associada a esta patologia. Objetivo: Determinar a prevaléncia de
hipovitaminose D em mulheres sem e com sintomatologia urinaria, descrevendo os fatores socios
demogréaficos e aspectos clinicos associados a sintomatologia urinaria e os achados urodinamicos
das pacientes sintométicas com e sem hipovitaminose D. Métodos: Trata-se de um estudo de corte
transversal, com mulheres com e sem sintomas urinarios, composto por 168 no total, com namero
igual entre eles, com idade entre 18 e 65 anos, entre dezembro de 2016 a fevereiro de 2017. A
coleta de dados foi realizada por meio de anamnese contendo informacdes socio demograficas e
clinicas; questionarios autoaplicaveis, preenchidos individualmente, no caso o ICIQ-SF, ICIQ-
OAB, a dosagem sérica da vitamina D, e realizacdo de estudo urodindmico completo, e seus
pardmetros internos. A normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada através da estatistica
descritiva, analise gréfica e do teste Shapiro-Wilk. A avaliacdo da correlacdo entre os escores dos
questionarios ICIQ-SF e ICIQ-OAB foi feita por meio da Correlagdo de Spearman, assim como, a
correlacdo destes com a idade, IMC e nivel sérico da vitamina D. Para verificar a existéncia de
associacao entre as variaveis de interesse utilizamos o teste Qui-Quadrado ou teste Exato de Fisher
qguando variaveis categodricas e o teste de Mann-Whitney quando quantitativas. Resultados: A
dosagem média sérica da vitamina D no grupo das mulheres sintométicas foi menor do que nas
assintomaticas, com valores séricos médios respectivos foram de 38,23 (£ 12,42) e 44,15 (+ 12,62)
(p<0,001). A prevaléncia de hipovitaminose D foi de 9,5% no grupo das assintomaticas e de 31%
no grupo das sintomaticas. Identificou-se a associacdo entre hipovitaminose D com escores mais
alto do ICIQ-SF (p<0,003) e ICIQ-OAB (p<0,038). O valor sérico da vitamina D foi ajustado para
idade (p 0,443 com p-valor <0,001) e IMC (p 0,387 com p-valor <0,001). Por meio de regressao
logistica univariada os vieses confundidores clinicos foram avaliados nos dois grupos, por meio de
associacdo bruta, para: idade (Ods 3,84, p<0,004), hipoestrogenismo (Ods 4,38, p<0,001),
gravidezes (Ods 4,08, p<0,003), episiotomia (Ods 4,80, p<0,001), histerectomia (Ods 4,38,
p<0,001), e plastica vaginal (Ods 4,44, p<0,001), cistocele (Ods 3,69,p<0,006), IMC (Ods
4,51,p<0,001) e a deficiéncia de vitamina D representou neste estudo um fator potencializador.
Internamente no grupo das pacientes sintomaticas, 65 (77%) que realizaram o estudo urodindmico
completo, ao dividir em dois subgrupos de suficiéncia de vitamina D e ndo suficiéncia, a presenca
de contragdo néo inibida (15,9% / 28,6%, p-valor <0,321), hiperatividade detrusora (31,8% /
76,2%, p-valor < 0,001), aumento da sensibilidade vesical (11,4% / 85,7 %, p-valor < 0,001),
presenca de frouxiddo vaginal (11,4% / 38,1%, p-valor < 0,001) foram mais prevalentes no grupo
das sintomaticas com hipovitaminose D, mas o distarbio de esvaziamento apesar também ter sido
mais prevalente neste grupo (31,8% / 38,1%, p-valor < 0,001) n&o teve significancia estatistica.
Conclusdo: A deficiéncia de vitamina D é mais prevalente em mulheres com sintomatologia
urinaria e a suficiéncia da vitamina exerce um papel protetor para queixas urinarias.

Palavras-Chave: Deficiéncia de vitamina D. Hipovitaminose D. Sintomas urinarios.
Sintomatologia urinarias. Achados urodinamicos. Mulheres.



ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence in women has multifactorial etiology and vitamin D deficiency
may coexist in association with this pathology. Objective: To determine the prevalence of
hypovitaminosis D in women with and without urinary symptomatology, describing the
demographic factors and clinical aspects associated with urinary symptomatology and the
urodynamic findings of symptomatic patients with and without hypovitaminosis D. Methods: It is
a cross-sectional study, with women with and without urinary symptoms, composed of 168 in total,
with an equal number between them, aged between 18 and 65 years, between December 2016 and
February 2017. The collection of data was performed by means of an anamnesis containing socio-
demographic and clinical information; self-administered self-administered questionnaires, 1CI1Q-
SF, ICIQ-OAB, serum vitamin D, and complete urodynamic study, and its internal parameters. The
normal distribution of the data was verified through descriptive statistics, graphical analysis and
the Shapiro-Wilk test. The correlation between the scores of the ICIQ-SF and ICIQ-OAB
questionnaires was assessed using Spearman’s correlation, as well as their correlation with age,
BMI and serum vitamin D levels. To verify the existence of an association between the Chi-square
test or Fisher's exact test when categorical variables and the Mann-Whitney test when quantitative.
Results: The mean serum vitamin D levels in the symptomatic women group were lower than the
non-symptomatic women, with mean serum values of 38.23 (+ 12.42) and 44.15 (= 12.62) (p
<0.001). The prevalence of hypovitaminosis D was 9.5% in the asymptomatic group and 31% in
the symptomatic group. The association between hypovitaminosis D with higher ICIQ-SF scores
(p <0.003) and ICIQ-OAB (p <0.038) was identified. The serum vitamin D value was adjusted for
age (p0.443 with p-value <0.001) and BMI (p0.387 with p-value <0.001). By means of univariate
logistic regression, clinical confounding bias was evaluated in the two groups, by means of a crude
association, for: age (Ods 3.84, p <0.004), hypoestrogenism (Ods 4.38, p <0.001), pregnancies Ods
4.80, p <0.003), episiotomy (Ods 4.80, p <0.001), hysterectomy (Ods 4.38, p <0.001), and vaginal
plastic (Ods 4.44, p <0.001), cystocele Ods 3.69, p <0.006), BMI (Ods 4.51, p <0.001) and vitamin
D deficiency in this study was a potentiating factor. Internally in the group of symptomatic patients,
65 (77%) who underwent the complete urodynamic study, divided into two subgroups of vitamin
D sufficiency and non-sufficiency, the presence of non-inhibited contraction (15.9% / 28.6% p
<0.001), increased bladder sensitivity (11.4% / 85.7%, p-value <0.001), presence of vaginal
looseness (11.4% / 38.1%, p-value <0.001) were more prevalent in the symptomatic group with
hypovitaminosis D, but the emptying disorder was also more prevalent in this group (31.8% /
38.1%, p-value <0.001) was not statistically significant. Conclusion: Vitamin D deficiency is more
prevalent in women with urinary symptomatology and vitamin sufficiency plays a protective role
for urinary complaints.

Key words: Deficiency of vitamin D. Hypovitaminosis D. Urinary symptoms. Urinary symptoms.
Urodynamic findings. Women.
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1 INTRODUCAO

A vitamina D € um hormonio cujo metabolito ativo [1,25 (OH) 2D3], desempenha um papel
fundamental na homeostase do célcio e, portanto, é importante na satde em geral¥. De acordos
com recentes publicagdes 70% dos jovens entre 1-21 anos tém deficiéncia ou insuficiéncia de
vitamina D, enquanto que 73% dos adultos e 78% dos adultos norte-americanos acima dos 65 anos
tém niveis insuficientes de vitamina D%?. Esta condicdo clinica afeta até 80% das mulheres em
idade reprodutiva®. Os fatores que afetam o status da vitamina D incluem etnia®®), a ingestdo de
suplementos de vitamina D; obesidade; sazonalidade(” e area geografica®. O estado de suficiéncia
da vitamina D tem recebido maior atencdo por estar associado com varias condi¢Ges médicas extra
esqueléticas, incluindo doencas cardiovasculares®, diabetes®, asma®, e pré-eclampsia®®. No
entanto, o efeito mais notavel de caréncia de vitamina D tem sido sobre a saude da musculatura

esquelética®.

Os estudos tém confirmado que os niveis sericos mais baixos de 25-hidroxivitamina D [25 (OH)
D] estdo associados com a diminuicdo da estabilidade postural®. A fraqueza dos musculos do
assoalho pélvico é clinicamente observada em mulheres com sintomas de transtorno do assoalho
pélvico (STAP) e, portanto, pode ser afetado pela caréncia de vitamina D®?. O ato miccional é
uma acdo complexa que envolve dois 6rgdos diferentes (bexiga e uretra), continuos, com acbes
sincronicas e antagonicas interligadas por uma mesma unidade morfofuncional que é o complexo
vesico-uretral envolto por um conjunto muscular que os sustentam e interagem neste mecanismo,
em funcdo das intermodulagdes neuroldgicas tanto em nivel periférico, o neurdnio motor inferior,

como em nivel central®314),

Além disso ja foi demonstrado o receptor de vitamina D em prostata e na parede vesical. Este
receptor de vitamina D (RVD) expresso na parede do detrusor, respondem a ac¢des dos agonistas,
como o calcitriol e seu analogo sintético, e a ndo-agonistas, e a sua reposi¢do pode ter um impacto
na funcao detrusora com melhora da propriocepcéo vesical*®. Embora seja possivel que os niveis
de vitamina D podem afetar significativamente os sintomas do transtorno do assoalho pélvico, ha

uma escassez de informacoes e investigar essa relacéo é necessario.
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Estudos observacionais tém demonstrado associacdo de baixas concentragfes séricas da vitamina
D a distarbios do assoalho pélvico?, sendo possivel que a deficiéncia da vitamina D seja mais
prevalente nas mulheres incontinentes sintomaticas, pois um dos mecanismos que atuam sobre a

continéncia urinaria € a musculatura do assoalho pélvico.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Determinar a frequéncia do estado de suficiéncia de vitamina D em mulheres com sintomatologia

urinaria sintomatica e sem sintomatologia urinaria sintomatica.

2.2 Objetivo Especifico

Comparar a prevaléncia hipovitaminose D em mulheres com sintomatologia urinaria sintomética e

sem sintomatologia urinaria sintomatica;

Descrever e comparar 0s resultados da aplicacdo do questionéario ICIQ-SF (International
Consultation on Incontinence Questionaire — Urinary Incontinence/Short Form) em mulheres com

sintomatologia urinaria sintomatica e sem sintomatologia urinaria sintomatica;

Descrever e comparar 0s resultados da aplicacdo do questiondrio O ICIQ-OAB (International
Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder) em mulheres com

sintomatologia urinéria sintomética e sem sintomatologia urinaria sintomatica;

Descrever e comparar os fatores de risco ou confundidores para queixas urinarias em mulheres com

sintomatologia urinéria sintomética e sem sintomatologia urinaria sintomatica.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia Pélvica

A incontinéncia urinaria (IU), ou perda involuntaria de urina é uma entidade Unica , mas pode
também ser sintoma de uma enfermidade subjacente constituindo um problema clinico de grande
importancia por causar incapacidade e dependéncia para aqueles que a possui. Mulheres com
incontinéncia urinaria associam serem decorrente da propria idade ou parto que apesar de ocorrer
alteracdes funcionais no trato urinario que predispdem a IU mas ndo significa que terd, o que faz
com que elas acabem ndo procurando uma assisténcia precoce e a incontinéncia urinaria pode
decorrer de causas especificas e portanto, passiveis de prevencio e tratamento®. Fatores como
alteracdes estruturais vesicais como: denervacdo, que leva uma liberacdo autbnoma das contragdes
vesicais; degeneracdo, representada por um aumento de coldgeno na musculatura detrusora;
enfraquecimento da musculatura perineal; defeito de fascia endopélvica; distdrbios metabdlicos e

condigdes neuroldgicas especificas®’1®),

O assoalho pélvico (AP) é um termo que se refere genericamente a estruturas complexas da parte
inferior da cavidade abdominal. Ele ¢ composto de peritbnio, visceras, fascia endopélvica,
musculos, a membrana perineal. Os musculos esqueléticos ou lisas estdo envolvidos na fungéo e
apoio das visceras pélvicas. A etiologia do prolapso do 6rgdo pélvico e outras desordens do
pavimento pélvico é multifatorial, mas é postulado que a fraqueza muscular, e o adelgacamento
fascial contribuem significativamente para a perda de apoio das visceras do pavimento pélvico

resultando em incontinéncia e prolapso™?.

Individualmente cada paciente apresenta uma composicdo corporal, € a anatomia do seu suporte
pélvico dependera do seu componente genético, da constituicdo muscular e visceral, sua capacidade
adaptativa referente ao envelhecimento e injurias durante sua vida e varidveis do se estilo de vida,
condic@es esta que podem influenciar no perfeito funcionamento da anatomia pélvica, sendo eles:
habitos de atividade fisica, tensdes mecanicas sobre a pelve, habitos alimentares, equilibrio
nutricional, tabagismo, uso de medicagdes regulares, habitos miccionais e defecatorios, histérico

sexual, historico obstétrico, cirurgias ginecoldgicas entre outras@?,
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H& quatro tipos bésicos de variacGes anatbmicas de pelve, sendo eles: androide, antropoide,
ginecoide e platipeldide®Y. O tipo mais comum em mulheres é o ginecoide, possuindo um formato
mais arredondado, favorecendo o deslizamento do feto no momento do parto, é mais fina e
delicada, e é mais larga e mais rasa com a pelve menor com uma predisposi¢do cilindrica,

consequentemente a pelve superior tem uma obliquidade maior.

A pelve é dividida em pelves maior, superior a abertura superior da pelve, protege as visceras
abdominais inferiores (ileo e colo sigmoide) e menor, que oferece a estrutura Gssea para 0S
compartimentos da cavidade pélvica e do perineo, separados pelo diafragma da pelve. No perineo
encontra-se 0 anus e 0s 6rgdos genitais externos, que se estende do cdccix ao pubis e inferiormente

ao diafragma pélvico®?.

3.2 Assoalho Pélvico

Os masculos da regido da pelve sdo divididos em musculos da regido glutea, e masculos pélvicos
verdadeiros, que formam o assoalho pélvico. Os musculos verdadeiros da pelve sdo os musculos
isquio-coccigeos, que se situa na porcdo infero-lateral tanto do sacro quanto do coccix até a espinha
isquiatica, localizado na face profunda do ligamento sacro espinhal. Os musculos levantadores do
anus que tem origem no corpo do pubis, nas espinhas isquiaticas e no arco tendineo do musculo
levantador do anus, inserindo-se no corpo do perineo, céccix, corpo (ligamento) anococcigeo,
paredes da vagina ou prostata, reto e canal anal, e conforme seu local de insercdo e o seu trajeto

adquire denominacdes diferentes: puboretal, pubococcigeo e ileococcigeo®.
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Fascia @ musculo uretral

Canal Obturatério

Arco Tendineo

M. Pubo Coccigeo M. elevador do anus
M. Obturador Intemo
Arco Tendineo
Fascia Pélvica
M Ieo Coccigeo
M Coccigeo NI \& Elevador do dnus
M Pinforme

Figura 1 - Musculatura Pélvica Modificada

Fonte: http://ueu.co/wp-content/uploads/2014/09/loadBinaryCAHO07MHL.jpg

O masculo puboretal tendo um formato da letra U, € um segmento espesso, estreito e medial, com
importante papel na continéncia fecal e limita o hiato urogenital®. J4 o musculo pubococcigeo
origina-se no corpo do pubis e arco tendineo, € um segmento mais adelgacado e largo, com fixacao
no coccix e no seu ventre muscular do seu oposto, formando parte do ligamento anococcigeo. O
musculo ileococcigeo tem origem no arco tendineo posterior e na espinha isquiatica, com
disposicdo lateral e posterior, de consisténcia fina e termina de constituir o ligamento

anococcigeo®).


http://ueu.co/wp-content/uploads/2014/09/loadBinaryCAH07MHL.jpg
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Figura 2 - Assoalho pélvico

Fonte: http://2.bp.blogspot.com/-112K5pzB3g0/UUy2djrPyUI/AAAAAAAAAAS/_nKol3ZSqts/s1600/pelvis-
generalidades.png

Esse assoalho pélvico, constituido pelo diafragma da pelve e formando o teto do perineo, possui a
forma de uma tigela ou um funil, cuja formacdo atribui-se aos musculos isquicoccigeo e levantador
do anus. Entre as bordas mediais do musculo levantador do anus de ambos os lados, hd uma
abertura anteriormente que forma o hiato urogenital, que serve de passagem a uretra e, N0 Sexo

feminino, também constitui o local de passagem da vagina®®.

