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RESUMO

DISFUNCOES DO ASSOALHO PELVICO E SINTOMAS URINARIOS EM
MULHERES HOSPITALIZADAS COM DOENCAS RESPIRATORIAS, Danielle Alves
de Andrade Reboucas, Lagarto, Sergipe, Brasil, 2024.

Introducdo: Individuos acometidos por afeccGes respiratorias podem apresentar
comprometimentos biomecénicos e neuromusculares associados a sintomas e disfuncdes do
assoalho pélvico. Entretanto, poucos sdo os estudos que integram esse conjunto de afecgdes e
que analisam seus impactos sobre a qualidade de vida e de sobrevida, hospitalizacao, ocorréncia
de infeccdes, tempo de internacdo e desfecho clinico. Objetivo: Analisar fatores associados a
disfuncdo do assoalho pélvico e sintomas urinarios em mulheres hospitalizadas acometidas por
afeccOes respiratérias. Método: Trata-se de um estudo primério, observacional, transversal,
descritivo e analitico desenvolvido no Hospital Universitario de Lagarto (HUL). A selecédo das
participantes e coleta de dados foi realizada em 3 etapas. A primeira etapa foi via prontuario
eletronico onde foram coletados dados sociodemograficos, antropométricos, funcionais e
clinicos. Na segunda etapa, foi realizada triagem cognitiva pelo 10-CS-Edu e coleta direta de
dados sobre a histdria obstétrica e uroginecologica (entrevista). Na terceira etapa, foram
aplicados os questionarios: Pelvic Floor Disability Index (PFDI-20) (desconforto do assoalho
pélvico) e Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ-11) (sintomas de fadiga fisica e mental).
Resultados: Foram avaliadas 92 mulheres com média de idade 70,93 anos; maioria baixo peso,
baixa escolaridade e com afecc¢des respiratorias restritivas e infecciosas. Para a segunda etapa,
64 (69,56%) participantes foram excluidas por apresentarem instabilidade clinica, déficit
motor, cognitivo ou de consciéncia. Vinte e uma mulheres foram recrutadas para aplicacéo dos
questionarios PFDI-2 e CFQ-11. Todas as analises quantitativas (73 das 92 participantes) foram
realizadas utilizando o software Stata 17.0®, com nivel de significancia estatistica de 5% (p <
0,05). Diferencas nas caracteristicas da amostra de acordo com a presenca da infeccdo urinaria
e SVD foram analisadas utilizando teste qui quadrado, anélise de variancia (ANOVA) e teste
post hoc de Tukey. Catorze (66,7%) autorrelataram sintomas de disfuncédo leve do assoalho
pélvico, média 5,28 (+ 6,47) na subescala de sintomas urinarios (UDI-6) e 66,7% sinais de
fadiga, média de 7,71 (x 6,09) no dominio fisico. A prevaléncia de infec¢éo urinaria e uso da
sonda vesical de demora (SVD) na populacéo foi de 48,39%, sendo a isolada para infeccéo
urinaria (21,43%) e para SVD (51,61%). Apds ajuste para variaveis confundidoras (idade,
estado civil, IMC e IMS atual), a associagdo entre uso de SVD e infecgdo urinéria permaneceu
significativa (OR ajustado = 3,98; IC 95%: 1,13 - 14,00; p = 0,031). Concluséo: Portanto,
mulheres portadoras de doencas respiratorias com pior funcionalidade e que fazem uso de
SVD tém maior chance de apresentar infec¢do urinaria no ambiente hospitalar.

Descritores: Hospitalizacdo; Mulheres; Diafragma da pelve; Transtornos urinarios; Doencas
respiratorias.



ABSTRACT

PELVIC FLOOR DYSFUNCTION AND URINARY SYMPTOMS IN HOSPITALIZED
WOMEN WITH RESPIRATORY DISEASES, Danielle Alves de Andrade Reboucas,
Lagarto, Sergipe, Brasil, 2024.

Introduction: Individuals affected by respiratory conditions may develop biomechanical and
neuromuscular impairments associated with symptoms and dysfunctions of the pelvic floor.
However, few studies have examined this set of conditions and analyzed their impacts on
quality of life and survival, hospitalization, occurrence of infections, length of stay, and clinical
outcomes. Objective: To analyze factors associated with pelvic floor dysfunction and urinary
symptoms in hospitalized women affected by respiratory conditions. Method: This is a
primary, observational, cross-sectional, descriptive, and analytical study conducted at the
University Hospital of Lagarto (HUL). Participant selection and data collection were carried
out in three stages. The first stage involved using electronic medical records to collect
sociodemographic, anthropometric, functional, and clinical data. In the second stage, cognitive
screening was performed using the 10-CS-Edu, and direct data on obstetric and
urogynecological history were collected through interviews. In the third stage, the
questionnaires used were: Pelvic Floor Disability Index (PFDI-20) (pelvic floor discomfort)
and Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ-11) (physical and mental fatigue symptoms).
Results: A total of 92 women were evaluated, with a mean age of 70.93 years; most had low
body weight, low education, and restrictive and infectious respiratory conditions. For the
second stage, 64 (69.56%) participants were excluded due to clinical instability, motor,
cognitive, or consciousness deficits. Twenty-one women were recruited for the administration
of the PFDI-2 and CFQ-11 questionnaires. Quantitative analyses were performed on data from
73 of the 92 participants using Stata 17.0® software, with statistical significance set at a 5%
level (p < 0.05). Differences in sample characteristics based on urinary tract infection and
indwelling urinary catheter (IUC) were analyzed using chi-square tests, analysis of variance
(ANOVA), and Tukey's post hoc test. A total of 66.7% of participants self-reported mild pelvic
floor dysfunction symptoms, with a mean score of 5.28 (+ 6.47) on the urinary symptom
subscale (UDI-6). Additionally, 66.7% exhibited signs of fatigue, with a mean score of 7.71 (x
6.09) in the physical domain. The prevalence of urinary tract infection and use of an indwelling
urinary catheter (IUC) in the population was 48.39%, with 21.43% having isolated urinary tract
infections and 51.61% having IUCs. After adjusting for confounding variables (age, marital
status, BMI, and current IMS), the association between IUC use and urinary tract infection
remained significant (adjusted OR = 3.98; 95% CI: 1.13 - 14.00; p = 0.031). Conclusion:
Therefore, women with reduced functionality who use IUCs are at an increased risk of
developing urinary tract infections in the hospital setting.

Keywords: Hospitalization; Women; Pelvic Floor; Urination Disorders; Respiratory Diseases.
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1 INTRODUCAO

As doencas respiratdrias classificadas como agudas ou cronicas promovem altos indices
de morbimortalidade e elevado impacto financeiro para o sistema de salde, sendo assim, um
grande problema de saude publica (Conde et al., 2015). Doencas respiratorias podem levar a
hospitalizacdes frequentes, sendo a maior causa de internacdes hospitalares brasileiras (Gomes
et al.,, 2018). O prolongamento da hospitalizacdo associado a processos inflamatorios das
doencas respiratorias pode estar relacionado a comprometimentos neuromusculares (Powers et
al., 2016). Uma revisdo sistematica evidenciou que aproximadamente 40% dos pacientes
internados apresentaram fraqueza muscular adquirida em Unidade de Terapia Intensiva (FMA-
UTI) que atinge tanto os membros superiores e inferiores quanto os masculos respiratorios
(Appleton; Kinsella; Quasim, 2015). Segundo Powers et al. (2016), o prolongamento da
ventilacdo mecanica favorece uma disfuncdo no principal masculo respiratério, o diafragma,
nas primeiras 12-18 horas de suporte ventilatorio.