A pelve verdadeira, ou pelve menor, é a porcao inferior ao plano da borda pélvica, sendo este um
plano obliquo que recebe 0 nome de abertura superior ou entrada da pelve. Também possui uma
abertura inferior ou saida, compreendendo a area das duas tuberosidades isquiaticas até a
extremidade do cdccix, e promovendo a ligagdo dessas estruturas entre si por uma linha imaginaria,
adquire a forma de um triangulo.
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A principal inervacdo da pelve ocorre por meio dos nervos espinhais sacrais, nervos coccigeos e
por fibras nervosas autondmicas. Os entrelagamentos dessas ramificagdes nervosas formam plexos,
que déo origem ha varios outros nervos. Dentre 0s nervos somaticos com origem no plexo sacral
encontram-se o nervo pudendo, isquiatico, glateo superior e inferior, com a maioria saindo da pelve

pelo forame isquiatico menor(2:28),

O nervo pudendo é proveniente dos nervos espinhais L4- S3, sendo o principal responsavel por
transmitir as sensacfes dos 0rgaos genitais externos, inervando a pele e os musculos do perineo. O
plexo coccigeo é derivado dos ramos de S4-S5 e também é formado pelos nervos coccigeos,
suprindo o masculo isquicoccigeo, parte do musculo levantador do anus, articulagéo sacrococcigea

e uma pequena parte de pele entre o coccix e anus®®).

O sistema autdbnomo pélvico possui quatro vias de comunicagao com a pelve, sendo eles: os troncos
simpaticos sacrais, cujos nervos autbnomos proporcionam inervacdo simpatica para os membros
inferiores; plexos periarteriais promovem inervagao simpatica com funcdo de movimento vascular
das artérias ovaricas, retais superiores e iliacas internas; plexos hipogastricos, constituem uma
inervacdo aferente simpatica, principalmente das visceras pélvicas; e, por ultimo, 0s nervos
esplancnicos pélvicos, cuja rede de fibras parassimpaticas inerva as visceras pélvicas, colon
descendente e sigmoide, atuando no esvaziamento retal; e promove a erecdo dos 6rgaos genitais
externos3142627) por (Itimo, ha as fibras aferentes viscerais, responsaveis por conduzir sensaces
de dor das visceras pélvicas e abdominais, com excecao da parte distal do c6lon sigmoide e reto,

até os nervos espinhais S2- S4(314),

A etiologia da incontinéncia urinaria de esfor¢co pode em parte ser explicado pela "hipotese
Hammock", que ilustra que a uretra e bexiga descansa sobre a parede vaginal anterior e tem
conexdes fasciais para os musculos elevadores do anus atraves da fascia endopélvica e arco
tendineo®®. Quando estas ligacdes de suporte sdo enfraquecidas, a uretra perde este suporte,
semelhante a rede que facilita a ocluséo da uretra durante aumento da pressédo intra-abdominal,
resultando em perda involuntaria de urina®®. O parto e outros danos para o assoalho pélvico pode
causar les6es nos nervos ou musculos e, torna o sistema continéncia mais dependente do apoio dos

musculos elevadores do anus e os musculos do esfincter uretral externo e sendo eles musculos



20

estriados esqueléticos cujos nucleos de células provavelmente contem receptores de vitamina D e
o musculo do esfincter urinario externo enfraquecido, seria menos capaz de evitar a perda de urina
por constricdo da uretra voluntariamente durante periodos de aumento da pressao abdominal ou

com a contracao involuntaria do detrusor®,
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Figura 3 - Suportes ligamentares dos 6rgaos intrapélvicos

Fonte: http://ueu.co/wp-content/uploads/2014/09/loadBinaryCA3X5POB.jpg

O compartimento pélvico é um sistema integrado de mdaltiplas camadas que promove tanto suporte
ativo, como passivo para 0s 6rgaos que eles contem. O suporte passivo é fornecido pelas fascias e
ligamentos enquanto que o musculo elevador do anus oferece suporte ativo, e num plano sagital
pode-se identificar 03 compartimentos: 0 compartimento anterior, que contém a uretra e bexiga; o
compartimento médio, que contém o Utero cérvix e vagina e por fim o compartimento posterior
que contém o reto e fazem parte da sustentacdo a fixacdo dos musculos, fascias e ligamentos da

pelve@5303L),

Os componentes musculares estdo dispostos em trés planos de profundidade: superficial, médio e
profundo. O plano superficial, ou perineo, localiza-se abaixo do diafragma pélvico e do diafragma

urogenital, de caracteristica losagonal limitada anteriormente pela margem inferior da sinfise
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pubica, posteriormente o coccix e as tuberosidades isquiaticas lateralmente e é formado pelos
masculos transverso superficial do perineo, isquiocavernoso, bulbocavernoso e esfincter do
anus®*?®. No plano intermediério encontra-se o esfincter externo da uretra 0 mésculo transverso
profundo do perineo, que com suas membranas internas e externas, em conjunto, formam o
diafragma urogenital. J& o plano profundo é formado pelo musculo coccigeo e levantador do &nus,
que é dividido em duas partes: uma interna, mais espessa composta pelos feixes puboretal e
pubovaginal, com acdo de elevacdo e outra externa, com acdo esfincteriana, composta pelos

musculos ileococcigeo, pubococcigeo e isquicoccigeo®*29),
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Figura 4 - Féscias Endo Pélvicas

Fonte: http://ueu.co/wp-content/uploads/2014/09/loadBinaryCAVJ85ZE.jpg

Topograficamente, por uma linha imaginaria transversa entre as tuberosidades isquiaticas, divide-
se 0 perineo em dois compartimentos: um superior denominado triangulo urogenital e um inferior,
ou tridngulo anal. O triangulo urogenital ainda se divide em superficial e profundo. No triangulo
urogenital superficial encontra-se a genitalia externa e seus componentes, musculos isquio-
cavernosos e transversos superficiais do perineo, enquanto no tridngulo urogenital profundo
encontra-se a uretra e parte inferior da vagina. O triangulo anal contém o canal anal e musculo

esfincteriano anal. Esta disposicao e a relacdo entre os triangulos € o que constitui o “centro de
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gravidade do perineo”, e 0s trés orificios, uretra, vagina e o anus, representam pontos que tendem
a enfraquecer esta rede de sustentacgéo.

Estudos tém demonstrado uma correlacdo entre a fraqueza do musculo esquelético e baixas
concentragdes de vitamina D®. Concentragbes deficientes e insuficientes 25-hidroxi vitamina D
[25- (OH) D] também podem contribuir para enfraquecimento do assoalho pélvico e predispor as
mulheres a incontinéncia®. No entanto, existem poucos estudos observacionais que investigou a

relacdo entre disturbios do assoalho pélvico e o estado nutricional da 25-(OH) D),
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Figura 5 - Continentes Anatomicos do Seio Urogenital

Fonte: http://teachmeanatomy.info/wp-content/uploads/Borders-of-the-Perineum.jpg

As fibras musculares séo de dois tipos especificos. As fibras do tipo 1, de contracdo lenta, com
metabolismo oxidativo aer6bico, maior aporte sanguineo por unidade, tipicas para atividades
prolongadas e responsaveis por manutencdo de suporte e do tonus®*3). As fibras do tipo 2
apresentam contragdes vigorosas, metabolismo glicolitico anaerobico e que respondem de maneira
reflexa aos aumentos abruptos de stress e de pressdo abdominal e o0 musculo elevador do anus é

composto de 70% com fibras do tipo 1 e 30% com fibras do tipo 2439,
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O mdusculo elevador do anus (MEA) esté adaptado para manter o equilibrio entre periodos longos
de contracdo com o0 aumento subito da pressdo abdominal, e assim o faz porque as fibras do tipo 1
conseguem competir com a agdo antigravitacional da musculatura do assoalho pélvico, mantendo
0 tbnus constante e a continéncia durante o repouso, e as fibras do tipo 2 sofrem recrutamento
quando ha aumento subito da pressdo da cavidade abdominal corroborando para o aumento da
pressdo de fechamento da uretra@®®3), A relevancia do MEA na continéncia urinaria é gracas a
porcdo medial, que mantem o suporte uretral elastico através de fibras tipo 1 e acdo de do
fechamento uretral pelas fibras tipo 2, além da sua complacéncia, que permite o alongamento das

suas fibras quando sob presséo.

Para que a continéncia urinaria ocorra de maneira eficaz urge uma bexiga complacente, capaz de
acomodar volume sem sofrer alteracdo interna da pressdo, preservacdo funcional da uretra,
disposic¢do uretral habitual, inervacgdo intacta e comprimento uretral, ou seja: um sistema intrinseco

de fechamento uretral, um sistema de suporte uretral e um sistema de estabilidade lombo pélvica®?.

Estes sistemas estruturais sao independentes, com funcdes sincronicas e a¢des antagdnicas durante
0 ato miccional e enchimento vesical. Estdo interligados por um complexo sistema neuronal e
extensas interconexdes fasciais e constituem fatores internos, enddgenos, proprioceptivos. No
entanto existe os fatores externos, que podem ser modificaveis para favorecer a incontinéncia
urinaria como: controle bimotor, disfuncdes de assoalho pélvico, disfuncdes posturais, dor pélvica,
dor lombar, desordens respiratorias, o fator dos masculos esquelético, como diminuigédo de forca
muscular, ou da resisténcia, ou da amplitude de movimentos e os fatores comportamentais como:
sedentarismo, ingesta irregular de liquidos, padrdes miccionais anormais, pressdo abdominal

cronicamente elevada.

A continéncia urinaria ocorre na presenca das seguintes situacfes: auséncia de alteracGes vesicais
funcionais e presséo de ocluséo uretral maior a presséo intravesical. Na mulher, a uretra mede entre
3 a 4 cm de comprimento, com origem no loco vesical até o meato uretral, possui o esfincter
urinario interno, formado por fibras musculares lisas, e o esfincter urinario externo, formado por
fibras musculares estriadas. A manutencdo do mecanismo uretral extrinseco ocorre gragas aos

musculos estriados periuretrais, musculo compressor da uretra e musculo esfincter uretro-vaginal,
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que mantem o colo vesical e a uretra proximal na posicdo intra-abdominal. O mecanismo uretral
intrinseco é maior no terco médio da uretra onde a musculatura lisa e estrida periuretral € mais
exuberante e o plexo vascular é mais abundante, mas fazem parte deste mecanismo a mucosa e

submucosa e o tecido conjuntivo e neuroreceptores vasculares®.
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Figura 6 - Mecanismos de Continéncia Urinaria

Fonte: Autoria Propria

O sistema de suporte uretral é formado pela fascia endopélvica, parede anterior da vagina, fascia
do arco tendineo e 0 MEA. A fascia endopélvica é constituida de tecido conjuntivo fibroso que
envolve e mantem suspenso 0s 6rgdos pélvicos; inferiormente a uretra encontra-se suspensa a face
interna do pubis gracas ao ligamento pubo uretral, posteriormente suspensa a parede anterior da
vagina, fundindo-se com ela no terco distal e lateralmente pela fascia do arco tendineo, que se
origina no pubis e insere na T1. Além disto, a contragdo do MEA promove a movimentacao do colo
vesical anteriormente o favorece ao fechamento uretral associado ao sistema de estabilizacéo
lombo pélvico, caracterizada pela pélvis, suas articulacbes fixas e quase imoveis, fascias e

musculos.®®,
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3.3 Incontinéncia Urinaria

A incontinéncia urinaria é a perda do controle vesical de armazenamento, sendo definida como a
perda involuntaria de urina, decorrente de esforco ou por contragdo ndo inibida®®. Os sintomas
referidos pelos pacientes compreendem: a perda de urina quando tosse, ri, pratica de exercicio, ou
ao movimentar-se; ou por vontade incontrolavel de urinar, que interrompe atividades cotidianas. A
continéncia normal da mulher é produto de forcas que interagem em conjunto que sao: a locagédo
anatdbmica apropriada do esfincter urinario externo, um cumprimento uretral funcional e anatdbmico
eficiente, uma cooptacdo da mucosa uretral mantendo uma presséo uretral elevada decorrente das
contracdes reflexas da musculatura pélvica durante o estresse representando 90% desta

resposta®4y),

A prevaléncia desta patologia aumenta com a idade, paridade, deficiéncia estrogénica, historico
médico obstétrico e outras comorbidades?. Nos EUA estima-se que 25% das mulheres acima de
65 anos apresentam incontinéncia urinaria e chegando até 50% em pacientes institucionalizados.
No Brasil a prevaléncia varia conforme o perfil de pacientes estudados apresentando nimeros que
variam de 29,7%“® a 32,9% @ em mulheres avaliadas em regime ambulatorial, 47,5% em
mulheres acima de 60 anos institucionalizadas®”, porem numa revisdo sistematica sobre o tema

estes nimeros variam de 5,8% e 72%18),

A incontinéncia urinaria pode ser dos seguintes tipos: Incontinéncia Urinaria por Urgéncia (IUU),
caracterizada pela queixa de perda involuntaria de urina acompanha ou imediatamente a sensacao
de urgéncia; Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE), caracterizada pela queixa de perda
involuntaria de urina ao realizar um esforgo fisico, tipo tossir, espirrar, dancar entre outros;
Incontinéncia Urinaria Mista (IUM), caracterizada pela queixa de perda involuntaria de urina
associada a urgéncia e/ou esforco fisico®**), Esta caracterizacio em IUU, IUE e IUM esta

relacionada justamente ao mecanismo fisiopatoldgico envolvido do ato miccional.

O tipo de incontinéncia urinaria pode também ser definida em funcdo do 6rgdo ou Orgaos
envolvidos. Os 6rgdos envolvidos que contribuem para esta patologia sdo a bexiga, uretra e
assoalho pélvico, sendo que podem ser diferenciados os problemas que levam a IU por um, dois

ou todos eles isoladamente ou em conjunto®%. A apresentagdo clinica decorre de uma
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hiperatividade do detrusor, ou hipoatividade do detrusor, ou incompeténcia do trato inferior ou
obstrucgéo do trato inferior.

A incontinéncia urinaria pode ser: 1) Incontinéncia total, caracterizada por perdas urinarias sem
associacdo de nenhum evento desencadeante; 2) Incontinéncia de urgéncia, decorrente da
incapacidade de retardar a micgdo apds perceber que a plenitude vesical foi atingida ou se a bexiga
se contrai sem estar repleta; 3) Incontinéncia urinaria de esfor¢o, que ocorre quando as perda
urinarias sdo devidas a um aumento subito da presséo intra-abdominal; 4) Incontinéncia por
transbordamento, associada a obstrugdo vesical com contracdes débeis gerando perda urinéria; 5)
Incontinéncia urinaria transitéria, quando ha perda de urina aguda precipitada por fatores alheios
ao componente vesico uretral e assoalho pélvico; 6) Incontinéncia funcional, quando 0 componente
vesico uretral e assoalho pélvico se encontra integro , porem o paciente apresenta disturbio
cognitivo®#4_ Os dois tipos predominantes sdo incontinéncia urinaria de esforgo (IUE) e

incontinéncia urinaria por urgéncia (IUU).

A miccdo é o processo pelo qual a bexiga promove seu esvaziamento e envolve 02 passos, em que
primeiro ela se enche progressivamente, gracas a contracdo do esfincter urinario externo (EUE),
até que a tensdo interna na parede atinja um liminar maximo e, apés o relaxamento do EUE,
desencadeia o reflexo da micgdo por um mecanismo consciente e controlavel desta acdo. Este
reflexo é um reflexo autbnomo da medula espinhal, mas pode ser inibido ou facilitado por centros

no cortex cerebral ou no tronco cerebral(13:14:26:27.37)

O ato miccional é representado simploriamente pela contratura da musculatura vesical, chamada
de musculo detrusor, que histologicamente sdo células de musculatura lisa, acopladas eletricamente
por juncdes de baixa resisténcia o que permite que o potencial de acdo se difunda por todo o
musculo causando contracdo de bexiga a unissimo, apresentando como especificidade sua
constituicdo no colo vesical, onde estas células encontram-se entrelagcada com uma grande
quantidade de tecido el&stico constituindo o esfincter urinério interno, e a manutencéo do seu tonus,
permite manter a uretra proximal e colo vesical distal vazios evitando o esvaziamento vesical até

que haja um aumento da pressao na porc¢éo principal e acima do limiar critico.
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A fisiologia da bexiga envolve as seguintes fases: a fase enchimento vesical e a fase de
esvaziamento vesical, ou mic¢do propriamente dita. Na fase de enchimento vesical tem-se uma
perfeita oclusdo uretral, com aumento progressivo da atividade esfincteriana, associada a auséncia
de atividade da musculatura vesical, na concomitancia de aumento do volume intravesical sem
grandes alteracBes da presséo intravesical e musculatura do assoalho pélvico contraido(t314.26.27:37),
Na fase de esvaziamento vesical existe uma diminuicdo da contracdo esfincteriana, até quase o
relaxamento completo, com contracdo detrusora, que apesar da atividade muscular ativa, esta deve
ocorrer em regime de baixa pressdo intravesical em funcdo do sinergismo do complexo vesico

uretral e musculatura do assoalho pélvico relaxada®®142627:37),

Este sincronismo ocorre por acdo do sistema nervoso autbnomo e o somatico. O SNA tem dois
componentes: a inervacdo parassimpatica para bexiga, que se origina nas raizes de S2-S4, através
dos nervos erigentes, com acgdo colinérgica 0 que promove a contracdo detrusora e consequente
esvaziamento vesical®+?42%)_J4 a inervacio simpatica vesical origina-se na porgdo toraco lombar
de T10-L2, com orientacéo prioritaria para o colo vesical e uretra proximal, e seu estimulo provoca
a contracdo das fibras alfa do colo vesical enquanto o restante do 6rgdo encontra-se relaxado
gerando o acumulo fisioldgico da urina®?42%)_ O SNS promove o controle voluntério do musculo
estriado do esfincter urinario externo, sendo necessario o seu relaxamento ativo para iniciar o arco

reflexo sacral e da micgo@%2429),

As fibras sensoriais detectam o grau de distensdo da parede vesical, que € o principal responsavel
pelo inicio do reflexo de miccdo para o esvaziamento da bexiga enquanto que as fibras motoras
esqueléticas ou somaticas sdo as que inervam e controlam o musculo esquelético voluntario do

esfincter externo®3:1426.27.37)

A miccao é, portanto, um reflexo espinhal autbnomo mas sofre influéncia de inibicéo ou facilitacéo
de centros cerebrais: Centro Miccional Pontinho, ou ndcleo de Barrington, cujo estimulo promove
o relaxamento do esfincter uretral e contragdo detrusora, sendo um ponto de convergéncia de
estimulos pro e anti-miccao; Centro Pontino da Continéncia, que € responsavel por parar a micgéo,
excitando a musculatura pélvica e contragdo do esfincter uretral; e a Substancia Cinzenta

Periaquedutal, que recebe informac6es aferentes vesicais, além de constituir um grande centro
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integrador de informages com outras estruturas centrais?1242%, Ha também os centros localizados
no cortex cerebral, de carater inibitério, mas que pode assumir um padrao excitatério. Estes centros
superiores mantem o reflexo da miccdo parcialmente inibido exceto quando se tem vontade de
urinar; evitam a micc¢éo, até mesmo quando o reflexo da micgéo esta presente através da contracao
tonica do esfincter vesical externo até 0 momento conveniente para o esvaziamento; e 0s centros
corticais auxiliam os centros sacrais a iniciar um reflexo de mic¢do e ao mesmo tempo inibir o

esfincter urinario externo, permitindo que a micgao ocorra coordenadamente(®1:2426),

A incontinéncia de esforco, também chamada de estresse, se relaciona ao efeito do aumento da
pressao intra-abdominal sobre o assoalho pélvico, como tossir, espirrar, mudanca de decubito, se
agachar, levantamento de peso ou defecacdo gerando a perda do controle voluntario da urina. O
complexo vesico uretra, unidade morfofuncional da continéncia urinaria, sem encontra
imediatamente acima do assolho pélvico e dentro da pélvis verdadeira®®. Em condi¢des normais,
a pressdo intra-uretral € mais alta que a pressao vesical, mesmo em situacdes que ocorre 0 aumento
da pressdo abdominal, e quando ha, este aumento é transmitido para estas estruturas de maneira

uniforme, mantendo assim o paciente continente.

No entanto, em condic¢Bes patoldgicas, pode existir uma hipermobilidade do trato urinério ou
incompeténcia uretral gerando perda urinaria. Isto ocorre porque que a uretra se move para fora da
pélvis verdadeira durante uma manobra de Valsava ou Crede, levando a uma transmissao desigual
da pressdo abdominal para a bexiga, pelo enfraquecimento dos tecidos musculares de suporte do

assolho pélvico, atingindo valores mais altos que a pressao intra-uretral o que gera incontinéncia.

Outra causa que favorece a incontinéncia urindria relaciona-se ao processo de envelhecimento
vesical caracterizado por dois mecanismos distintos: a denervacao e a degeneracdo. A denervacao
esta associada a reducdo da perfuséao capilar dos vasum-nervorium, gerando isquemia e diminuicéo
da densidade nervosa, que leva um estimulo autbnomo das contragdes detrusora e contragdes
vesicais descoordenadas e incontrolavel*®8) e clinicamente é caracterizado pela diminuigdo da

capacidade vesical funcional e urgéncia sensorial.
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A degeneracdo vesical é definida pelo acumulo de colageno no intersticio da musculatura vesical,
diminuindo a complacéncia vesical pela perda da elasticidade do 6rgéo o que gera para o paciente
a diminuicio da capacidade funcional®®*349) Com a presenca de alteracdes morfoldgicas e
estruturais nas fibras musculares ocorre um desarranjo funcional, com afastamento das gaps
junctions, diminuindo a comunicagdo entre as células, resultando perda da eficacia da contracdo

detrusora®5h),

Sdo causas de fraqueza do assoalho pélvico: fratura da pélvis, cirurgia pélvica, trabalho de parto,
deficiéncia hormonal, lesdo neuroldgica central ou periférica, mas em todas elas quando ocorre
incontinéncia urinaria de esforco apresenta uma disfuncédo esfincteriana intrinseca coexistindo ou

ndo uma hipermobilidade uretral®?.

A histdria clinica detalhada na maioria das vezes conclui-se o diagndstico. Dentre 0s exames
complementares, o estudo urodinamico completo é o mais préximo da fidedignidade clinica e trata-
se de um exame de fisiologia, que avalia 0 comportamento vesical e uretral, em condi¢bes de
enchimento, até a plenitude maxima suportavel pelo paciente e esvaziamento sendo indicado em
situacbes clinicas como: sintomas de incontinéncia mista, auséncia de evidéncias de
extravasamento urinario, exame neurolégico anormal, como avaliagdo pré-operatéria de cirurgia
ginecoldgica®®5?; sendo que os testes clinicos auxiliares como: teste do cotonete, teste de esforgo,
teste de Bonney e o teste de Marshall ndo sdo fidedignos para a exata condi¢cdo clinica do

paciente®454),

Estudos in vivo demonstraram que o receptor de vitamina D é encontrada no colo da bexiga, que
consiste de urotélio e na camada média longitudinal interna, e na musculatura lisa da longitudinal
externa da parede vesical®. Dallosso et al sugeriram a hipétese de que havia uma relacdo entre a
composicao de nutrientes da dieta e do desenvolvimento de bexiga hiperativa em mulheres. “Como
um componente do Estudo Incontinéncia Leicestershire (MRC) sobre a prevaléncia e incidéncia de
incontinéncia e outros sintomas do trato urinario inferior, um estudo de coorte prospectivo foi
realizado com mulheres do estudo”. Foram enviados para estas mulheres questionarios de base para
avaliar os sintomas urinarios e ingestdo de vitamina D. Os sintomas da bexiga hiperativa foram

avaliados com um questionario desenvolvido para este estudo modelado de acordo com os padrdes
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da Sociedade Internacional de Continéncia para o diagndstico da bexiga hiperativa. A ingestdo de
vitamina D foi avaliada através de um questionario de frequéncia alimentar. Este foi o primeiro
estudo a demonstrar uma associacdo entre o estado nutricional de vitamina D e desordens do

assoalho pélvico®®),

A principal acéo da vitamina D é manter a homeostase de célcio. A célula responde rapidamente a
1,25(0OH)D através dos receptores de membrana da vitamina D (VDR), acionado pelos canais de
cloro e canais de membrana adenosina trifosfato (ATP)-dependente, aumentando o transporte de
célcio do meio extracelular para o intracelular e mobiliza célcio dos estoques intracelulares©5:57:58),
Os efeitos da hipovitaminose D em idosos e comprometimento da fungdo neuromuscular vem
sendo mais estudado®®®Y. Outro efeito da vitamina D é sobre a musculatura esquelética é a sintese
e metabolismo proteico e em ratos que se encontravam com condi¢do de deficiéncia de vitamina
D, o prolongamento da fase de relaxamento era mais prevalente interferindo na cinética da funcéo
muscular®?. Pacientes com hipovitaminose D apresentam tempo de contragio e relaxamento mais
lento do que os pacientes controles®) e quando comparados com amostras de biépsias musculares

encontra-se uma atrofia de fibras musculares tipo 26264,

A suficiéncia de vitamina D esté relacionada a uma séria de beneficios em diversos sistemas
organicos: no sistema osteomuscular, reducdo do risco de fraturas osteoporoéticas, reducdo de
sarcopenia e risco de quedas; no sistema imune, reducdo do risco de esclerose multiplas, artrite
reumatoide, diabetes tipo I; no sistema nervoso periférico, reducdo de dor neuropéatica em pacientes
diabéticos; no sistema cardiovascular, diminui¢do do risco de infarto agudo do miocérdio; no
sistema nervoso central, melhora da funcdo cognitiva, melhora da depresséo e doenca afetiva
sazonal; em oncologia, reducéo total da incidéncia e mortalidade por cancer, reducdo do risco de

cancer colo retal, reducio da incidéncia de cancer de mama®®.
3.4 Vitamina D
A vitamina D é um composto lipossoltvel tendo como unidade fundamental o isopreno e é formada

a partir da abertura de um dos anéis do ciclopentanoperidrofenantreno (colesterol). A vitamina D

pode ser obtida através da forma exdgena, através de macro ou micronutrientes, ou da sintese
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enddgena a partir do colesterol por acdo da incidéncia de raios UVB do sol sobre a pele. Apresenta-
se de duas formas bioquimicas: a vitamina D2 (ergocalciferol, calcitriol ) {[1,25(OH)2D3]}, que é
um horménio lipossolavel, cujo mecanismo de acdo é semelhante aos hormonios esteroides e tem
uma meia-vida mais curta devido a diminuicao da afinidade pela proteina receptora da vitamina
D; e a vitamina D3 (colecalciferol, cacidiol) {[250HD3]}, que é uma vitamina propriamente dita,

mas ambas com atividade bioldgica similar®®),

A vitamina D2 encontra-se presente em plantas, formada a partir do ergosterol, e tem atividade
similar a 1/3 da vitamina D3, enquanto a vitamina D3 é produzida na pele, ou ingerida em
suplementos, que s torna-se biologicamente ativa apds agdo da la, 25-di(OH)-D3 no rim e em
outros tecidos agindo em diversos sistemas organicos, por meio dos receptores da vitamina D,
localizada principalmente no nucleo das células alvos. No sistema digestorio encontramos 0s
receptores da vitamina D em células do esbéfago, estomago, intestino e cdlon; sistema
cardiovascular, nos cardiomiécitos, musculo liso vascular e endotélio, no sistema renal, tibulo
distal, tubulo proximal e ductos coletores; no sistema enddcrino, paratireoide, tireoide e pancreas;
no sistema reprodutivo, testiculo, ovario, Utero e endométrio, sistema imunologico, timo, medula
0ssea, linfocito B e linfdcito T; sistema respiratdrio, nas células alveolares pulmonar; sistema
tegumentar, epiderme, mamas e foliculos pilosos; sistema Gsseo, nos osteoblastos, osteoclastos e
condrdcitos; sistema nervoso central, nos neurdnios e células da glia e no sistema muscular na

musculatura estriada esquelética®?.

Estima-se que 1 bilh&o de pessoas em &mbito mundial, apresentem deficiéncia ou insuficiéncia de
vitamina D e 50% das mulheres menopausadas, em tratamento para osteoporose apresentam niveis
insuficientes ou deficientes de vitamina D®®). Em um estudo envolvendo 2.420 participantes, entre
homens e mulheres, com idade superior a 40 anos, com distribui¢cdo uniforme quanto a classe
social, econdmica e educacional e avaliados quanto a ingesta de nutrientes, constatou-se um ingesta
inferior a % do recomendado para vitamina D®%. Em outro estudo, realizado em S&o Paulo foi
avaliado a prevaléncia da hipovitaminose D em pacientes sadios com idade entre 18 a 90 anos,
sendo identificado uma taxa de 77,4% no periodo de inverno e de 37% ao final do verédo , periodo

este de coleta de dados do presente estudo?,
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A prevaléncia de hipovitaminose D no Brasil apresenta niameros que variam em funcéo do perfil
do paciente, sendo mais alta em pacientes institucionalizados com valores de 71,2% e em pacientes
ambulatoriais de até 43,8%*7?, sendo mais comum em mulheres do que em homens(® e com

uma tendéncia a ser mais prevalente com o envelhecimento da populagiot™.

As causas relacionadas a deficiéncia de vitamina D mais comuns sdo: reducéo de sintese pela pele;
uso de protetor solar; pigmentacao da pele; envelhecimento; estacdo do ano; latitude; hora do dia;
ingesta alimentar inadequada; disturbios de mé absorcédo intestinal; obesidade; doencga hepaética,
comprometendo a hidroxilacdo; catabolismo hepéatico aumentado por uso de farmacos; doenca

renal cronica avancada®®).

As fontes de vitamina D sdo: exposic¢do solar, dieta alimentar e suplementos dietéticos. A forma
exogena compreendida pela a ingestdo pela dieta tem especificidade por sua lipossolubilidade,
urgindo a formacéo de micelas a partir de sais biliares conjugados para sua absorc¢do e transporte,
e s6 entdo ao atingir o enterdcito, é absorvida e se conjuga a quilomicrons, o que proporciona livre
circulacdo pelo sistema linfatico e venoso. No tecido cutaneo, a radiacdo ultravioleta B UVB
converte a pré-vitamina D3 em pré-vitamina D3, sofrendo isomerizagdo espontanea para vitamina
D, que é mais estavel e percorre para o sangue periférico pelos vasos subdérmicos ligada a proteina
ligadora da vitamina D (80-90%) e carreada pela albumina (10-20%). A vitamina D3 formada na
pele e proveniente da dieta juntamente com a vitamina D2 de fontes dietéticas sofrem
hidroxilizagdo no figado para 25(0OH)D, a forma circulante da vitamina D. A 25(OH)D passa por
nova hidroxilizagdo no rim sendo convertida em 1,25(OH)D a principal forma biologicamente ativa

da vitamina D, e é contra regulada pelos niveis de PTH e fosfato sérico®®).