Além da fadiga e da perda de forca muscular periférica e respiratéria, a internacdo
prolongada associada as afec¢des respiratérias podem causar disfung¢fes do assoalho pélvico
(Siracusa; Gray, 2020). Os sintomas urinarios e intestinais dessas disfuncdes promovem
impacto significativo na qualidade de vida das mulheres (Silva et al., 2024). Dentre as
condi¢des mais comuns estdo a incontinéncia urindria (1U), incontinéncia fecal (IF), prolapso
genital, constipacéo e disfuncédo sexual (Milsom; Gyhagen, 2019). Durante a internacdo podem
ocorrer também disturbios miccionais que devem ser considerados para avaliacdo da condicao
do assoalho pélvico (Siracusa; Gray, 2020). Um estudo prévio de Talaz et al. (2012), com
populacdo idosa hospitalizada, identificou que 65% apresentavam contracdo voluntaria (normal
ou fraca) da musculatura do assoalho pélvico (MAP), entretanto 35% néo realizavam nenhuma
contragcdo. Ademais, 0 uso prolongado de sonda vesical no periodo hospitalar ¢ um fator de
risco para infeccdo urinéria e consequentemente para os disturbios miccionais, como retengdo
urinaria e incontinéncia urinaria (Letica-Kriegel et al., 2019).

Acredita-se que sinais e sintomas respiratorios como tosse e dispneia podem provocar
hipoatividade da musculatura do assoalho pélvico (Battaglia et al., 2019; Siracusa; Gray, 2020).
Por sua vez, as disfungdes diafragmaéticas e toracicas decorrentes do imobilismo podem gerar
hiperatividade da musculatura do assoalho pélvico (Siracusa; Gray, 2020). Ja, Gordon e Reed
(2020) sugerem que o esforcgo respiratério manifestado pelas doencas respiratorias, restritivas
ou obstrutivas, associado a provavel fraqueza dos musculos do assoalho pélvico (AP), pode

promover as disfuncdes pélvicas, devido ao aumento da pressdo intra-abdominal ocasionada
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pela sobrecarga do diafragma. Dessa forma, as disfuncGes pélvicas podem ser justificadas pela
associacao entre os musculos do assoalho pélvico e a respiracdo (Hodges; Gandevia, 2000;
Sapsford, 2004; Hodges; Sapsford; Pengel, 2007; Cowley et al., 2023).

Na inspiracdo em repouso, ocorre o deslocamento caudal do diafragma e da musculatura
do assoalho pélvico por acdo sinérgica, sendo o inverso na expiracdo (Talaz et al., 2010, 2011,
2022). No entanto, em situacBes de aumento da demanda ventilatoria, ha alteracdo da incurséo
diafragmaética e a expiracdo ativa ocorre com ativacdo da musculatura acessoria da respiragéo,
do abddémen e do assoalho pélvico, para a subida diafragmatica (Gordon; Reed, 2020; Talasz et
al., 2010). Estudos anteriores ja sugeriram o papel das acGes sinérgicas abdominopélvicas,
durante o ciclo respiratério, na modulacdo da pressdo intra-abdominal, para funcGes
respiratorias, suporte dos 6rgdos e continéncia urinaria e fecal durante respiracdo e tosse
(Hodges; Gandevia, 2000; Neuman; Gill, 2002; Sapsford, 2004; Hodges; Sapsford; Pengel,
2007; Talasz et al., 2011).

No entanto, sdo escassos 0s estudos que relacionam as disfuncfes do assoalho pélvico
em mulheres hospitalizadas com afeccGes respiratdrias. Além de que, a avaliacdo de disfuncao
do assoalho pélvico e de sintomas urinarios em ambiente hospitalar, ainda ndo é prioridade
(Mendes et al., 2023)., incluindo o gerenciamento das tecnologias do compartimento pélvico
por fisioterapeutas. Por isso, a prevaléncia e fatores de associacdo de disfuncdes do assoalho
pélvico e de sintomas urinarios nesse perfil de populacdo é desconhecida por estudos. Diante
disso, hipotetiza-se que mulheres hospitalizadas por doencas respiratorias podem apresentar
sinais e sintomas de disfuncdes do assoalho pélvico e de sintomas urinarios variando de acordo
com os fatores de risco aos quais foram expostas. Portanto, o principal objetivo deste estudo foi
analisar os fatores que contribuem para o desenvolvimento de disfungdes do assoalho pélvico

e de sintomas urinarios em mulheres hospitalizadas por afeccdes respiratorias.
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar da relevancia da sinergia da musculatura abdominopélvica na modulacdo da
pressdo intra-abdominal, conhecimento do impacto do diafragma na contragao e relaxamento
da musculatura do assoalho pélvico (Hodges; Gandevia, 2000; Sapsford, 2004; Hodges;
Sapsford; Pengel, 2007; Cowley et al., 2023), a avaliacdo fisioterapéutica do compartimento
pélvico raramente é considerada durante a hospitalizacdo. Isso pode ser explicado pelo fato de
que os sinais e sintomas de disfunc¢bes do assoalho pélvico ndo séo prioridades na avaliagdo e
seguimento do paciente a beira do leito. Ainda é pouco investigada e avaliada a acdo dos
musculos do assoalho pélvico em mulheres hospitalizadas com afec¢des respiratorias. Por isso,
sdo desconhecidos a prevaléncia e os fatores de associacdo das disfuncdes do assoalho pélvico
e suas implicagOes funcionais e na qualidade de vida dessa populagé&o.

O conhecimento dos fatores associados as disfuncdes do assoalho pélvico e aos
distdrbios miccionais terd um impacto significativo que permitird o planejamento das acdes,
elaboracdo de protocolos e gerenciamento das boas praticas para promocao e prevencao de
infeccdo urinaria. Além disso, reforcara a necessidade da inclusao do profissional fisioterapeuta
pélvico na equipe multiprofissional para promocdo do esvaziamento vesical adequado,
treinamento precoce da musculatura do assaolho pélvico, evitando complicacdes vesicais e

custos financeiros.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ANATOMIA E BIOMECANICA PELVICA

A cavidade abdominopélvica é formada por estruturas 0sseas da pelve (ileos, isquios,
pubis, sacro e coccix), vértebras lombares e costelas. Dentre outros drgaos, bexiga, Utero e
intestino estdo contidos nessa cavidade (Lee; Lee; Mclaughlin, 2008). No entanto, delimita-se
superiormente pelo diafragma com seus pilares; antero-lateralmente, pelos mdsculos
abdominais; posteriormente, com fascia toracolombar, muasculos dorsais (quadrado lombar e
multifidios) e iliopsoas; e inferiormente, pelo diafragma da pelve, regido mais profunda do
assoalho pélvico (Figura 1) (Lee; Lee; Mclaughlin, 2008; Easley; Abramowitch; Moali, 2017).