Os efeitos da 1,25(0OH)D é aumento da absorc¢éo de célcio intestinal, estimula a absorcao ativa de
fosfato e magnésio, aumento da reabsor¢do 6ssea mediada pelo PTH, diminuicdo da excrecgéo renal
de célcio e fosforo, diminuicéo da secre¢do do PTH, aumento da calcificagio 6ssea’. Além desta
acOes, estudos tém mostrado evidéncias da acdo da Vitamina D na supressdo do crescimento e
proliferacéo celular; regulacdo da apoptose; estimula a liberacdo de insulina pelo pancreas ; age na
secrecdo de prolactina pela hipofise; supressdo do sistema renina-angiotensina; manutencao da

musculatura esquelética com modulagdo da funcdo neuromuscular™; papel mediador em
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processos inflamatorios e auto imunitarios’®; controle de niveis pressoricos e doengas

cardiovasculares(’” e cancer(’®"9,

Alguns estudos ja definem algumas correlagdes sobre o status do nivel de suficiéncia de vitamina
D e os beneficios para o paciente, como por exemplo: a suplementacdo oral da vitamina D entre
700 a 800 Ul/dia reduz o risco de fraturas do fémur e 0sso ndo vertebrais em idosos ambulatoriais
ou institucionalizados®. A ingesta de suplementos com vitamina D esta associada a diminuicao
das taxas de mortalidade total®V. Baixos niveis séricos de vitamina D estdo associados com alto
risco de tuberculose ativa®?; outros resultados sugerem que a 25(OH)D sérica esta inversamente

relacionada com o risco de Carcinoma colorretal ).

A prevencao de fraturas ndo vertebrais com vitamina D é dose dependente, e uma alta dose reduzira
fraturas em pelo menos 20% nos individuos com mais de 65 anos®4. A suplementago de vitamina
D em doses de 700 a 1000 Ul ao dia reduz em 19% o risco de quedas em individuos idosos®). Os
resultados sugerem que baixas concentragc6es de vitamina D estdo associadas com empobrecimento

das funcdes cognitivas e um alto risco de doenca de Alzheimer(®©®),

O paciente com hipovitaminose tem como sintomatologia apresentar-se assintomatico, fraqueza

muscular®, fadiga muscular®®9 mialgias difusas®°V, caminhar anormal e dor 6ssea®?%9.

A mensuracdo da vitamina D sérica é realizada pela concentracdo de 25(0OH)D, que representa sua
forma circulante em maior quantidade, com meia-vida de cerca de trés semanas. Embora a forma
mais ativa da vitamina D3 seja a [1,25(0OH)2D3], esta ndo é utilizada por ter uma meia-vida é de 4
horas e com uma concentracdo muito menor em comparacao a 25(0OH)D, utilizando como técnica
de laboratorio a eletroquimioluminescéncia, que é considerado o mais comparavel a cromatografia
de alta performance, método padrdo ouro porem trabalhoso e dificil implementacdo®®. O resultado

é considerado como normal, ou sem implicag&o clinica, quando acima de 30 ng/ml®%
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4 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal para determinar a prevaléncia da hipovitaminose D em

mulheres com queixa prévia de sintomatologia urinaria e mulheres sem sintomatologia urinéria.

As participantes deste estudo era pacientes matriculadas no Centro de Aten¢do ao Assoalho Pélvico
— CAAP, localizado na Clinica Avancada de Fisioterapia — CAFIS, no ambulatorio docente-
assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, Salvador, Bahia; oriundas do Instituto
de Perineonatologia da Bahia, Salvador, Bahia (IPERBA) e do Centro Municipal de Prevencgéo ao
Céancer Romilda Maltez, Feira de Santana, Bahia, cidades com latitude e longitude préximas,
estando dentro do mesmo meridiano e paralelo geogréaficos, foram convidadas a participar da
pesquisa e encaminhadas para avalia¢do, tendo como periodo da coleta de dezembro de 2016 a
abril de 2017.

Foram incluidos individuos do sexo feminino, com faixa etéria entre 18 e 65 anos que apresentavam
sintomatologia urinaria de perda por esforco ou de urgéncia miccional com perda para o grupo de
pacientes sintomaticas, e as que ndo apresentavam sintomatologia urinaria alguma de perda urinaria

por esforco ou urgéncia miccional com perda foram alocadas no grupo de pacientes assintomaticas.

As pacientes do Centro de Atencdo ao Assoalho Pélvico, do ambulatorio docente-assistencial da
Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica e do IPERBA representaram a totalidade das
pacientes do grupo das pacientes sintomaticas, até pelo fato serem instituicdes referéncia para este
tipo de patologia, mas ndo se constitui um viés de selecdo, pois as pacientes oriundas da CMPC,
foram selecionadas ao comparecem para realizacdo de preventivo ginecoldgico, ou realizacdo de

ultrassom de glandulas mamarias, ou realizacdo de ultrassonografia pelvica.

Como critério de exclusdo, especificamente para este grupo a aplicacdo das seguintes perguntas: A
senhora tem alguma queixa urinaria? A senhora tem perda de urina quando tosse ou espirra ou faz
algum exercicio ou mudanca de postura? A senhora tem queixa de ardor na urina? A senhora tem
dificuldade de urinar? No caso de positivo, para qualquer uma destas perguntas, estas eram

definidas como inaptas para a participacdo da pesquisa.
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Foram excluidas do estudo, os participantes com déficit cognitivo ou doenca psiquiatrica,
portadores de doencgas neuroldgicas; doenga inflamatdria intestinal, historia de cirurgia de
bariatrica, doenca renal cronica estagio 4 ou 5, doenca hepatica avancada, historia de acidente
vascular cerebral, diabetes mellitus, uso regular de medicamentos que interferem na via intracelular

P450 (Fenitoina, fenobarbital, carbamazepina, isoniazida, teofilina, rifampsina e glicocorticdides).

4.1 Procedimentos

As participantes, divididas em pacientes continentes assintomaticas e nas incontinentes
sintomaéticas, foram informadas sobre os objetivos do estudo pelo pesquisador e apds manifestarem
0 interesse em participar, por meio de assinatura de TCLE, foram direcionadas para um ambiente
reservado e orientadas a preencher individualmente os questionarios autoaplicaveis. Os
instrumentos de validagdo utilizados foram: o International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form (IC1Q-SF) (ANEXO 1); o questionéario International Consultation on
Incontinence Overactive Bladder (ICIQ-OAB) (ANEXO-2); dosagem sérica de 25-hidroxi
vitamina D eram neste ambiente reservado; realizacdo de estudo urodinamico completo e avaliacéo
da forca da musculatura perineal exclusivamente pelo autor, em ambiente especifico para tal
finalidade, conforme regulamenta as normas de pratica médica, sendo feita um consultério médico,

com liberacdo da Vigilancia Sanitaria Municipal da cidade de Salvador.

4.2 Instrumentos de avaliacéo

4.2.1 ICIQ-SF

O ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionaire — Urinary
Incontinence/Short Form) é um questionario simples, breve e autoaplicavel, escolhido por avaliar
rapidamente o impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida e qualificar a perda urinaria
de pacientes de ambos os sexos®). As questdes 1 e 2 refere-se a data de nascimento e sexo do
participante, a questdo 3 avalia a frequéncia de perda urindria, a questao 4 a quantidade e a questao
5 avalia numa escala decimal o comprometimento da qualidade de vida pela incontinéncia urinéria,
sendo dada uma pontuacdo para cada um destes dominios e ao final é realizado uma soma

aritmética, que quanto maior a pontuacao obtida maior o acometimento de doenca na avalia¢do do
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paciente®, A questdo 6 caracteriza em que condigbes cotidianas e rotineiras ocorre a perda
urinéria referida pela paciente. Este questionario foi aplicado em todas as participantes, ou seja,
nas pacientes continentes assintomaticas e nas incontinentes sintomaticas. Este somatorio de
pontos quando entre 1 e 3 é considerado impacto leve, entre 4 e 6 é considerado impacto moderado,

entre 7 e 9 é considerado impacto grave e acima de 10 é considerado impacto muito grave.

4.2.2 1C1Q-OAB

O ICIQ-OAB (International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder ) é
um questionario curto para avaliacdo de bexiga hiperativa, em ambos os sexos, desenvolvido pela
ICS, validado para a lingua portuguesa e fornece parametros que avaliam o impacto dos sintomas
de frequéncia urinéria, urgéncia, noctlria e incontinéncia®). O questionario ICIQ-OAB é
composto de uma escala de sintomas de 8 situacdes de perda urinaria com uma resposta possivel
para cada uma das oito questdes seguindo a Escala de Likert de seis pontos, onde o incomodo
causado pelos sintomas varia de “nada” a “muitissimo” e correspondem de 0 a 5. Em 40 pontos
possiveis considera-se com hiperatividade detrusora quando acima de 8 e sem hiperatividade
detrusora abaixo de oito pontos®®. Este questionario foi aplicado em todas as participantes, ou seja,

nas pacientes continentes assintomaticas e nas incontinentes sintomaticas.

4.2.3 Dosagem sérica da 25 OH vitamina D

A dosagem sérica da 25 OH vitamina era realizada por puncéo periférica do sistema venoso. Este
exame tem como sinonimia: exame de 25-OH vitamina D e exame de calcidiol 25-
hidroxicolecalciferol. Exigia-se do participante como preparo um jejum de 08 horas; todos 0s
materiais utilizados eram estéreis, ndo reutilizados, e abertos na frente do participante no momento
da puncéo; o pesquisador utilizava luvas de procedimentos descartaveis e 0 seu uso ocorria no
momento apenas da coleta; com o participante sentado, o local escolhido para flebotomia era
submetido a antissepsia com alcool a 70% e gazes estéreis; aplicacdo de torniquete superficial e
temporario do membro superior com banda elastica tipo especifica por no maximo 30 segundos,
sendo reaplicado somente ap6s 02 minutos no mesmo braco; o local de puncéo era a veia superficial

antecubital, ou em caso de necessidade, 0 as veias dorsais da médos; punc¢éo venosa periferica com
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agulha 30x7, seringa de 03 ml, com soltura imediata do garroteamento apds puncao; aspira¢éo sob
pressao negativa, até a capacidade deste recipiente; remoc¢do da agulha com aplicacdo de curativo
hemostatico, apds pressdo digital de 15 segundos. Apos a coleta sérica, 0 material biologico era
transferido para um coletor a vacuo seco, sem coagulantes, conforme a orientacdo da Sociedade
Brasileira de Patologia Clinica e Medicina Laboral, sendo acondicionado em recipiente refrigerado
do meio externo e levado para processamento em laboratdrio terceirizado no periodo maximo de
18 horas, mantida a amostra de sangue entre 20 — 25 °C com controle por termostato. A técnica
utilizada para a mensuracao sérica da 25 OH vitamina D foi a eletroquimioluminescéncia, que
apresenta como valores de referéncia e categorizacdo do estado clinico em: deficiéncia, valores
abaixo de 20 ng/ml; insuficiéncia, valores entre 21 a 29,9 ng/ml; e suficiéncia, valores acima de 30

ng/ml®4,

4.2.4 Avaliacédo de forga muscular perineal

Somente os pacientes que foram submetidos a estudo urodinamico completo, foram avaliados
quanto a forca da musculatura perineal, exclusivamente pelo autor, utilizando a escale de Oxford
modificada e foram assim classificadas: 0 — nenhuma pressdo: auséncia de resposta muscular dos
musculos perivaginais; 1 —esboco de contracdo muscular ndo sustentada; 2 — presenca de contracdo
de pequena intensidade, mas que se sustenta; 3 — contracdo moderada: sentida com aumento de
pressdo intravaginal, que comprime os dedos do examinador com pequena elevacdo cranial da
parede vaginal; 4 — contracdo satisfatoria: aquela que aperta os dedos do examinador com elevacao
da parede vaginal em direcdo a sinfise pabica; 5 — contracdo forte: compressao firme dos dedos do

examinador com movimento positivo em direcdo a sinfise pabica®?.

4.2.5 Estudo Urodinamico Completo

O exame foi realizado em 65 das 84 pacientes do grupo de pacientes com sintomatologia urinaria.
O registro urodinamico foi feito com passagem de trés sondas, sendo duas sondas uretrais, de 6 e
8 Fr. e uma sonda bal&o retal de 10 Fr. A manipulagédo destes materiais e a realizagdo dos exames

implica o uso de luvas estéreis e equipamentos de protecdo individual. A higienizacdo da genitalia
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externa, vestibulo vaginal e perineo foi feita com soro fisioldgico e degermante a base de
polivinilpiloridona a 10% ou com clorexidina a 2%.

Para a introducdo das sondas uretrais utilizou-se 03 ml de xilocaina a 2% por instilacdo uretral, e
para sonda retal utilizou-se como lubrificante a associagdo de 02 ml de parafina liquida e 02 ml de
xilocaina a 2%, tornando o exame 0 mesmo doloroso possivel. A sonda uretral de 6 Fr. mensura a
pressdo intravesical e suas variacOes, pela sonda uretral de 8 Fr. ocorreu a infusdo de soro
fisioldgico a 30 graus Celsius, numa velocidade de infusdo de 30 a 50 ml por minuto, enquanto a

sonda baléo retal de 10 Fr. mensurava a pressao intra-abdominal.

Este exame foi dividido em: urofluxometria, cistometria de infusdo, estudo miccional. Na etapa da
urofluxometria, o participante € orientado a beber dgua e avisar ao pesquisador quando estivesse
com a sensacédo de bexiga cheia, comecava o exame pela realiza¢ao de diurese sobre um fluxdmetro
em posic¢do sentada para colher informacg6es sobre tempo de fluxo, tempo até o fluxo maximo, pico

de fluxo méaximo, fluxo médio e volume urinado.

Na cistometria de infusdo estuda-se o comportamento detrusor quando submetido a variagdes de
volume e manobras provocativas ao assoalho vesical, como tosse, fala, mudanca de decubito até
completar o enchimento vesical ou suportavel pelo paciente. No estudo miccional a sonda de
infusdo era retirada e com a paciente na posicdo habitual de mic¢éo era verificado a relacao fluxo

pressdo do ato miccional, s6 que com 0 monitoramento intravesical e abdominal.

Todos os participantes submetidos ao procedimento de estudo urodinamico completo receberam
uma dose profilatica de antibidtico oral de sulfametazol com trimetropim na dose de 800/160 mg
ou cloridato de ciprofloxacino 1000 mg, conforme histérico de alergia medicamentosa, 30 minutos
antes da instrumentacao urologica. Foi orientado quanto a possibilidade de haver disdria e aumento

da frequéncia urinaria nas 48 horas seguintes ap0s 0 exame.

Os parametros internos do estudo urodinamico completo utilizados neste estudo foram: capacidade
cistométrica, sensibilidade, hiperatividade detrusora, complacéncia, Detrusor Leak Point Pressure
(DLPP) e Valsalva Leak Point Pressure (VLPP).
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Capacidade cistométrica representa 0 maior volume da solucéo infundida suportado pela paciente
imediatamente antes de desencadear o ato miccional permitido pelo examinador e capacidade
cistométrica maxima quando o paciente ndo consegue mais segurar a micgcdo. O valor de

normalidade em adultos varia de 300 a 500 ml.