Por sua vez, o assoalho pélvico forma a base da cavidade abdominopélvica, através de
camadas musculares, fasciais e ligamentares, com fixacdes anatbmica e biomecéanica diferentes.
Os limites dsseos do assoalho pélvico sdo o arco pubico, anteriormente; coccix, posteriormente
e entre tuberosidades isquiaticas e partes laterais do sacro e coccix (ligamentos sacrotuberais),
lateralmente. Quanto as camadas musculares, o assoalho pélvico é composto pelo esfincter anal,
musculos perineais superficiais, diafragma urogenital e musculos profundos (diafragma
pélvico) (Ashton-Miller; Delancey, 2007; Eickmeyer, 2017).

Diaphragm

Multifidus
Transversus
abdominis

5

\ N—— Muscles of

pelvic floor

Figura 1: DelimitacOes da cavidade abdominopélvica.
Fonte: Gordon e Reed (2021)

A camada superficial da musculatura do assoalho pélvico € constituida por musculos
superficiais (bulbocavernosos, isquiocavernosos e transverso superficial do perineo) e pelo

esfincter anal externo (Ashton-Miller; Delancey, 2007). Por sua vez, o diafragma urogenital é
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composto pelo musculo transverso profundo do perineo, esfincter uterovaginal, esfincter da
uretra e compressor da uretra (Ashton-Miller; Delancey, 2007). Quanto a camada profunda,
constitui-se pelo diafragma pélvico composto pelos levantadores do anus (puborretal,
pubococcigeo, ileococcigeo) e coccigeo (isquiococcigeo). No entanto, o masculo pubococcigeo
divide-se em relacdo ao 6rgdo ao qual se conecta em: pubouretral (puboperineal), pubovaginal
e puborretal (puboanal). Em relacéo as inser¢des dsseas, o diafragma pélvico é inserido na face
interna do pubis, sacro, coccix. Como também se insere na fascia do obturador interno (arco
tendineo do musculo levantador do anus) (Ashton-Miller; Delancey, 2007). Porém, a fascia
endopélvica recobre o diafragma pélvico, que se relaciona anatomicamente com o diafragma
através da fascia lombopélvica, ao qual se conecta com o musculo transverso abdominal (Lee;
Lee; Mclaughlin, 2008). Por sua vez, o diafragma pélvico é formado em sua maioria por fibras
de contracdo lenta (tipo 1) (70%), resistentes a fadiga, em comparacdo aos musculos superficiais
(Aljuraifani et al., 2019).

&
Musculatura do
assoalho pélvico

Figura 2: Visdo frontal dos musculos superficiais do assoalho pélvico.
Fonte: Netter (2011).
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3.1.1 Funcao do MAP e sinergia abdominopélvica

Os musculos do assoalho pélvico, em repouso, desempenham importante funcdo de
sustentacdo dos 6rgaos pélvicos (Easley; Abramowitch; Moali, 2017). Para manter a funcéo de
suporte dos 6rgdos, no momento de posturas estdticas ou dinamicas, durante elevacdo da
pressdo intra-abdominal (PI1A), deve ocorrer ativacdo do diafragma pélvico em associa¢do com
fascia endopélvica e diafragma urogenital (Ashton-Miller; Delancey, 2007). Além disso, a
musculatura do assoalho pélvico é responsavel pela continéncia urinaria e fecal (durante sua
contracdo) e pelo esvaziamento vesical e intestinal (durante seu relaxamento). Essas agdes
acontecem através das funcgBes esfincterianas da uretra (sistema urinario) e reto (sistema
gastrointestinal), ao permitir a abertura dessas estruturas pélvicas (Easley; Abramowitch;
Moali, 2017).

Os musculos da camada profunda (principalmente pubococcigeo) sdo importantes no
mecanismo de deslocamento anterior ou posterior dos 6rgdos pélvicos, permitindo assim a
abertura ou fechamento nao sé da uretra e reto, como também da vagina (Easley; Abramowitch;
Moali, 2017). No entanto, as estruturas da camada meédia apresentam papel na continéncia
durante contracdo simultdnea com o musculo pubococcigeo ao angular, uretra e anus. Como
também, desempenham fun¢do na miccao e evacuacao, ao promover abertura do colo vesical
durante relaxamento do musculo pubococcigeo. Ainda, a musculatura do assoalho pélvico
apresenta um importante papel na sexualidade feminina (Moreira; Arruda, 2010).

Pelo conceito biomecanico, os diafragmas toracico e pélvico apresentam concavidades
opostas e movimentos alternados com parede abdominal, mantendo assim relagfes funcionais
(Hodges; Sapsford; Pengel;, Neumann; Gill, 2002). Dessa forma, durante a inspiracdo em
repouso, a contracdo concéntrica e descida diafragmatica, promove a expansdo anterior do torax
e elevacdo das costelas, entrando ar nos pulmdes pela negatividade da pressao intrapulmonar.
Por acdo sinérgica, o abddmen se expande e 0 aumento da pressdao abdominal promove o
relaxamento e deslocamento caudal da musculatura do assoalho pélvico (contracéo excéntrica)
(Hodges; Gandevia, 2000; Neumann; Gill, 2002; Hodges; Sapsford; Pengel, 2007; Talasz et al.,
2010, 2011, 2022; Newman, 2014).

Entretanto, na expiragdo forcada e tosse, as costelas movem-se para baixo e o
deslocamento para cima do assoalho pélvico (contracdo concéntrica) acompanha a contracéo
concéntrica abdominal e a subida diafragmatica, pelo aumento da pressdo intra-abdominal
(Figura 3) (Hodges; Gandevia, 2000; Neumann; Gill, 2002; Hodges; Sapsford; Pengel, 2007,

Talasz et al., 2010, 2011, 2022; Newman, 2014). No entanto, para manter continéncia urinaria
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e fecal durante elevacéo da P1A, como durante Manobra de Valsalva, tosse, espirro ou atividade
de levantar, ha contracdo antecipatoria do MAP de forma coordenada com musculos
abdominais como observado no estudo realizado com mulheres continentes (Sapsford, 2004).
Essa acdo muscular, favorece a manutencdo da posicdo do colo vesical e fechamento uretral e

anal, com movimento cranio-ventral perineal (Ashton-Miller; Delancey, 2007).
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Figura 3: Movimentos dos diafragmas toracicos e pélvicos durante inspiracao e expiracao.
Fonte: Siracusa e Gray, 2020

Segundo Hodges; Sapsford; Pengel (2007), a ativagdo tdnica dos musculos do assoalho
pélvico acontece no momento da fase inspiratoria e expiratdria da respiracdo, sendo a contracao
fasica predominantemente na fase expiratoria. Estudo recente de Aljuraifani et al. (2019),
investigou a acdo dos mdasculos superficiais e profundos em mulheres, através de
eletromiografia de superficie, em atividades respiratorias em diferentes posturas. Foi observado
que tanto os musculos superficiais e profundos sdo ativados principalmente na fase expiratoria,
sendo os superficiais mais precocemente com episodio de tosse. 1sso demostra que a contracéo
das camadas musculares do assoalho pélvico ndo necessariamente é ativada ao mesmo tempo
durante aumento de presséo intra-abdominal, no ciclo respiratorio.