Sensibilidade foi avaliada conforme a capacidade do volume infundido e a sensacdo de desejo
miccional, sendo a primeira sensacdo com 50% do volume intravesical fisiologico esperado, desejo
miccional com 75% do volume intravesical fisiologico esperado e forte desejo com 90 % do
volume intravesical fisiologico esperado ou apresentacdo de urgéncia ou dor. A classificacdo era

definida como reduzida, normal, aumentada ou inespecifica.

A atividade detrusora era classificada em normoativo ou hiperativo e a hiperatividade detrusora

ainda podendo ser classificada em idiopatica ou neurogénica.

A complacéncia vesical ¢ a relacdo entre volume vesical e a mudanca na pressao detrusora, valor
este definido em ml/cm H2O, por isto todos os exames a velocidade de infusdo foi entre 30 a 50

ml/min, tendo como valor de normalidade < 20 ml/cm H20.

O DLPP representa a pressdo do musculo detrusor na qual ha perda urindria. O DLPP mede a

resposta da bexiga ao aumento da resisténcia uretral e € mensurado em cm de H20.

A VLPP representa a pressao intravesical na qual ocorre perda urinéria devido a um aumento da
pressao abdominal, na auséncia de contracdo do detrusor. A VLPP mede a resposta do esfincter ao

aumento da pressao abdominal e é também mensurado em cm de H20.

A conclusédo do estudo urodinamico completo foram categorizados em: incontinéncia urinaria de
esforgo, incontinéncia urinaria por urgéncia, incontinéncia urinaria mista, incontinéncia urinaria de
esforco com obstrucdo infra vesical (OIV), incontinéncia urinaria por urgéncia com OIV,

incontinéncia urinaria mista com OIV, Incontinéncia paradoxal.
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4.2.6 Tecnologia do Estudo

O aparelho utilizado para realizacdo do estudo urodinamico foi o aparelho UROMASTER Il -
DAYNAMED, permite a realizagdo de urofluxometria livre, e na etapa da urodinamica o registro
simultaneo de 06 canais: pressdo abdominal, pressao vesical, pressao detrusora (diferencial entre
vesical e abdominal), estudo fluxo pressao cateterizado, perfil uretral e atividade eletromiografica,
ndo sendo utilizado os dois Ultimos parametros, fabricado em 2015, com reviséo e calibracao geral

pelo fabricante em novembro de 2016, 15 dias antes da realiza¢cdo dos exames pelo pesquisador.
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5 ESTATISTICA

5.1 Hipoteses

O estudo apresenta as seguintes hipdteses:

5.1.1 Hipotese nula

A insuficiéncia ou deficiéncia da vitamina D ndo € mais prevalente em mulheres com

sintomatologia urinaria.

5.1.2 Hipotese alternativa

A insuficiéncia ou deficiéncia da vitamina D é mais prevalente em mulheres com sintomatologia

urindria.

5.2 Célculo tamanho amostral

O célculo amostral foi baseado no estudo da vitamina D nas disfuncdes pélvicas de Parker-Autry
CY et al 2012, um desvio padrdo de 14.1, uma diferenca a ser detectada de 6.1, nivel de
significancia de 5% e um poder de 80% serad necessario 84 individuos em cada grupo, ja com o
acréscimo de 10% de perda, totalizando 168 participantes. Para realizacdo deste célculo foi
utilizado a calculadora Winpepi, através do comando ETCETERA (miscellaneus procedures) para

obter um tamanho amostral através do coeficiente de correlagéo.

5.3 Andalise dos dados

Para elaboracdo do banco de dados e analise descritiva foi utilizado o software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versdo 17.0 for Windows. Os resultados foram
apresentados por meio de tabelas. As variaveis categdricas expressas em frequéncias e percentuais
—n (%). As variaveis continuas, por ter distribuicdo ndo-normal forma expressas em mediana e
intervalo interquartil. A normalidade da distribuigcdo dos dados foi verificada através da estatistica
descritiva, analise gréafica e do teste Shapiro-Wilk.



42

A analise descritiva dos pardmetros idade; valor da dosagem sérica da vitamina D; classificagcdo
em deficiente, insuficiente e normal; raca; exposicao solar; uso de protetor solar; sedentarismo,
IMC; uso de anticoncepcional; presenca de hipoestrogenismo; gestacao; histdrico obstétrico, como
parto normal, uso de forceps, recém nato acima de 5 kg, episiotomia, realizacdo de cesareas ou
abortos; historico ginecoldgico como histerectomia, plastica vaginal, distopia vesical em canal
vaginal ou presenca de frouxiddo vaginal; habitos sociais como consumo de cafeina, capseina ou
tabagismo foram apresentados em nameros e percentagem, com aplicacéo de desvio padréo quando

cabivel ou necessario.

A avaliacdo de prevaléncia de hipovitaminose D dos dois grupos; o escore final dos questionarios
ICIQ-SF e ICIQ-OAB; a presenca de frouxiddo vaginal no exame fisico das pacientes sintomaticas
que realizaram o estudo urodinamico; eventos nos estudos urodinamicos das pacientes sintomaticas
que realizaram como a presenca de contracdo nao inibida, hiperatividade detrusora ou sensibilidade

vesical foram apresentados em percentagem.

A avaliacdo da correlacdo entre os escores dos questionarios ICIQ-SF e ICIQ-OAB foi feita por
meio da Correlacdo de Spearman, assim como, a correlacdo destes com a idade, IMC e nivel sérico
da vitamina D. A classificacdo das correlagdes foi seguindo os seguintes critérios: a) entre 1 e 0,90
(correlacdo muito alta); b) entre 0,90 e 0,70 (correlacéo alta); c) entre 0,70 e 0,40 (correlacéo

moderada); d) entre 0,40 e 0,20 (correlacdo baixa); €) entre 0,20 e 0 (correlacdo muito baixa).

Para verificar a existéncia de associacdo entre as varidveis de interesse utilizamos o teste Qui-
Quadrado ou teste Exato de Fisher quando variaveis categoricas e o teste de Mann-Whitney quando

quantitativas.

O modelo de regressdo logistica foi utilizado para calcular a razdo de chances na ocorréncia do
desfecho, que ¢ a alteracdo da continéncia urinaria de acordo com o nivel sérico da vitamina D
codificada em normal e anormal. Apos esta relacdo foi ajustada individualmente para cada possivel
confundidor como idade, hipoestrogenismo, gravidez, cirurgias pélvicas, cirurgias perineais,

distopia vesical e indice de massa corporea.



43

O nivel de significancia deste estudo é de 5%.

5.4 Consideracdes éticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica (EBMSP) em novembro de 2014 (CAAE — 35038914.3.0000.5544).

As participantes foram informadas sobre a pesquisa e seu objetivo e, em seguida, convidadas a
participarem, com a prévia assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ap6s a sua
apresentacdo pelo pesquisador, em forma de slides em power point, com explanacdes e explicagdes
quando solicitado (APENDICE 2, 3 e 4). As mulheres do presente estudo n&o tiveram nenhum tipo
de gasto para participar da pesquisa, bem como nada foi pago pela sua participacdo. Todos os dados
coletados na pesquisa foram e so serdo utilizados para fins cientificos, com a identidade das
participantes preservada seguindo as recomendacdes da resolugdo 469/12.
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6 RESULTADOS

A tabela 1 descreve a caracterizacdo da frequéncia da amostra quanto aos dados laboratoriais de
todos os pacientes divididos em pacientes sem sintomatologia urinaria e com sintomatologia

urinéria sendo que a prevaléncia maior de hipovitaminose em pacientes com queixas urinarias..

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e laboratorial de 168 mulheres participantes

Grupo Pacientes sem Pacientes com
sintomatologia sintomatologia
urinaria urinaria
n 84 84
IDADE (Média = DP) (Média £ DP)
Idade em anos 39,76 + 11,10 48,97 £ 9,9
Dosagem sérica da Vitamina D (Média £ DP) (Média £ DP)
25(0OH)D ng/ml 44,15 + (12,62) 38,23 + (12,42)
Classificacao de Suficiéncia da Vitamina D n (%) n (%)
Deficiente (<20,9 ng/ml) 1(1,2) 5 (6)
Insuficiente (21 a 29,9 ng/ml) 7 (8,3) 21 (25)
Normal (> 30 ng/ml) 76 (90,5) 58(69)

DP= Desvio Padrao.

A tabela 2 descreve a caracterizacdo da amostra dos pacientes com dados s6cios demograficos.

Tabela 2 - Condicdes socios demograficas.

Grupo Pacientes sem Pacientes com
sintomatologia urinaria sintomatologia urinaria
n 84 84
Raca n (%) n (%)
Branca 11 (13,1) 6 (7,1)
Parda 23 (27,4) 23 (27,4)
Negra 50 (59,5) 55 (65,5)
Exposicéo Solar n (%) n (%)
Sempre 1(1,2) 2 (2,4)
Frequentemente 20 (23,8) 8 (9,5)
Com alguma regularidade 32 (38,1) 20 (23,8)
As vezes 27 (32,1) 41 (48,8)
Nunca 4 (4,8) 13 (15,5)
Uso de Protetor Solar n (%) n (%)
Sim 8 (9,5) 6 (7,1)
Nao 76 (90,5) 78 (92,9)

DP= Desvio Padrao; n= nimero de participantes
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A tabela 3 descreve a condic¢do clinica e habitos dos participantes divididos em grupos.

Tabela 3 - Condicdes clinicas gerais, habitos sociais e alimentares

Grupo Pacientes sem Pacientes com
sintomatologia urinaria sintomatologia urinaria
n 84 84
Uso de Anticoncepcional n (%) n (%)
Sim 46 (54,8) 18 (21,4)
Nao 38 (45,2) 66 (78,6)
Portadora de Hipoestrogenismo n (%) n (%)
Sim 1(1,2) 8 (9,5)
Nao 83 (98,8) 76 (90,5)
Distopia vesical em canal vaginal n (%) n (%)
Nao 81 (96,4) 52 (61,9)
Sim 3(3,6) 32 (38,1)
Sedentarismo n (%) n (%)
Sim 68 (81) 71 (84,5)
Nao 16 (19) 13 (15,5)
Consumo de cafeina n (%) n (%)
Nao 32 (38,1) 23 (27,4)
Sim 52 (61,9) 61 (72,6)
Tabagismo n (%) n (%)
Né&o fumante 79 (94) 78 (92,8)
Fumante passivo 1(1,2) 0 (0)
Fumante ativo 4 (4,8) 5(7,2)
Consumo de capseina n (%) n (%)
Nao 52 (61,9) 48 (57,1)
Sim 32 (38,1) 36 (42,9)
Sedentarismo n (%) n (%)
Sim 68 (81) 71 (84,5)
Nao 16 (19) 13 (15,5)
IMC (Kg/m?) (Média + DP) (Média + DP)
IMC corrigido para idade 25,76 £ 5,05 29,24 £ 5,15
Classificacao do IMC (Kg/m?) n (%) n (%)
Magreza 4 (4,8) 1(1,2)
Saudavel 38 (45,2) 16 (19)
Sobrepeso 27 (32,1) 31 (36,9)
Obesidade Grau | 10 (11,9) 26 (31)
Obesidade Grau Il 4 (4,8) 9(10,7)
Obesidade Grau Il 1(1,2) 1(1,2)

DP= Desvio Padrao; n= nimero de participantes



A tabela 4 descreve fatores predisponentes para sintomatologia urinaria nas participantes.

Tabela 4 - Histdrico obstétrico e ginecologico das participantes

Grupo Pacientes sem sintomatologia Pacientes com
urinaria sintomatologia urinaria
n 84 84
Gestacao n (%) n (%)
Nulipara 18 (21,4) 0 (4,8)
Primipara 31 (36,9) 5 (6)
Multipara 35 (41,7) 79 (89,2)
Parto Normal n (%) n (%)
Nao 49 (58,3) 12 (14,3)
1x 22 (26,2) 14 (16,7)
2 X 7 (8,3) 22 (26,2)
3 X oU mais 6 (7,2) 36 (42,8)
Realizagdo de Cesareas n (%) n (%)
Nao 53 (63,1) 63 (75)
1x 23 (27,4) 13 (15,5)
2 X 0U mais 8(9,5) 8 (9,5)
Realizacdo de Aborto n (%) n (%)
Nao 68 (81) 46 (54,8)
1x 13 (15,5) 28 (33,2)
2 X 0U mais 3(3,6) 10 (12)
Recém Nato acima de 5 kg n (%) n (%)
Sim 9 (10,7) 3(3,6)
Nao 75 (89.3) 81 (96,4)
Necessidade de Forceps n (%) n (%)
Sim 5 (6) 6 (7,1)
Nao 79 (94) 78 (92,9)
Histerectomia prévia n (%) n (%)
Sim 11 (13,1) 17 (20,2)
Nao 73 (86,9) 67 (79,8)
Episiotomia prévia n (%) n (%)
Sim 19 (22,6) 54 (64,3)
Nao 65 (77,4) 30 (35,7)
Plastica vaginal prévia n (%) n (%)
Sim 8(9,5) 13 (15,5)
Nao 76 (90,5) 71 (84,5)
Presenca de frouxidéo vaginal n (%) n (%)
Avaliagéo néo realizada 84 (100) 19 (22,6)
Nao 48 (57,1)
Sim 17 (20,2)

n= numero de participantes
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A caracterizacdo da amostra dos pacientes quanto a condigdes clinicas pré-existentes urge pois
estas interferem ou sdo fatores predisponentes para queixas urinérias. Trata-se de patologias que
promovem comprometimento do assoalho pélvico decorrente de acdo local, como cirurgias,
historico obstétrico e de condic¢des clinicas que interferem no ato miccional ou alteracdo da
propriocepcdo vesical que promoveria uma queixa maior de sintomatologia urindria como por
exemplo uso de anticoncepcional, hipo-estrogenismo, frouxiddo vaginal, bem como hébitos sociais

e alimentares, informacGes importantes no diagnostico e/ou no tratamento clinico ou cirdrgico.

A prevaléncia da hipovitaminose D em mulheres com sintomatologia urinaria tem um p <0,001, e
quando analisado por queixa e estado de suficiéncia juntos os escores do ICIQ-SF e ICIQ-OAB,
mostrou-se também significativo, com p<0,003, em que as mulheres com hipovitaminose D tem
um escore mais alto, que correlaciona-se com maior gravidade de doenca, através da analise

estatistica por meio do teste de Correlacdo de Spearman conforme a tabela 5.

Tabela 5 - Associacdo do nivel de Vitamina D com desfechos clinicos

Vitamina D
Variaveis Suficiente Nao suficiente p valor
n % n %
Incontinéncia urinaria 0,001
Sim 58 43,3 26 76,5
Nao 76 56,7 8 23,5
ICIQ-SF 0,003
Nenhum impacto 60 44,8 7 20,6
Leve 13 9,7 - -
Moderado 7 5,2 5 14,7
Grave 5 3,7 1 2,9
Muito grave 49 36,6 21 61,8
ICIQ-OAB 0,038
Sem hiperatividade 74 55,2 12 35,3
Com hiperatividade 60 44,8 22 64,7

n = nimero de participantes; p = Indice de significAncia estatistica; 1CIQ-SF (International Consultation on
Incontinence Questionaire — Urinary Incontinence/Short Form); ICIQ-OAB (International Consultation on
Incontinence Questionnaire Overactive Bladder)
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Por ser uma patologia de etiologia multifatorial, foi optado para que o periodo de coleta ocorresse
em um menor espago de tempo (60 dias) e os pacientes eram residentes fixos a 10 anos, no mesmo
paralelo e mediano, para que o angulo zénite da exposicdo solar ndo interferisse na condi¢édo da
deficiéncia ou ndo da vitamina D e por isto mesmo a categorizacdo de normalidade ou
anormalidade foi ajustado para idade, raga, exposicdo solar, sedentarismo e obesidade com

significancia estatistica apenas para o primeiro e o ultimo parametro.