Dentre as a¢cdes do MAP, as evidéncias mostram que existe co-contracdo sinérgica dos
musculos do assoalho pélvico com o musculo diafragma e os musculos abdominais durante
elevacdo da pressdo intra-abdominal para funcbes além de suporte dos 6rgdos e continéncia

como também funcbes respiratorias e de estabilidade postural (lombopélvica) (Hodges;
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Gandevia, 2000; Hodges; Sapsford; Pengel, 2007; Talasz et al., 2011). No estudo de Sapsford
(2004), com individuos com disfuncbes na musculatura do assoalho pélvico do tipo
incontinéncia urinaria de esforco, foi observada alteracdo de padrdo respiratério com
diminuicdo da descida diafragmatica e do abaulamento abdominal, aumento da parede torécica
superior, no momento da inspiracdo. Entretanto na expiracdo, a MAP direcionou-se
caudalmente com descida da parede toracica e maior abaulamento abdominal.

Ja existem evidéncias cientificas, baseadas em estudos que utilizaram a eletromiografia,
de que o controle postural tanto em posi¢des estaticas quanto dinamicas € também influenciado
pelos ajustes antecipatorios coordenados pelos musculos do assoalho pélvico e masculos
abdominais anterolaterais (Hodges; Gandevia, 2000; Hodges; Sapsford; Pengel, 2007). Sugere-
se gue atrasos nos ajustes posturais antecipatorios pré-programados pelo sistema nervoso, em
consequéncia, acarretam ndo s6 incontinéncia urinaria (Smith; Coppieters; Hodges, 2007),
como também disfunc¢fes da marcha pela instabilidade lombopélvica (Bagheri et al., 2019).

Segundo Sapsford; Hodges (2001), ha principalmente ativacdo do masculo transverso
abdominal com os musculos do assoalho pélvico (MAP) durante exercicios resistidos dos
musculos abdominais associados ao ciclo respiratorio. Em seu estudo, Madill; McLean (2006)
verificaram que os musculos retoabdominais e obliquo externo possuem coativagdo menos
predominante com os MAP do que em relagdo com os musculos transverso abdominal e obliquo
interno. Hodges, Sapsford; Pengel (2007), verificaram uma acdo antecipatéria da MAP no
momento de elevacdo da PIA, antes da execu¢do de movimentos dos membros superiores (a¢do
muscular do deltdide) em mulheres continentes. Essa a¢do favorece a postura estatica do tronco
no momento de perturbacBes posturais. No entanto, estudo realizado em individuos
incontinentes, mostrou alteracdao no tempo de ativacao (aumento da atividade) dos musculos do
assoalho pélvico e abdominais, que dificultou a modulacdo da PIA e os ajustes posturais, pela
provavel instabilidade lombopélvica (Smith; Coppieters; Hodges, 2007).

Para Mirelman et al. (2018), dentre outras acdes, os musculos do assoalho pelvico
fornecem estabilidade corporal de forma indireta pela tensdo em fascia toracolombar e
estabilizacdo das articulagdes sacroiliacas. Estudo recente realizado com mulheres continentes
através de registros eletromiograficos mostrou que durante todo o ciclo da marcha na caminhada
ou corrida, os musculos do assoalho pélvico encontravam-se em atividade com contracao
voluntaria maxima, principalmente no momento de apoio unipodal (Williams et al., 2022). De
acordo com Panjabi (2003), a sinergia da musculatura profunda lombopélvica, em condigdes
normais, promove estabilidade da coluna, pelve e quadril, distribuindo e absorvendo forgas

sobre articulacGes, sendo base para os movimentos de membros superiores e inferiores. No que
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se refere & estabilizacdo lombopélvica, o diafragma pélvico € recrutado em diferentes atividades
relacionadas as posturas, também em associagdo com musculos locais profundos, tais como
multifidos e quadrado lombar (Sapsford, 2004). Como também, o diafragma pélvico € ativado
tonicamente durante ortostatismo, acdo que ocorre da mesma forma com o diafragma (Hodges,
Gandevia, 2000; Hodges; Sapsford; Pengel, 2007).

Em um estudo estabilometrico realizado com mulheres sem e com incontinéncia urinaria
de esforco, verificou-se alteracdo da variavel relacionada a velocidade do Centro de oscilagdo
de Pressdo (VCoP) no sentido antero-posterior (AP), naquelas incontinentes. Sugerindo assim,
mais instabilidade postural (Smith; Coppieters; Hodges, 2007). Dessa forma, acredita-se que 0s
musculos pélvicos possuam funcdo musculoesquelética com acdo postural importante ao
fornecer estabilidade lombopélvica durante transmissdo de cargas e forcas compressivas
direcionadas para coluna, no momento de atividades funcionais estaticas e dinamicas. No
entanto, para manutencdo da pressdo intra-abdominal, ocorre acéo sinérgica abdominopélvica
com coativagdo dos musculos estabilizadores do tronco, como transverso do abdome, obliquo
interno (Hodges; Sapsford, 2007; Smith; Coppieters; Hodges, 2007), multifido e quadrado
lombar (Sapsford, 2004). Para Ashton-Miller e Delancey (2007), a integridade de todos esses
musculos e fascia lombopélvica, com suas inser¢cGes musculares, sdo essenciais para melhor
funcdo respiratoria, continéncia urindria e fecal, além da manutencdo da estabilidade
lombopélvica.

Em uma revisédo sistematica recente de Bo, Driusso e Jorge, 2023 com ensaios clinicos
randomizados (09 estudos com 765 participantes) e estudos experimentais de curto prazo (18
estudos com 374 participantes) foram apontadas informac6es limitantes relacionadas ao efeito
adicional de exercicios respiratorios (acdo diafragmatica) na funcdo da musculatura do assoalho
pélvico. Esse estudo teve como objetivo investigar a evidéncia de uma intervencao isolada ou
adicionada de exercicios respiratdrios ao treinamento da musculatura do assoalho pélvico no

tratamento da incontinéncia urinria e prolapso de drgaos.
3.2 DISFUNCOES DO ASSOALHO PELVICO

A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) define a contragdo muscular voluntaria
normal da MAP como aquela capaz de resultar no movimento cranio-ventral do perineo com
fechamento da uretra, vagina e anus, com concomitante movimento ascendente dos 6rgdos
pélvicos e posterior relaxamento, com movimento descendente. No entanto, a contracdo

involuntaria ocorre antes ou durante o aumento da pressdo intra-abdominal, prevenindo
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disfuncGes do MAP (Haylen et al., 2010). Caracteriza-se por disfuncdo do assoalho pélvico,
toda alteragdo dos musculos do AP causando comprometimentos em outros 6rgaos, tais como
disfuncéo vesical, disfuncdo intestinal, disfuncdo sexual e prolapso genital (Baessler et al.,
2009). Para lacobellis et al. (2020), qualquer alteracdo anatdémica, biomecéanica ou
neuromuscular das estruturas do assoalho pélvico, podera promover disfuncao pélvica.

Dentre as disfungdes do assoalho pélvico, nas mulheres, a mais prevalente é a
incontinéncia urinaria (IU) que afeta 25-45% das mulheres adultas no mundo, dependendo da
faixa etaria e populacéo de estudo (Milsom; Gyhagen, 2019). Estudos anteriores com populagédo
internacional mostram prevaléncia de 13% a 38,7% para mulheres, aumentando prevaléncia de
26,7% a 36,3% para as mulheres idosas (Irwin et al., 2011; Wu et al., 2015). Para a populagéo
brasileira, estima-se nas mulheres uma prevaléncia de 15,6% a 32,9%, com acréscimo de até
41,5%, para a faixa etaria maior que 75 anos (Menezes; Hashimoto; Santos, 2009; Tamanini et
al., 2009; Santos; Santos; 2010; Marques et al., 2015; Junqueira et al., 2017).

Essa condicdo afeta a qualidade de vida da mulher, limitando as atividades de vida
diaria, gerando custos financeiros e assim impacta a satde publica (lacobellis et al., 2020). A
Sociedade Internacional de Incontinéncia (2019) define a incontinéncia urinaria (IU) como
qualquer perda involuntaria de urina (Haylen et al., 2010). Quanto aos aspectos dos sintomas,
pode ser classificada em incontinéncia urinaria de esforco (IUE) que € o tipo mais frequente,
sendo definida como toda perda de urina a partir de esforco fisico como tossir, espirar e de
atividades fisicas que aumentem a pressao intra-abdominal (Haylen et al., 2010), ou durante
fisioterapia respiratdria e exame de espirometria (Aigon; Billecocq, 2018). Essa condi¢édo esta
relacionada a hipermobilidade da uretra ou a deficiéncia do esfincter uretral. Ja a incontinéncia
urinaria de urgéncia (IUU) é a queixa de perda involuntéria de urina associada a urgéncia
(desejo subito e forte). Na incontinéncia urindria mista coexistem ambos os tipos de
incontinéncia urinaria (esforco e urgéncia) (Haylen et al., 2010). Ademais, estudos prévios
apontam que disfung¢bes na musculatura do assoalho pélvico pode repercutir na funcéo urinaria
de mulheres. Outros sintomas urinarios sao: esvaziamento incompleto da bexiga, gotejamento
pos-miccional e nocturia (Tochetto et al., 2022).

A incontinéncia fecal (IF) € definida, segundo a ICS, como condi¢do anorretal
caracterizada como perda involuntéria das fezes (liquidas ou solidas) ou de flatos (Haylen et
al., 2010). Estudo mostra que a IF atinge cerca de 4 a 8,2 % da populacdo idosa feminina
(Matthews, 2013; Wu, 2015; Ihmét, 2016). No estudo internacional de Shahin e Lohrmann, 2015,
com participantes hospitalizados, verificou-se uma prevaléncia de IF de 6,5%, aumentando para

24,4% em pacientes sob cuidados criticos. Alem do impacto social e financeiro, podem
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provocar infeccdo urinaria e lesdes tegumentares (Ruiz e Kaisen, 2017). J& a constipacéo, é
definida pela ICS como a dificuldade com esforgo frequente ou assisténcia manual para evacuar
ou infrequéncia e/ou incompletos movimentos peristalticos intestinais. Caracteriza-se também
por frequéncia de evacuacdo menor do que 3 vezes por semana, sensacdao incompleta de
esvaziamento, presenca de dor e fezes endurecidas (Haylen et al., 2010). No estudo de Deb;
Prichard; Bharucha (2020), a prevaléncia mundial de constipacdo em adultos, acima de 60 anos,
foi cerca 33,5%. Além disso, a constipacdo pode ocasionar enfraquecimento das estruturas de
suporte do assoalho pélvico, pelo aumento da pressdo intra-abdominal, e em consequéncia
disfuncGes, como 1U, 1A e prolapso de 6rgédo pélvico (POP) (Deb; Prichard; Bharucha, 2020).

O prolapso de 6rgao pélvico (POP) define-se pela descida da parede vaginal anterior
(descida da bexiga) e/ou posterior (descida do reto) e do apice da vagina (Gtero ou cupula
vaginal) através das paredes vaginais e do assoalho pélvico. Essa condicao afeta até 50% a
populacdo mais idosa, sendo a queixa mais comum, a sensa¢ao de peso ou “bola na vagina”
(Weintraub; Glinter; Marcus-Braun, 2020). O principal fator preditor é o enfraquecimento da
fascia endopélvica (Delancey, 2016).

As disfuncbes do assoalho pélvico tem causa multifatorial. Dentre fatores associados a
prevaléncia de disfuncdo do AP, estdo idade avancada, paridade (mdultiplas gestac6es), diabetes
e obesidade (Milson; Gyhagen, 2019). Adicionalmente, estdo associadas a fatores genéticos, a
menopausa e a cirurgias uroginecoldgicas e anorretais. Estas disfuncGes podem ocorrer em
situacOes de aumento da pressao intra-abdominal, como constipacao, tosse cronica e sobrecarga
de peso (Delancey, 2016; Weintraub; Glinter; Marcus-Braun, 2020). Outro fator importante
associado a disfuncdes vesicais, como incontinéncia urinaria, em individuos hospitalizados, é a

utilizacdo de cateteres urinarios de demora (Hooton et al., 2010).

3.3 DISFUNCOES VESICAIS E INFECCOES URINARIAS ASSOCIADAS AO CATETER

VESICAL

No decorrer da internagdo varios procedimentos invasivos sdo necessarios, dentre eles
o0 cateterismo urindrio, que percorre a uretra (Amaral et al., 2022). A literatura evidencia que
até 25% dos pacientes em internacdo hospitalar fazem uso de sonda vesical de demora (SVD).
No entanto, em pacientes hospitalizados dentro da UTI verifica-se o uso de SVD em cerca de
70% dessa populacdo. Os cateteres de demora sdo utilizados em pacientes criticos, para alivio
de retencéo urinéria, incontinéncia urinéria e medic¢do do débito urinario. Deste modo, podem

promover alteragcdes do trato urinério inferior (Meddings et al., 2014).
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Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de infeccéo do trato urinario
(ITU) sdo o uso dos cateteres urinarios de demora (Strassle, et al. 2019; Mota; Oliveira, 2019).
A infeccdo do trato urinario (ITU) é responsavel por 35 a 45% das infecgdes em adultos, no
Brasil (Tenke et al., 2017; Strassle, et al., 2019). Dentre as infec¢des relacionandas a assisténcia
a saude (IRAS), a ITU, é a de maior ocorréncia na unidade hospitalar, correspondendo a
aproximadamente 30% de todas as notificages de eventos adversos. A patogénese da ITU
envolve a colonizacdo de microrganismos que acometem a estrutura do trato geniturinario,
aderindo a superficies e formando biofilmes (Santos, Pereira, Almeida, 2023).