O perfil das pacientes, quanto a condices clinicas, que pudessem interferir conjuntamente para a
exposicdo e o desfecho clinico, portanto o estado da suficiéncia da vitamina D foi ajustado para
idade e para o IMC ocasionando sintomatologia urinaria pelos instrumentos de avaliacdo, IC1Q-SF
e ICIQ-OAB, mostrando que ndo houve interferéncia, pelo menos nesta amostra, com indice de
significancia estatistica de p<0,001 para os dois parametros e 0s dois instrumentos de avaliacéo,

conforme fica demonstrado na tabela 6.

Tabela 6 - Correlacdo da deficiéncia da vitamina D ajustado para idade e IMC causando
sintomatologia urinaria

Variaveis ICQ-OAB ICQ-SF
p p-valor p p-valor
Idade 0,443 <0,001 0,387 <0,001
IMC 0,351 <0,001 0,375 <0,001

p= indice de correlagdo; p= indice de significancia estatistica

A tabela 7, as outras condicdes clinicas, que alterariam o desfecho clinico, foram ajustadas por
meio de regressdo logistica univariada, para que se pudesse inferir quanto a deficiéncia de vitamina
D estaria atuando como fator protetor ou nao, todas com p valor < 0,005 e alguma delas com p
valor < 0,001.
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Tabela 7 - Razdo de chance de ocorréncia de incontinéncia urinaria em virtude de deficiéncia de
vitamina D ajustada por possiveis confundidores

Variaveis B p-valor Odss IC 95%
Idade 1,34 0,004 3,84 1,52 - 9,68
Hipoestrogenismo 1,47 0,001 4,38 1,83-10,44
Gravidezes 1,40 0,003 4,08 1,60 - 10,37
Episotomias 1,56 0,001 4,80 1,88 - 12,27
Histerectomia 1,47 0,001 4,38 1,83 - 10,44
Plastica vaginal 1,49 0,001 4,44 1,86 - 10,59
Cistocele 1,31 0,006 3,69 1,46 - 9,34
IMC 1,51 0,001 4,51 1,81-11,24

Associacao bruta (B=1,44) ; p-valor=0,001 ; Odds=4,26; IC 95% 1,79 — 10,09)

A tabela 8 descreve o modelo final da associacdo da hipovitaminose D e a ocorréncia de

incontinéncia urinaria e outras patologias vinculadas a esta condicéo clinica.

Tabela 8 - Modelo de regressao de ocorréncia de incontinéncia urinaria em funcdo de vitamina D,
Cistocele, IMC, n° de gravidezes e episiotomias

Variaveis B p-valor Odss IC 95%
Vitamina D 1,43 0,009 4,18 1,43-12,19
Cistocele 2,08 0,002 8,01 2,11-30,41
IMC 0,09 0,022 1,09 1,01-1,18
Gravidezes 0,259 0,029 1,29 1,03-1,64
Episotomias 1,262 0,003 3,53 1,55-8,05

Constante -4.242 <0,001
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A tabela 9 descreve a caracterizagdo da amostra dos pacientes quanto a impacto da qualidade de
vida pela incontinéncia urinaria (ICIQ-SF), e quanto maior for o escore obtivo, maior é o
comprometimento desta patologia no cotidiano das pacientes e o grau de sintomatologia urinaria,
que apresenta também uma correlacdo direta que quanto maior o escore, mais sintomatico € a

paciente.

Tabela 9 - Escores obtidos nos instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida e perda urinaria
(ICIQ-SF) e da sintomatologia urinaria (ICIQ-OAB)

Grupo Pacientes sem Pacientes com
sintomatologia sintomatologia urinaria
urinaria
n 84 84
ICIQ-SF (Média + DP) (Média + DP)
Escore global 0,53 £ (1,37) 13,60 + (4,77)
Classificacdo do ICIQ-SF n (%) n (%)
Nenhum impacto 66 (78,6) 1(1,2)
Impacto leve 11 (13,1) 2(2,4)
Impacto moderado 5 (6) 7 (8,3)
Impacto grave 2(2,4) 4 (4,8)
Impacto muito grave 0 70 (83,3)
ICIQ-OAB (Média + DP) (Média + DP)
Somatério de pontos 4,54 + (3,88) 21,34 £+ (10,17)
ICIQ-OAB n (%) n (%)
Sem hiperatividade detrusora 73 (86,9) 13 (15,5)
Com hiperatividade detrusora 11 (13,1) 71 (84,5)

DP= Desvio Padrdo; n= nimero de participantes; ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionaire
— Urinary Incontinence/Short Form); ICIQ-OAB (International Consultation on Incontinence Questionnaire
Overactive Bladder)

A andlise estatistica desta amostra, evidencia que o nivel de suficiéncia da vitamina D representa
um fator isolado na condicdo clinica do paciente com sintomatologia urinaria, porém sem
apresentar significancia estatistica para alguns parametros internos do estudo urodindmico como o
DLPP ou 0 VLPP (p>0,05).

A paciente que tem perdas aos esfor¢os ou por urge incontinéncia com pequenos volumes e baixa
pressao esta relacionado a uma maior gravidade de doenca e como houve correlacdo deficiéncia da
vitamina D e frouxid&@o vaginal existente com um p valor <0,001 esperava-se encontrar 0 evento

de perda ou de urge incontinéncia com DLPP ou VLPP com valores mais baixos.
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No entanto a deficiéncia de vitamina D apresenta significancia estatistica para os eventos do estudo

urodindmico de hiperatividade detrusora e complacéncia, que correlaciona-se clinicamente com a

urgéncia miccional com um p<0,001, mas ndo ha associa¢do com a urge incontinéncia, uma vez

que a contracdo ndo inibida mostrou um p >0,05, dados estes contidos na tabela 10.

Tabela 10 - Associagao do nivel de Vitamina D com pardmetros internos

Vitamina D
Variaveis Suficiente Nao suficiente p valor
n % n %
Contracdo ndo inibida 0,321
Sim 7 15,9 6 28,6
Nao 37 84,1 15 71,4
Hiperatividade detrusora 0,001
Sim 14 31,8 16 76,2
Nao 30 68,2 5 23,8
Sensibilidade vesical <0,001
Normal 39 88,6 3 14,3
Aumentado 5 11,4 18 85,7
Disturbio de
gsvaziamento 0,661
Sim 14 31,8 8 38,1
Néo 30 68,2 13 61,9
Presenca de frouxidao
vaginal <0,001
Sim 5 11,4 12 57,1
Nao 39 88,6 9 429

O laudo urodindmico do grupo de pacientes com sintomatologia urinaria mostrou que 16 pacientes

(19%) apresentavam incontinéncia urinaria por esforgo, 14 (16,7%) incontinéncia urinaria por

urgéncia e 54 (64,3%) incontinéncia urinaria mista. Dos pacientes portadores de hipovitaminose

D, independente do grupo, considerando somente os questionarios ICIQ-SF e ICIQ-OAB a

distribuicdo foi: 3 (11,5%) apresentavam incontinéncia urinaria por esfor¢co, 6 (23,1%)

incontinéncia urinaria por urgéncia e 17 (65,4%) incontinéncia urinaria mista.
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Dos participantes que realizaram o estudo urodindmico, 30 pacientes (35,7%) foram diagnosticadas
como incontinéncia urinaria de esforgco, 5 (6%) com incontinéncia urinédria por urgéncia, 14
(16,7%) com incontinéncia urinaria por mista, 9 (10,7%) incontinéncia urinaria por esfor¢co com

OIV e 10 (11,9%) com incontinéncia urinaria mista com OIV.

Dezenove pacientes ndo fizeram parte desta avaliagdo pois ja tinham realizado o estudo
urodindmico com outro profissional ou que ndo compareceram dentro do periodo estipulado de até

15 dias da mensuracéo sérica da vitamina D.

As pacientes que realizaram o estudo urodinamico completo foram submetidas a avaliagdo perineal
da forca muscular baseado na escala de Oxford modificada, uma vez que a correlacdo de
hipovitaminose D e fraqueza muscular encontra-se descrito na literatura comprometendo
principalmente as fibras musculares tipo Il e foi identificado uma tendéncia de menor forca

muscular nos pacientes com hipovitaminose D (Tabela 11).

Tabela 11 - Forca muscular de assoalho pélvico, baseado na classificacdo de Oxford modificada

Grupo Pacientes com sintomatologia Pacientes com
urinaria e sem sintomatologia urinaria

hipovitaminose D com hipovitaminose D

n 58 26

Avaliacao de forca muscular n (%) n (%)

perineal

Grau | 3(5,2) 16 (61,5)

Grau Il 6 (10,3) 5(19,2)

Grau Il 22 (37,9)

Grau IV 13 (22,4)

Grau V 3(5,2)

Exame ndo realizado 11 (19) 5(19,2)

Os dados internos da avaliagdo urodindmica se encontram descritos na tabela 12, e apesar do
mecanismo de continéncia urindria ter intima relacdo com o assoalho pélvico, ndo se identificou
na amostra analisada um pressdo de perda menor quando comparada nos pacientes incontinentes

com vitamina D normal com as pacientes incontinentes com vitamina D anormal, porem identifica-
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se uma maior incidéncia de hiperatividade detrusora e alteragéo da propriocepgéo vesical sem gerar

ato miccional nas pacientes com hipovitaminose.

Tabela 12 - Parametros urodindmicos das pacientes incontinentes com e sem suficiéncia de

vitamina D.

Grupo Pacientes incontinentes Pacientes incontinentes
sintomaticas sem sintomaticas com
hipovitaminose D hipovitaminose D

n 58 26

Detrusor Leak Point Pressure Media + (DP) Media + (DP)

(DLPP)

DLPP cm H20 34,84 + (13,52) 40,71 + (15,73)

Valsalva Leak Point Pressure em Media + (DP) Media + (DP)

VLPP cm H20 75,95 + (29,77) 82,19 + (25,25)

Presenca de contracdo ndo inibida n(%o) n(%o)

N&o 37 (63,8) 15 (57,7)

Sim 7 (12.1) 6 (23,1)

Né&o avaliado 14 (24,1) 5(19,2)

Propriocepcao vesical n (%)

Normal 39 (67,2) 3(11,5)

Aumentada 5(8,6) 18 (69,2)

Né&o avaliado 14 (24,1) 5(19,2)

Disturbio de esvaziamento n(%o)

Sim 14 (24,1) 8 (30,8)

N&o 30 (51,7) 13 (50)

Né&o avaliado 14 (24,1) 5(19,2)

Grau da IUE n(%o) n(%o)

IUE Grau zero 11 (18,9) 3(11,5)

IUE Grau | 12 (20,7) 2(7,7)

IUE Grau Il 17(29,4) 10 (38,5)

IUE Grau Il 4 (6,9) 6 (23,1)

N&o avaliados 14 (24,1) 5(19,2)

DP= Desvio Padréo; n= nimero de participantes.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo mostra uma prevaléncia aumentada de hipovitaminose D nas pacientes que
apresentam-se incontinentes e sintomaticas, A incontinéncia urinaria em mulheres ¢ uma condicéo
que torna-se mais frequente de ocorrer com o passar da idade“?>*® e concomitantemente a
prevaléncia da deficiéncia da vitamina D parece ter se tornado uma pandemia mundial e cada vez
frequente em consultorios ndo devendo deixar de ser abordado®’?. O mecanismo que gera a
continéncia urinaria apresenta trés componentes que sdo: 0 mecanismo intrinseco uretral, a
estabilidade lombo-pélvica, e o suporte uretral®”, e estes dois ultimos relacionam-se com o
assoalho pélvico, que € constituido de grupos musculares, que quando apresentam alteracdes
morfoldgicas ou funcionais acabam por comprometer a continéncia, e os musculos da parte inferior
e opositores a forca gravitacional que promovem a estabilidade pélvica® e foi identificado nesta
amostra que 76,5% das pacientes incontinentes apresentam-se com grau 1, 2 ou 3 da classificagéo

de Oxford demonstrando uma fragueza muscular no exame fisico.

Na literatura, j& existe publicacdes correlacionando a vitamina D com a fisiologia muscular, tanto
na manutencdo de forca como na manutencdo de tonus muscular®®%%) levando portanto ao
enfoque de tentar quantificar o quando a deficiéncia deste hormonio, é responsavel direto ou
indiretamente, e na co-existéncia de outras patologias, levaria a incontinéncia urinaria{*>100:10%),
pois nos pacientes com hipovitaminose D submetidos a biopsia muscular mostra uma
predominancia de atrofia nas fibras do tipo Il que sdo responséaveis pela contragao rapida®, como
uma variacao de pressdo intra-abdominal, mas ndo apresentou correlacao estatistica como esperado
neste estudo, uma vez que ndo foi significante a DLPP e VLPP entre as pacientes incontinentes

com e sem suficiéncia de vitamina D ou ha necessidade de uma amostra maior para esta correlacéo

A reposicéo de vitamina tem se mostrado eficaz na melhora da forga muscular proximal®®, porem
falta estudos com maior poder de evidéncia clinica, que mostre uma associagao que a otimizagao
dos niveis de vitamina D contribuiriam para a continéncia urinaria ou até mesmo cura. Na literatura
existe um relato de caso de duas pacientes menopausadas que obtiveram cura apds a reposicéo e
normalizacdo dos niveis de vitamina D%, acrescenta-se também que, o risco de incontinéncia

urinaria foi 45% menor em pessoas com niveis de vitamina D igual ou maior que 30ng/dI®® e no
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presente estudo o fator protetor da vitamina D normal, ap6s o ajuste para as comorbidades, foi de

quatro vezes para aquelas pacientes com deficiéncia da vitamina D.

Outros estudos vém sugerindo a otimizagdo dos niveis séricos de vitamina D para melhora da
sintomatologia urinaria pois os receptores de vitamina D encontram-se expressos na musculatura
lisa e estriada® %), ou seja, tanto para 0 componente intrinseco uretral como o0 componente externo
de suporte uretral, além da expressdo destes receptores no proprio colo vesical®, tanto que ja
existe um ensaio clinico proposto por Alayne D. Markland ,registrado no U.S. National Institutes
of Health, ClinicalTrials.gov com o nimero NCT01971801 para demonstrar esta associacdo e
eficacia terapéutica da suplementacdo da vitamina D de 50.000 Ul por semana.

A associacdo de deficiéncia de vitamina D em pacientes com sintomatologia urinaria vem sendo
relatada cada vez mais relatada tanto em mulheres como em homens®190.104105 rge lembrar que
em outros trabalhos publicados o uso de calcitriol, analogo sintético da vitamina D, apresenta uma
melhor resposta na fisiologia muscular tanto em estudos experimentais®%") como em
humanos®®61102108) " e jsto pode ser explicado pela melhora da atividade contratil do detrusor em
funcéo da otimizagdo da calmodulina e consequentemente a entrada de calcio, além da melhora da
propriocepcao vesical %19 inclusive com resultados melhores do que a ativaco da Rho quinase
(ROCK) acionando os receptores muscarinicos na contracio detrusora®**-1'® tendo como principal

ressalva de ndo usar em dose hipercalcémicas e verificacdo dos niveis de paratormonios.

A suplementacdo da vitamina D nos pacientes incontinentes parece mostrar uma tendéncia de
otimizacdo da resposta clinica®!%% pelos diversos mecanismos intrinsecos intracelular
associados a este horménio. Também considerando a fisiopatologia em nivel celular e que nos
pacientes com obstrucdo infra vesical, a secrecdo aumentada de interleucina 8 que induz a
expressdo do fator de crescimento de fibroblastos*® e pacientes com deficiéncia de vitamina D
apresentam alteracdo da elastina e fibroblasto**®), podendo ser um fator que justifique uma maior
prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em pacientes com sintomatologia urinaria, pois 0s
pacientes com distlrbios miccionais obstrutivos apresentam um maior percentual deste tecido de

regeneracdo decorrente do envelhecimento do 6rgéo.
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A frequéncia de distribuicdo do tipo de incontinéncia urinaria mostra uma maior prevaléncia de
esforco do que por urgéncia®*71® mas neste modelo encontrou-se uma frequéncia maior da
incontinéncia de urgéncia semelhante a dados da literatura®), mas sem significancia estatistica,
mas a presente amostra as alteragdes de propriocepcao vesical, como contracdes nao inibidas e

hiperatividade detrusora foi mais comum.