O uso da Sonda Vesical de Demora (SVD) corresponde aproximadamente de 70% a
98% da bacteriuria assintomatica e 10% a 35% de infeccOes sintométicas (Almeida et al., 2019).
O National Healthcare Safety Network (NHSN, 2019), apresenta como critério para definicdo
da ITU, o uso de cateter vesical ha mais de 48 horas ou apds a remocdo do cateter em até 48
horas, com sintomas de febre (>38°C) e urocultura positiva. A densidade de incidéncia do ITU
é de 3,1-7,4/1000 cateteres/dia. A Catheter-Associated Urinary Tract Infections (CAUTI)
apresenta-se em cerca de 15 a 25% dos pacientes hospitalizados (Meddings et al., 2014;
Strassle, et al. 2019), sendo mais comum na unidade de terapia intensiva (UTI) apresentando-
se até 88,9% daqueles que utilizam o cateter vesical. O risco de CAUTI esta associado a
duracdo do tempo do uso do cateter urindrio de demora, podendo chegar a 10% diariamente
(Meddings et al., 2014; Strassle, et al. 2019). Estima-se que, ap06s 28 dias de cateterizacao, esse
risco eleva-se para 100%, culminando em aproximadamente 4% dos pacientes com evolucao
para sepse secundaria a infeccdo e uma taxa de mortalidade estimada em até 30% (Tenke et al.,
2017).

Vaérias estratégias para prevencdo da ocorréncia de infeccdo do trato urinario associada
a cateter vesical de demora (ITU-AC) no ambiente hospitalar tém sido consideradas para
reducdo das altas taxas de prevaléncia, reducdo das disfuncdes vesicais, diminuicdo do tempo

de internag&o e dos custos financeiros (Meddings et al., 2014).
3.4 DOENCAS RESPIRATORIAS, SISTEMA MUSCULAR E DISFUNCOES DO AP

As doencas respiratérias sdo responsaveis pelas principais causas de morbidade e
mortalidade e pelo aumento da carga de doengas ndo transmissiveis, no mundo. De acordo com
estimativas do estudo Global Burden of Diseases (GBD), realizado em conjunto com
Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), as Doencas Respiratérias Cronicas (DRC)

representaram, em 2017, a terceira causa de morte mundial (7%), especialmente a Doenca
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Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e a asma (GBD, 2017). Em se tratando das doengas
respiratdrias crénicas, a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) € a principal causa de
morte afetando especialmente a populacédo adulta e idosa (prevaléncia entre mulheres de 54,8%)
(GBD, 2020). No entanto, a asma € a segunda maior causa (GBD, 2020). De acordo com a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a DPOC em 2019 foi a terceira maior causa de
mortalidade mundial (OMS, 2020). No entanto, as infec¢des respiratérias de vias aéreas
inferiores sdo a quarta causa de mortalidade mundial em adultos (OMS, 2020).

No entanto, de acordo com estimativas do GBD, no Brasil, houve reducdo na
prevaléncia e incidéncia de doencas respiratdrias cronicas, entre 1990 e 2017 (Leal et al., 2020).
Seguindo a tendéncia global, no Brasil, a DPOC representou a quarta causa de 6bitos, em 2019.
(GBD, 2019; MS, 2019). J4, sobre a morbidade causada por doencas infecciosas, dados
divulgados pelo Ministério da Saude do Brasil (DATASUS) mostraram anualmente, mais de
600 mil internagdes por Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) e Influenza. No entanto,
em 2018, foram 197.568 internacGes hospitalares (aproximadamente 2% de todas as
internacOes) registradas no Brasil, decorrentes da asma e da DPOC, no Brasil, sendo a asma a
principal causa (DATASUS, 2020). Assim, as doencas respiratorias séo uma causa significativa
de hospitalizacdo.

As doencas respiratorias, classificadas como agudas ou cronicas, definem-se como
aquelas que afetam os 6rgdos e as estruturas do sistema respiratorio, acometendo tanto vias
aéreas superiores (vias nasais, faringe, laringe), como inferiores (traqueia, brénquios, pulmdes
e alvéolos pulmonares) (Filho et al., 2017). As doencas respiratorias agudas sdo causadas por
processos inflamatdrios infecciosos ou ndo infecciosos. Como também, podem ser decorrentes
de processo cronico agudizado (Santos, 2017). A pneumonia responde por cerca de 47% das
internacOes hospitalares (Toyoshima et al., 2005).

A pneumonia é a doenca infecciosa inflamatoria aguda mais prevalente no ambiente
hospitalar na senescéncia. Essa afeccéo se instala nos pulmdes, podendo acometer bronquios,
bronquiolos, alvéolos e espago entre os alveolos (intersticio). Pode ser provocada por
penetracdo de microrganismos como bactérias, virus, fungos ou pela inalacdo de algum agente
irritante (toxico). As principais manifestacdes clinicas sdo tosse produtiva, dor toracica, mal-
estar geral, dispneia, febre, confusdo mental, alteracdo de presséo arterial, prostracdo e toxemia
(Corréaetal., 2009). Em adultos e idosos, as comorbidades e condic¢des cronicas, como doengas
respiratdrias cronicas, diabetes mellitus tipo 2, alteragdes hepéticas e renais, insuficiéncia
cardiaca, deficiéncias nutricionais e disfagia sdo fatores associados ao aumento da prevaléncia

de pneumonia no ambiente hospitalar (Chebib et al, 2021).
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J4, as doencas respiratdrias crénicas (DRC) relacionam-se com pneumopatias tanto de
vias aéreas inferiores quanto de vias aéreas superiores (MS, 2010; GBD, 2020). De acordo com
0 GBD Data Dictionary, as DRC apresentam-se em cinco categorias: asma, DPOC, doenca
pulmonar intersticial e sarcoidose pulmonar, pneumoconiose e outras doencas respiratorias
cronicas (apneia obstrutiva do sono; rinite vasomotora e alérgica; rinite cronica; nasofaringite
e faringite; sinusite cronica; dentre outras). As DRC mais comuns no ambiente hospitalar sdo
asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), doenca pulmonar intersticial, sarcoidose e
pneumoconiose, rinite alérgica e alergias respiratorias (MS, 2010; GBD, 2020).

Segundo Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2023) as
doencas pulmonares obstrutivas cronicas, de carater heterogéneo, caracterizam-se por sintomas
respiratorios cronicos, tais como tosse, expectoracao e dispneia, por alteracdes das vias aéreas
inferiores e/ou alvéolos. Dessa forma, promovendo limitacdo do fluxo aéreo geralmente de
forma progressiva e persistente. Ja a asma € uma doengca respiratoria cronica que se manifesta
por inflamacdo das vias aéreas inferiores também dificultando a passagem de ar (GINA, 2020).
A principal alteracdo na estrutura e funcdo pulmonar € a diminuicdo da retracdo elastica dos
pulmdes e a reducdo da forca muscular respiratéria. Essas condi¢cdes levam a alteracao
diafragmatica, uma vez que a inflamacéo cronica leva a hiperinsuflacdo e assim aumento de
carga do componente elastico pulmonar, promovendo distdrbios ventilatorios (quadro

hipoxémico e/ou hipercapnico) (Santos et al., 2021).

3.4.1 Relacéo das doencas respiratorias, hospitalizacédo e disfungdes musculares

Pacientes hospitalizadas por condi¢cdes respiratrias apresentam reducdo da forca
muscular respiratoria periférica e respiratéria, comumente, impactando na sua funcionalidade
(Santos et al., 2021). Aqueles pacientes submetidos a ventilacdo mecénica na UTI por afeccBes
respiratorias agudas ou cronicas agudizadas terdo fatores de risco adicionais para alteracfes
respiratorias, como utilizacdo de bloqueadores neuromusculares, sedacdo por tempo
prolongado, e especialmente, durante modos ventilatérios que suprimem o impulso respiratério
(Supinski et al., 2018). Segundo Powers et al. (2016), o prolongamento da ventilacdo mecéanica
favorece uma disfungéo diafragmatica nas primeiras 12-18 horas de suporte ventilatorio. Estudo
em pacientes pos-operatorios ventilados mecanicamente verificou que ocorre aumento
significativo de pressao intra-abdominal (PIA) com PEEP a partir de 4cmH2O. No entanto, a
alta PIA observada em pacientes na UTI sob ventilagio mecénica pode comprometer a

mecanica respiratoria (Gavrilovska-Brzanov, 2013), promovendo a subida diafragmatica e a
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elevacdo da pressdo intratordcica (Moore et al., 2004). No seu estudo, Yver et al. (2018)
constataram que o prolongamento da ventilagdo mecénica esti associado ao acréscimo da
pressdo intra-abdominal. Além disso, a VM esta associada ao aumento das taxas de pneumonia.
O acumulo de secrecdo na orofaringe com reducdo do mecanismo de protecdo mucociliar
(tosse) devido ao tubo endotraqueal predispde a infeccdo respiratdria (ANVISA, 2017).

Por sua vez, a hospitalizacdo de pacientes com afecgdes respiratdrias cronicas pode estar
associada a inatividade fisica (Watz et al., 2014). Além do declinio da funcdo pulmonar, é
preocupante a fragueza muscular em pacientes com doencas inflamatorias cronicas
multissistémicas, como Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) (Hermans; Van Den
Berghe, 2015). Segundo Hermans; Van Den Berghe (2015), processos inflamatérios agudos e
crénicos podem promover sarcopenia e disfuncdo muscular, que atinge tanto os musculos
periféricos como respiratérios. A protedlise ou diminui¢do da sintese de proteina muscular
(Puthucheary et al., 2013) associada ao aumento da producdo de citocinas pré-inflamatorias,
como interleucinas IL-6, IL-8, IL10 (Witteveen etal., 2017), contribuem para e atrofia muscular
durante a permanéncia na UTI. Além disso, fatores de risco como sexo feminino, idade,
hiperglicemia, longa duracdo na ventilacdo mecanica, tempo de permanéncia na UTI, sepse,
doenca infecciosa, terapia renal substitutiva, uso de corticoide (Yang et al., 2022), faléncia dos
6rgdos e imobilidade, também devem ser considerados (Powers et al., 2016).

Estudo publicado recentemente demonstrou que 51% dos pacientes submetidos a
hospitalizacao prolongada na UTI, apresentaram ap6s 06 meses a 5 anos de alta, algum tipo de
disfuncdo neuromuscular (Gustafson et al., 2021). Outro estudo prévio também descreveu
fraqueza e fadiga muscular significativa, com alteracdo na velocidade da marcha até 05 anos
apos a alta hospitalar, avaliada pela reducgdo da distancia percorrida durante teste de caminhada
de 6 minutos (Herridge et al., 2011). As disfun¢bes neuromusculares, podem ocorrer por
modificacbes estruturais e/ou funcionais das fibras musculares esqueléticas ou por
comprometimento das fibras nervosas (Hermans; VVan Den Berghe, 2015; Powers et al., 2016).

Dentre as disfuncbes, que comprometem a qualidade de vida apds cuidados criticos, esta
a fadiga muscular. Para Terezen et al. (2023), a fadiga é um sintoma multifatorial e subjetivo
sendo comumente relacionada a uma sensacdo de esgotamento, falta de energia e exaustao.
Enoka e Duchateau (2008) definem a fadiga como a reducéo da forca ou poténcia do musculo
durante contracdo muscular no exercicio alvo. A fadiga é classificada em dois subtipos: fadiga
central e periférica. A de origem periférica esta relacionada a propria alteracdo bioquimica e

contratil muscular (cértex motor primario) com diminuicdo da velocidade de condugéo nervosa.
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Ja a fadiga central envolve mecanismos superiores (sistema nervoso central) com diminuicéo

da transmissao dos potenciais de ac¢éo dos efetores do movimento (musculos) (Gandevia, 2001).

3.4.2 Relacédo entre as afeccdes respiratdrias e disfuncdes do AP

Em disfungBes respiratorias, a diminuigdo da incursdo diafragmatica associada a
reducdo da expansibilidade toracica pelo imobilismo e/ou presenca de doencas restritivas, como
a fibrose pulmonar podem gerar alteracdo no relaxamento e aumento da atividade da
musculatura do assoalho pélvico (Siracusa; Gray, 2020). Segundo Hodges e Gandevia (2000),
a reducdo da incursdo diafragmatica pode dificultar a co-contracdo sinérgica do MAP e
transverso abdominal com o diafragma no momento de atividades funcionais. O estudo de Dodd
e Langman (2005), mostrou que pacientes com fibrose cistica podem apresentar pelas
exacerbacOes pulmonares agudas e hiperinsuflacdo dinamica, disfung¢bes no assoalho pélvico.
As exacerbacdes podem ocasionar alteracdo de contragdo muscular pela liberagdo de citocinas
pré-inflamatorias (Spruit et al., 2003).

Além disso, mulheres com afeccdes respiratorias cronicas podem apresentar sintomas
respiratorios comuns como tosse cronica e dispneia, sendo fatores de risco para alteracdo da
funcdo do assoalho pélvico, como incontinéncia urinaria (Battaglia et al., 2019) e prolapso de
orgdos pélvicos, principalmente pela ndo ativagdo sinérgica dos musculos abdominais (Ashton-
Miller; Delancey, 2007). Essa condicdo pode ser ocasionada por microtraumas da musculatura
do assoalho pélvico decorrentes do aumento da pressdo intra-abdominal, gerado no momento
da tosse. Como consequéncia, ocorre progressao do déficit de forca muscular e assim
hipoatividade da MAP (Cornacchia, 2001; Newman, 2014; Siracusa; Gray, 2020). Em
contrapartida, a dispneia pode promover sobrecarga no musculo do assoalho pélvico e
consequentemente diminuicdo de sua atividade, ao ser utilizado como musculo acessorio da
respiracdo durante expiracao ativa (Siracusa; Gray, 2020).

Estudos anteriores ja relataram prevaléncia de disfungdes pélvicas em pessoas com
doencas respiratorias. Em mulheres com fibrose cistica, uma prevaléncia varia entre 25 a 76%
de incontinéncia urinéria de esfor¢o (Cornacchia, 2001; Moran et al., 2003; Orr et al., 2001;
Reichman, 2016) e de 22,6% de incontinéncia fecal (Benezech et al., 2018). Entretanto, no caso
de mulheres com doenga pulmonar obstrutiva cronica, a literatura mostra uma prevaléncia de
34,9 a 70% (Hagglund, 2011; Hrisanfow, 2016; Paes et al., 2016; Button et al., 2017; Aigon;
Billecocq, 2018). No estudo de Marques et al. (2015), participantes com asma e bronquite

apresentaram uma probabilidade 38% maior de relatar sintomas de IU em relacdo aqueles sem
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doencas respiratorias obstrutivas cronicas. Nesse contexto, portanto, as afeccdes respiratorias
associadas as disfuncbes pélvicas durante a internacdo hospitalar, podem gerar impactos
funcionais e consequentemente na qualidade de vida (Kiriella et al., 2018; Puthucheary et al.,
2013; Reichman, 2016).