Né&o foi possivel fazer a correlacdo entre os questionarios ICIQ-SF e ICIQ-OAB com os resultados
do estudo urodindmicos como ja demonstrado por Hermman et al em 20129, pois a amostra para
esta analise é pequena, e pelo fato de que os questionarios promovem uma avaliacdo qualitativa
de um diagndstico clinico, enquanto que o estudo urodindmico completo tem indicacGes especificas
e € um método diagnostico quantitativo que pode acrescentar informacdes pertinentes ao

seguimento clinico ja estabelecido.

A etiologia multifatorial que associa-se a incontinéncia urinaria®>120-122) teve nesta amostra uma
distribuicdo uniforme, ndo sendo fator de confundimento, demonstrando que a suficiéncia da

vitamina porta-se como um fator protetor para continéncia urinaria.

Para a caracterizacdo de perda urinaria por esforco, a historia clinica ja define o diagndéstico, mas
quando associado a queixa irritativas ou de propriocepc¢do a necessidade do estudo urodinamico
fica mais evidente®®, e na ocorréncia de sintomas mistos ou cujo diagnéstico do estudo
urodindmico evidencia incontinéncia mista a realizacdo prévia deste permitira definir o arsenal
terapéutico e complementar mesmo com uma indicacdo cirurgica, e na associacdo da deficiéncia

da vitamina D o presente estudo mostra 0 aumento da ocorréncia de hiperatividade detrusora.

Faz parte da avaliagdo médica do paciente com incontinéncia urinaria avaliar o “status” da
musculatura do assolho pélvico ¢71?4125) mas nesta amostra ndo houve correlagio entre o grau de
forca muscular das mulheres incontinentes com hipovitaminose D, mas os achados significantes
encontrados analisando 0s parametros internos do estudo urodindmico evidenciam o
comprometimento da propriocepgédo vesical sem estar correlacionado com uma menor presséo de
perda, ja que era de se esperar que 0s pacientes com hipovitaminose D apresentassem uma pressao

de perda menor em fungdo do comprometimento da sadde do assoalho pélvico, mas um estudo
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recente sinaliza o tetra-peptideo amido de colageno parece ser o melhor preditor para eficacia de

um sling médio uretral do que a VLPP ou o nivel sérico da vitamina D28,
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8 LIMITACAO E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

Apesar de ser um estudo em que houve a comparacédo de dois grupos, mas estes foram montados e
nem pareados, por ndo se tratar de um caso-controle, trata-se de um estudo de corte transversal,
limitado, portando a amostra participante e ao tempo, néo sendo um produtor de medicina baseado
em evidencia, mas os resultados obtidos apresentam consisténcia interna, e para que ocorra a
validacdo externa, ha a necessidade de maior numero de participantes, pareamento e

reprodutibilidade deste estudo em outros centros para se demonstrar universalidade da associacao.

Fatores que se associam a hipovitaminose D como exposicao solar cotidiana, uso de protetor solar
apesar de terem sido investigados ndo possui n suficiente para descartar um viés, mesmo que

aleatorio, da presente amostra.

A predominancia da raca negra na amostra poderia também ser um Vviés e representar somente a
realidade para este estudo, porém a prevaléncia é condizente com os dados populacionais das duas

cidades.

Os participantes deste estudo sdo moradores de duas cidades que se encontram numa mesma faixa
de latitude e longitude, o que qualifica a amostra interna, mas pode a replicacéo destes dados podem
até ndo ocorrer, pois a localizacdo geogréafica na qual o paciente se encontra exposto, os niveis de

vitamina D variam.

Outro ponto a ser levantado é se, a normalizacdo dos niveis séricos da vitamina D significaria
melhora ou até mesmo resolucdo da sintomatologia urinaria. Mas isto implica na realizacdo de um

ensaio clinico prospectivo terapéutico que pode ser o futuro deste estudo.

Pode-se também tentar identificar uma relacdo inversa entre as varidveis, em determinar a
frequéncia de sintomatologia urinaria em pacientes com hipovitaminose D, e diminui¢do dos niveis

de normalidade para este hormdénio para a populacao brasileira, tornaria esta pesquisa interessante.
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9 CONCLUSAO

O estado de insuficiéncia ou deficiéncia de vitamina D é mais prevalente em mulheres com

sintomatologia urinaria.

O estado de suficiéncia de vitamina D é um fator protetor para mulheres sem sintomatologia

urindria.

O estado de insuficiéncia ou deficiéncia de vitamina D evidencia uma maior prevaléncia de
sintomas irritativos em mulheres com sintomatologia urinéria, tanto clinicamente, por apresentar
escore mais altos nos questionarios de validacdo, como na avaliacdo urodindmica, com a

sensibilidade aumentada e diminuicdo da complacéncia vesical nas que realizaram.

O estado de insuficiéncia ou deficiéncia de vitamina D ndo esta associado com uma pressao
detrusora de perda urinaria aos esforcos menor, quando paciente apresenta incontinéncia urinaria

de esforco, associada ou ndo a outros distdrbios miccionais.
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APENDICES

Apéndice 1 — Questionério S6cio Demogréfico, Histdrico Médico e Co-Morbidades

Nome:

Data de nascimento: / / Idade:

Peso: kg Altura: cm IMC
250H-VTD: ng/ml ICIQ-SF:

ICIQ-OAB:___ Diabetes: oSim oONao

ICC: o Sim o Nao

Gravidez: o Sim o Nao
Parto Normal: o Sim o Nao
Episiotomias: o Sim o Nao
Cesarea: o Sim o Nao

Uso de forceps: o Sim o Nao
Abortos: o Sim o Nao

RN grandes: o Sim o Nao
Histerectomia: o Sim o Nao
Cistocele: o Sim o Nao
Obstipagdo: o Sim o0 Nao
Tabagismo: o Sim o Nao
Ingesta regular de pimenta: o Sim o Nao

Uso regular de medicamentos:

DPOC: o Sim o Nao
Quantas:

Quantos:
Quantas:
Quantas:
Quantas:
Quantos:

Quantos:

Plastica Vaginal: o Sim o Nao
Cirurgia anorretal: o Sim o Nao
Incontinéncia Anal: o Sim o Nao
Ingesta regular de cafeina: o Sim o Nao
Ingesta regular de liquidos: oSim o Nao
Colinérgicos: oSim o Nao
Anticolinérgicos: 0Sim o N&o
Alfa-bloqueadores: oSim o Nao
Antialérgicos: oSim o Nao

Estrogenos: oSim o Nao
Beta-miméticos: oSim o Nao
Sedativos: oSim 0 Nao

Relaxantes musculares: oSim o Nao
Diuréticos: oSim o0 Nao

Inibidores da ECA: oSim o Nao
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Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RESOLUCAO No. 196/96

Vocé esta sendo convidada para participar, como voluntaria, em uma pesquisa. Leia
cuidadosamente 0 que segue e me pergunte sobre qualquer davida que tiver. Apos ser esclarecida
sobre as informagdes a seguir e, caso aceite fazer parte do estudo, assine ao final deste documento,
que consta em duas vias (uma via pertence a vocé e a outra ao pesquisador responsavel). Em caso
de recusa vocé ndo sofrera nenhuma penalidade.
DECLARO TER SIDO ESCLARECIDA SOBRE OS SEGUINTES PONTOS:
1. O trabalho tem por finalidade determinar a prevaléncia do estado de suficiéncia de vitamina D
em mulheres com incontinéncia urinaria e se ha relacdo entre as patologias. Ao participar dessa
pesquisa vocé estard contribuindo para o conhecimento da saude de mulheres que apresentam
incontinéncia urinaria. Como beneficio, vocé terd um melhor esclarecimento sobre o seu estado
clinico da vitamina D, assim como, vai possibilitar que este conhecimento permita o seu
encaminhamento para tratamentos adequados;
2. Vocé ira responder a dois questionarios: o primeiro ICIQ-SF que correlaciona os sintomas
urinarios com a continéncia urinéria e a interferéncia desta sobre a qualidade de vida do paciente,
e um segundo. O ICIC-OAB que relaciona a sintomatologia urinaria com alteracdes
proprioceptivas da bexiga. VVocé serd submetida a dosagem sérica da 25 OH vitamina D por meio
de uma puncdo venosa periférica para mensurar se apresenta algum grau de suficiéncia, deficiéncia
ou insuficiéncia deste horménio importante para a saude muscular. Além disso, vocé fornecera
algumas informacdes sociodemogréficas, como: idade, grau de escolaridade, estado civil, renda e
informacdes clinicas relacionadas a sua condicdo clinica atual, doenca preexistente, e histérico
ginecologico e obstétrico, além de habitos alimentares e habitos do trato digestorio. Vocé
respondera individualmente a esses questionarios numa sala reservada e seu nome, bem como suas
respostas, serdo mantidos em sigilo e serdo utilizadas apenas na pesquisa citada anteriormente;
3. Durante a execucéo do projeto vocé pode correr o risco de sentir algum desconforto ao responder
a alguma (s) pergunta(s) dos questionérios e/ou das informacdes sociodemograficas e clinicas.
Caso seja necessario, vocé serd encaminhada, gratuitamente, para um atendimento de suporte,

acolhimento e orientagcdes psicoldgicas adequadas. Para isso, bastar entrar em contato com o
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pesquisador (telefones no final desse termo), a qualquer momento, caso vocé possa sentir algum
desconforto durante ou apds o preenchimento dos questionarios;

4. Sua participacdo como voluntaria devera ter, aproximadamente, a duracdo de 45 minutos.
Entretanto, podera voltar a unidade de saude, se houver solicitagdo das pesquisadoras desse projeto.
Os procedimentos aos quais vocé serd submetida ndo provocardo danos morais, fisicos, financeiros
ou religiosos, assim como, vocé ndo terd nenhuma despesa ao participar desse estudo. Além disso,
vocé pode deixar de participar dessa pesquisa a qualquer momento;

5. Mais uma vez, relembramos que o0 seu nome sera mantido em sigilo, assegurado a sua
privacidade e, se vocé desejar, sera informada sobre os resultados dessa pesquisa. Qualquer ddvida
ou solicitacdo de esclarecimento, podera entrar em contato com a equipe cientifica pelos telefones
(71)992581060 ou (75)982879550 ou (71) 3321-2626 (Ronaldo Barros). A pesquisadora
responsavel por esse projeto € a fisioterapeuta, Patricia Lordélo cujo endereco para contato é: Rua
Eduardo José dos Santos n°147 sala 913. Ed. Fernando Filgueiras, Garibaldi. Telefone: 3330-1640.
Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar do estudo “Determinar a prevaléncia

do estado de suficiéncia de vitamina D em mulheres com incontinéncia urinaria.”

Assinatura do sujeito de pesquisa
/ /

Assinatura da testemunha

/ / Impressdo Digital

Pesquisador responsavel

Eu, PATRICIA VIRGINIA SILVA LORDELO GARBOGGINI, responsavel pelo projeto Fungéo
Sexual, Autoimagem Genital e Imagem Corporal em Mulheres, declaro que obtive
espontaneamente 0 consentimento deste sujeito de pesquisa para realizar este estudo.

Assinatura
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Apéndice 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-Slides

TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544 =% BAHIANA TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544

Introducdo

Niveis séricos de vitamina D em mulheres com incontinéncia .
Incontinéncia

urinéria na Clinica Escola de Fisioterapia da Escola Bahiana Ur::n?ria de
sforco

de Medicina e Satide Publica.

Ronaldo Antunes Barros.

Centro de
Atengdo ao
Assoalho
Félvico
Orientador: Profa. Dra. Patricia Lordélo
Linha de Pesquisa: Saide da Mulher
(P abrams, 2002}
1212016

Curso de Pés-Graduacdo em Medicina e Saide Humana

TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544 = BAHIA

Estudos t&m demonstrado uma correlagdo entre a Parametros clinicos a serem avaliados:

fraqueza do musculo esquelético e baixas concentragdes
de vitamina D . Anamnese clinica, com o interrogatério médico sistematico
referente a sintomatologia urinaria intensificado

- Questionario clinicos de ICIQ-SF
C . defici . fici 25 hidroxi - Questionario clinico de ICIQ-OAB
oncentragdes deficientes e insuficientes idroxi . Mensuracio sérica de 25 Hidroxi vitamina D

vitamina D [25' (OH) D] também podem contribuir para . Estudo urodindmico completo e seus parametros internos.
enfraquecimento do assoalho pélvico e predispor as
mulheres a incontinéncia

i 7. sme. ) e e Do e s 1 P e e s

]

TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544 = BAHIANA

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Resolugdo 466/12 — CNS).

AMINA D; ENC AENTO PARA REALIZAC . . : ea A s
URODINAMICO COMPLETO (SN) O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Satde Publica
(EBMSP) em novembro de 2014 (CAAE - 35038914.3.0000.5544).

MODIFICACAQ DE TERAPEUTICA (SN) MANUTENGCAO DE TERAPEUTICA



TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544

225 BAHIANA

TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544 =i BAHIANA

Entrevista estruturada

Questionarios auto aplicaveis

Encaminhamento para dosagem sérica da vitamina D

Busca pro ativa para retorno a instituigdo em 60 dias

Holick IF ot al. Evalusbon, Ireatment, and prevention of Wilsmin D defickency. A
Encocrne Sociely clinicsl practice guideling. J Cln Endocrinol Metsh 2011 Juns,

=15 BAHIANA
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TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544 =it BAHIANA

TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544

Jejum 08 h

A amostra de sangue sera coletada por um laboratério
terceirizado os servigos para avaliagdo da 25 vitamina D
sérica

TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544

),

Estudo Urodindmico Completo

Urofluxometria
Sondagem uretral
Sondagem retal
Infusdo de soro estéril

Avalia como a bexiga se comporta quando esta enchendo e
quando esta esvaziando, e como ele reage aos estimulos
externos como tossir, falar, mudar de posigdo durante o
exame

Sera fornecido antibidtico para prevengdo de ITU, por causa
da manipulagdo do trato urinario inferior

4 BAHIANA

RESULTADOS A SEREM ENCONTRADOS

Sificiéncia | insuficiéncia | Deficiéncia |
>30ng/mL 21-29ng/mL <20ng/mL
SE ASENHORA APRESENTAR

ESTE RESULTADOACIMA,
ENTRAREI EM CONTATO PARA
MARCAR UMA NOVA
AVALIAGAO PARA TRATA-LA .
ESTA E UMA AGAO QUE
INDEPENDE SER UMA
PESQUISA

Ovretnzss para a Praa Cinica da Endocing Sockty JCEM 2011, 9647} 10111900

=t BAHIANA

TCLE/CAAE-35038914.3.0000.5544

N3o precisa jejum;

Fazer uso do antibidtico prescrito previamente, 01 hor antes
do exame;

Apos identificar-se na recepgao, ingerir dgua até a sensagdo
de plenitude vesical (bexiga cheia) e mandar avisar a Dr.
Ronaldo
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Apéndice 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
SIMPLIFICADO

] R , portador do
RG, o, , autorizo a Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica a utilizar para
fins de supervisdo, observacdo, documentacdo, pesquisa e publicacdo cientifica o material
resultante dos atendimentos por mim recebido nesta instituicdo, sendo garantido o sigilo absoluto
guanto a minha participagdo. (CAAE — 35038914.3.0000.5544)
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Perguntas relacionadas a sinais e sintomas miccionais

SIM

NAO

Vc tem frequéncia diaria aumentada?(E o termo usado para caracterizar a
gueixa de micgdes muito frequentes durante o dia, equivalente a polacidria.)

Vc tem noctaria?(Termo utilizado para designar quando o/a paciente precisa
acordar para urinar mais de uma vez durante a noite.)

Vc tem urgéncia?(Desejo subito e incontrolavel de urinar.)

Vc tem incontinéncia urinaria?(E qualquer perda involuntéria de urina.)

Vc tem Incontinéncia urinaria de esforco?: é a perda involuntaria de urina
associada ao esforgo ou atividade fisica, como durante a tosse ou espirro

Vc tem urge-incontinéncia urinaria?[E a perda involuntaria de urina
acompanhada ou imediatamente precedida pela sensacdo de urgéncia (inclui desde
pequenas perdas até uma perda que leve ao esvaziamento vesical completo).]

Vc tem enurese noturna?(E a perda de urina durante o sono.)

Vc tem jato urinario fraco?(E o mesmo que fluxo reduzido, quando comparado
com performances prévias. Pode ser referido, também, jato em spray.)

Vc tem jato urindrio intermitente?(E o termo usado para caracterizar quando o
fluxo urinario é interrompido e reiniciado apds um intervalo, involuntariamente,
uma ou mais vezes durante a miccao.)

Vc tem hesitancia?(Descreve a dificuldade para iniciar a miccao, resultando em
retardo no inicio do fluxo.)

Vc tem esforgo miccional?(E o esforco abdominal utilizado para iniciar, manter
ou melhorar o jato urinario.)

Vc tem gotejamento terminal?(Corresponde a duracdo prolongada da fase final
da micgao, com fluxo lento, em gotas.)

Vc tem sensacio de esvaziamento incompleto?( E um termo auto-explicativo
usado para descrever a sensacao de persisténcia de urina na bexiga apos a
miccao.)

Vc tem gotejamento pds-miccional?(Designa a perda involuntaria de urina,
geralmente em gotas, imediatamente apds a miccdo.)

Vc tem dor vesical?(Supra-pubica ou retropubica, geralmente piora com o
enchimento vesical e pode persistir mesmo apds a miccao.)

Vc tem dispareunia?(Dor durante a atividade sexual)

Vc tem dor uretral?

Vc tem dor vulvar?(Ao redor da genitdlia externa.)

Vc tem dor vaginal?(Interna, acima do intréito vaginal.)

Vc tem dor perineal?(Entre a furcula e o anus.)

Vc tem dor pélvica?(E menos definida, ndo sendo localizada em um Gnico 6rgéo,
e ndo claramente relacionada com miccdo ou fungao intestinal.)

Vc ja foi operado? Qual?

Vc tem HAS? (Hipertensao arterial — pressao alta.)

Vc tem DM? (Diabetes — aglcar alto.)

Vc ja teve AVC? (Derrame.)




ANEXOS

Anexo 1 - International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form
(ICIQ-SF)

IC10-5F

fluitas pessoas perdem wrina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem
urina & quanto Ko a5 aborrece. Ficariamops agradecidos se vood pudesse nos responder ds
seguintes perguntas, pensando em como wocE tém passado, em média nas ULTINAS SUATRO
SENARAS

1. Datads Nescimento: ... e, O
2. Bege Faminino . |} Masculing§

3. Comgque freguéncis vace perda urma? [assinale uma respasta)
Misnca [ § O
Umia ¥EI [pOr SEmana ou manas [ § 1
Duias 0w trés vezes por samana [ §2
Umavez sodial §3
Diversas veres ao dia| § 3
0 tempo todo | )5

4. Loesbanamos o8 sabre & quanbicdade de unng que yooe penss gue pende (assindle uma
respestal
Menhumal| o
hma peguena quantidade | |2
Uma moderada quastedade [ § 3
Uma grande guastidade | j&

5. Emgeral quanto que perder urina interfens em suas vida didria? Por favar, circule um
numern @ntre O {2ero) (ndo interfers) e 10 (dez) {interfere muital.

[} 1 -] 3 4 5 -3 ri B a 10
Mio interfane Interfers multo

130 ESCORE: Soma dios resultados 3+345 +

&, Cuando vaceé perds urma?
{Par Favor assinale todas as alternativas gue e aplicam s vaoa)
HMumea |
Ferco antes de chegar ao banheiro |
Perco quando fusso ou esplng|
Paroo guanda estou doomindal
Perco quando estou fazendo atividades fisicas |
Perco guando terménel de urinar & estou me vestinda |
Perco sem razdo dbada |
Farco o tampo todo |
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Anexo 2 - Questionario International Consultation on Incontinence Overactive Bladder

(ICIQ-OAB)

QUESTIONARIO ICIQ-0AB

Durante as dltimas
4 semanas, o
guanto vocé fem
sido incomodado

(a) por:

Nada

Quase
nada

Um
pouco

0
suficiente

Muito

Muitissimo

1) Urinar
frequentemente
durante o dia?

]

LA

2) Uma vontade
urgente e
desconfortavel de
urinar?

]

LA

3) Uma vontade
repentina e urgente
de urinar, com
pouco ou nenhum
aviso prévio?

[l

L

4) Perdas
incidentais de

pequenas
guantidades de
urina?

]

L5

%) Urinar na cama
durante a noite?

[

L

6) Acordar durante
a noite porque teve
de urinar?

[

L

7) uma vontade
incontrolavel e

urgente de wrinar?

[

L

B) Perda de urina
associada a forte

vontade de urinar?

[l

LN
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Anexo 3 — Parecer Consubstanciado do CEP

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / %'WM S
FUNDAGAO BAHIANA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Radiofrequéncia na Incontinéncia Urinaria de Esforgo Feminina: um Ensaio Clinico
Randomizado

Pesquisador: PATRICIA VIRGINIA SILVA LORDELO GARBOGGINI

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 35038914.3.0000.5544

Instituicdo Proponente: Fundagao Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 865.747
Data da Relatoria: 25/11/2014

Apresentacéo do Projeto:

A incontinéncia urinaria de esforgo (IUE) é definida como a perda involuntaria de urina ao esforgo, ou seja,
sem atividade da musculatura detrusora, e que causa problemas sociais e de higiene local. A prevaléncia da
IUE na populagéo feminina adulta é de 25% a 30%. Entretanto, apesar da alta prevaléncia, do sofrimento
ssociado ao constrangimento pela perda de urina e do impacto negativo na qualidade de vida, muitas
mulheres que experimentam sintomas de IUE ndo procuram tratamento ou permanecem sem resolugdo dos
sintomas. O tratamento inclui desde exercicios para a musculatura a procedimentos cirdrgicos de alta
complexidade. A taxa de sucesso nao ultrapassa 50% com elevada frequéncia de retorno dos sintomas

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO: Testar a eficacia da radiofrequéncia no ablativa no tratamento da

Enderego: AVENIDA DOM JOAO VI, 275

Bairro: BROTAS CEP: 40.290-000
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3276-8225 E-mail: cep@bahiana.edu.br
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incontinéncia

urinaria de esforgo (IUE) em mulheres.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:Avaliar a qualidade de vida de mulheres com IUE submetidas ao tratamento
com a radiofrequéncia; Comparar os aspectos citolégicos antese ap6és o tratamento com a radiofrequéncia
em mulheres com IUE;Avaliar a fungao sexual de mulheres com IUE submetidas ao tratamento com a
radiofrequénciaAnalisar a composigdo corpérea das pacientes com IUE e verificar a influéncia da massa
magra e dos compartimentos e tipo de gordura na IUE e na predicdo da resposta terapéutica as
intervencgdes. Avaliar a possibilidade de associagédo entre a funcao

gonadal (avaliada por dosagem de estrégeno e progesterona), resisténcia a insulina (avaliada por dosagem
da insulina sérica, glicemia em jejum e HbA1c), lipides séricos, estado de suficiéncia de vitamina D com a
IUE e a resposta terapéutica as intervencgdes verificar a resposta terapéutica do treino funcional perineal em
ambiente virtual nas mulheres com IUE.Avaliar a postura das mulheres com IUE e verificar a influéncia na
resposta terapéutica. Avaliar a qualidade de vida de mulheres com IUE submetidas ao tratamento com a
treino funcional perineal em ambiente virtual.Avaliar a fungéo sexual de mulheres com IUE submetidas ao
tratamento com a treino funcional perineal em ambiente virtual.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A radiofrequéncia & uma técnica preconizada no tratamento para produgao de colageno cutaneo e intra-
uretral, ndo apresentando rotineiramente

reagdes adversas, além de vermelhiddo local ou leve edema, contudo no aparecimento de reagdes adversas

inesperadas sera interrompido o
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tratamento e realizado o encaminhamento para o médico assistente da paciente sem nenhum 6nus para a
mesma. Além disso, o projeto propde

avaliar a funcédo sexual e a qualidade de vida dessas mulheres através de questionarios , no qual pode
ocasionar algum constrangimento ou

lembrangas indesejaveis, para minimizar este risco, o CAAP( Centro de Atengdo ao Assoalho Pélvico)
possui a disposi¢ao das participantes uma

equipe de psicologia.

Beneficios:

O tratamento preconizado tem uma resolugéo dos sintomas de baixa a moderada, com este tratamento,
espera-se que a resposta seja mais eficaz.

Outro beneficio é que a radiofrequéncia utilizada sera vaginal diminuindo o risco da utilizagao intra-uretra,
técnica descrita na literatura. O

levantamento de dados clinicos e laboratoriais de um ambulatério de referéncia para assisténcia a portadora
de IUE ira beneficiar de forma direta

essas mulheres afim de perceber os possiveis fatores modificaveis que minimizem a IUE assim como
informar a toda a comunidade esses fatores

para uma possivel prevencao. A identificagéo de possiveis impactos na qualidade de vida e fungdo sexual
destas mulheres sera de grande valia

para um tratamento mais amplo e eficaz.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Sera realizado um estudo tipo ensaio clinico randomizado com mulheres portadoras de IUE entre 18 a 70
anos.As pacientes serdo avaliados por uma ginecologista experiente e terdo o diagnéstico confirmado
através dos critérios de IUE apés a realizagéo do estudo urodinamico.Em seguida sera

aplicado um questionario de dados sécio-demograficos e anamnésico basico, especialmente desenvolvido
para este fim, seguindo as orientagées do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e serao
também utilizadas os seguintes questionarios validados para o portugués brasileiro: a) Medical Outcomes
Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-36) e o King’s Health Questionnaire (KHQ), para avaliar a
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qualidade de vida das mulheres, e para avaliar a fungéo sexual, sera aplicado o Female Sexual Function
Index (FSFI). A coleta dos dados sera realizada no ambulatério, nos dias em que as pacientes ja sdo
assistidas. O avaliador realizara a leitura dos questionarios em voz alta, de forma padronizada e anotara as
respostas fornecidas pelas voluntarias, em sala privativa e individualizada. Os avaliadores serdo cegos ao
estudo, ndo conhecendo a alocagéo dos pacientes. Logo apds serdo examinadas fisicamente por uma
fisioterapeuta experiente. O exame fisico consta de quatro fases: 1)A primeira sera uma avaliagédo da
postura por meio de analise fotografica bidimensional 2) Na segunda fase, sera realizado um teste de
Bioimpedancia para avaliar o percentual de gordura, massa magra, agua extra e intracelular, edema de cada
segmento do corpo em separado, assim como a gordura visceral.3)Sera realizada avaliagéo fisica perineal,
com teste de forca muscular perineal e avaliagéo eletromiografica do assoalho pélvico, e teste de
sensibilidade com o estesidmetro e a coleta do material citolégico. A paciente ficara com a regiéo genital
desnuda, em decubito dorsal, com membros inferiores abduzidos e flexionados.Para a avaliagdo de
sensibilidade sera utilizado o com estesiémetro digital (Semmes-Weinstein monofilament North Coast
Medical, Inc., San Jose, CA). 4) 4 - Sera verificado a presencga de residuo pés-miccional, por meio do
Bladder Scan e do Pad Test:teste com absorvente para avaliar perda de urina diante de alguns movimentos.
Procedimento de tratamento:

Grupo 1: sera o grupo controle e realizara o treino funcional perineal padrédo. As pacientes serdo submetidas
a duas sessdes semanais de exercicios, com duragdo de 45 minutos cada, sob a supervisao e
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comando

verbal diretos da terapeuta durante 12 semanas. Serao feitas séries de exercicios nas sucessivas posturais:
ortostatica, sentada, supina, em caminhada em esteira elétrica com velocidade pré-estabelecida de seis
km/h e em bicicleta ergométrica elétrica com velocidade pré-estabelecida de nove km/h. Os exercicios seréo
praticados de maneira sequencial, sendo a razdo temporal contragdo-repouso de 1:1, repetidos em todas as
posturas anteriormente citadas, uma série de dez repeticbes com seis segundos de contragao; rapida
contragéo e rapido relaxamento; uma série de trés repeticdes de forte contragdo do assoalho pélvico
simultaneamente a tosse estimulada.

Grupo 2: treino funcional perineal virtual sera o mesmo protocolo do grupo controle acrescido do

ambiente virtual (uso do software desenvolvido para este protocolo com a leitura da EMG de superficie em
assoalho pélvico, com os eletrodos de EMG colocados, dois na regiéo perianal (posicionamento equivalente
a 3 e 9 horas do relégio), dois no ventre do musculo obliquo interno (para avaliagdo da musculatura
abdominal) e dois em espinhas iliacas anteriores (para eliminar interferéncias).

Grupo 3: treino funcional perineal padrao acrescido da radiofrequéncia ndo ablativa vaginal. O protocolo de
aplicagao da radiofrequéncia sera utilizado na forma de transferéncia elétrica capacitiva, configuragéo
bipolar, marca Tonederm, modelo Spectra G2, que possui dois eletrodos: um ativo, que sera colocado em
contato com a regido introito vaginal, com glicerina farmacéutica manipulada com pH a 3,5-4,0, e outro
eletrodo, dispersivo, acoplado ao dorso da paciente, que funcionara como terra. A temperatura sera medida
através de um termdémetro digital com infravermelho até alcangar 41°C, que sera mantido por mais
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2

minutos de aplicagdo. A aplicacéo sera realizada no sentido caudo-cranial com movimentos constantes e
eletrodo levemente pressionado. Seréo realizadas oito sessdes de RF, com intervalo de sete dias entre elas.
Para a aplicagéo, as participantes serdo posicionadas em posi¢do ginecologica. A sessao é rapida, com
duragao média de 20 minutos. Ao término de cada sesséo o eletrodo vaginal sera enviado para uma
empresa especializada em esterelizagdo, onde sera esterelizado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Anexados os instrumentos solicitados, apresentada nova versdao do TCLE, acrescentado itens no
cronograma, incluido etapa de esterilizagdo de equipamentos no orcamento, anexada carta de anuéncia do
ADAB

Recomendagoes:

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:

Sanadas as pendéncias apresentadas no parecer consubstanciado datado de 01.10.2014, projeto passivel
de aprovagéo.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Atengdo : o ndo cumprimento a Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de
avaliagcdo de novos projetos deste pesquisador. Tendo sido sanadas as pendéncias anteriormente
assinaladas e, estando de acordo com a Res. 466/12 do CNS o projeto encontra-se exequivel.

Xl ¢ DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

XI.1 - A responsabilidade do pesquisador € indelegavel e indeclinavel e compreende os

aspectos éticos e legais.

XI.2 - Cabe ao pesquisador: a)eb)(...)
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c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final;

e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicagéo, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupgdo do projeto ou
a nao publicagao dos resultados

SALVADOR, 10 de Novembro de 2014

Assinado por:
Roseny Ferreira

(Coordenador)
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