Com a finalidade de investigar a lacuna cientifica que ainda existe com relagdo ao
conhecimento da prevaléncia e dos fatores associados a sintomas urinarios e disfuncdes do
assoalho pélvico, em mulheres hospitalizadas com afec¢des respiratérias, foi realizado estudo

observacional transversal.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

e Analisar fatores associados a disfuncao do assoalho pélvico e aos sintomas urinarios em

mulheres hospitalizadas por afeccdes respiratorias.

4.2 ESPECIFICOS

e Estabelecer perfil sociodemogréafico, clinico e funcional das pacientes hospitalizadas
por afec¢do respiratoria.

e Identificar a prevaléncia dos sinais e sintomas de disfuncdes do assoalho pélvico e de
sintomas urinarios em mulheres hospitalizadas por doencas respiratdrias.

e Analisar probabilidade para desenvolvimento de infeccéo do trato urinario em mulheres
sob o uso de sonda vesical de demora.

o Verificar fatores relacionados a infeccdo do trato urinario e uso de sonda vesical de

demora.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de estudo observacional, do tipo transversal, descritivo e analitico. O estudo
seguiu a lista de verificagdo de 22 itens da Declaracdo Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (von EIm et al., 2007; Vandenbroucke et al.,
2007). A coleta de dados foi realizada no Hospital Universitario de Lagarto (HUL), entre maio
de 2023 a marco de 2024. O hospital localizado no municipio de Lagarto-Sergipe garante
cobertura assistencial da microrregido Centro-Sul do estado de Sergipe e regides
circunvizinhas. O HUL ¢é referéncia local de urgéncia e emergéncia, gerido pela Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh), estatal vinculada ao Ministério da Educacédo
(MEC). O perfil assistencial é de hospital porta aberta voltado ao ensino, a pesquisa, a

extensdo e a assisténcia.
5.2 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pela Geréncia de Ensino e Pesquisa do HUL, pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFSLAG/HUL) sob o
nimero CAAE: 64853522.7.0000.0217, Parecer: 5.921.747 e pelo Programa de Iniciacdo
Cientifica (PIC/EBSERH/HUL-UFS) nimero: 3900. O estudo esta de acordo com a Resolucéo
n.°466/12 do Conselho Nacional de Salde que dispde sobre as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Mediante a aprovagéo, o estudo foi
conduzido pela autora do pré-projeto, fisioterapeuta, da Universidade Federal de Sergipe e por
trés discentes colaboradoras, do Departamento de Fisioterapia do Campus Lagarto, apds
treinamento dos instrumentos. Todas as participantes foram esclarecidas sobre o0s
procedimentos e a livre escolha conforme preconizado pela humanizacdo e em seguida
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), antes da

participacdo no estudo.
5.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidas as participantes internadas nas enfermarias da clinica médica do HUL,

do sexo feminino, hospitalizadas por doencas respiratorias agudas ou cronico agudizadas, com
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idade maior ou igual a 18 anos; clinicamente estaveis e em ventilacdo espontanea; submetidas
ou ndo a suportes avancados de vida (ventilagdo mecanica invasiva, sedativos ou bloqueadores
neuromusculares) e que tenham feito uso ou ndo de dispositivos vesicais.

Os critérios de exclusdo foram: 1) instabilidade hemodindmica no momento da
avaliacdo; 2) rebaixamento do nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow abaixo de 13).
A escala de coma de Glasgow é uma escore neurologico que avalia o nivel de consciéncia
através de 4 dominios (abertura ocular; resposta verbal; melhor resposta motora e reatividade
pupilar). A soma da pontuacéo pode variar de 1 a 15 e quanto menor a pontuagdo maior o0 coma.
A pontuacdo de 13 a 15 indica lesdo leve (Murray; Brennan; Teasdale, 2018); 3) alteragéo
cognitiva com incapacidade de compreensdo dos comandos verbais, registrada nos prontuarios,
inicialmente. No entanto, para etapa deste estudo relacionado a coleta de dados sobre a historia
obstétrica e uroginecoldgica e a aplicacdo de questionarios, foi utilizado o ponto de corte menor
do que 6 no teste de cognicdo 10-point cognitive screener (10-CS). O 10-point cognitive
screener (10-CS) é um instrumento de triagem de avaliacdo das funcfes cognitivas, que avalia
a orientacdo temporal, fluéncia de categoria e recordacao de trés palavras. Apresenta pontuacao
méaxima de 10 pontos, sendo ajustada para nivel de escolaridade. Interpreta-se de 0 a 5 pontos
(provavel deterioragdo cognitiva), 6 a 7 pontos (possivel deterioragdo cognitiva) e maior ou
igual a 8 pontos (exame normal) (Apolinario et al., 2016) (Anexo A); 4) alteragdes neuroldgicas
ou musculoesqueléticas que impedissem a realizacdo da marcha; auséncia de controle de tronco
e capacidade de deambulacdo no momento e previamente a internagcdo, com escore menor que
9 na Intensive Care Unit Mobility Scale- IMS. A IMS é uma escala funcional de 0 a 10, onde 0
(zero) corresponde a nenhuma mobilidade ativa no leito e 10 (dez) significa deambulagdo sem
auxilio de terceiros ou dispositivos (Kawaguchi et al., 2016); alteragdes visuais, auditivas e

somatossensoriais.

5.4 SELECAO DE PARTICIPANTES E VARIAVEIS

5.4.1 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados

As pacientes admitidas nas enfermarias da clinica médica do HUL foram previamente
selecionadas, inicialmente a partir da anélise dos prontuérios eletrénicos. Para complementagéo
dos dados que ndo constavam em prontudrio eletrénico foi realizada entrevista com as
participantes. Um instrumento, elaborado pela autora, denominado Ficha de Avaliacéo

Fisioterapéutica (Apéndice 2) foi utilizado para registro dos dados coletados
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(sociodemogréficos, clinicos e funcionais). Aquelas que cumpriram com os critérios de
elegibilidade foram abordadas com leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-
TCLE. Apds a assinatura do TCLE, ao concordar em participar deste estudo, as participantes
potencialmente elegiveis, foram selecionadas para a proxima etapa do estudo, conforme etapas

descritas a seguir:

Selecdo das participantes (Primeira etapa):

- Momento e local da avaliacdo: ap6s admissao das participantes nas enfermarias da
Clinica Médica do HUL.

- Meio de coleta dos dados: prontuario eletrdnico (retrospectivo e prospectivo) e coleta

direta de dados atraves de entrevista (prospectivo).

-Variaveis pesquisadas durante a selecdo das participantes: sexo; idade; escolaridade;
estado civil; IMC (indice de Massa Corpérea) histérico de tabagismo; diagndstico clinico;
comorbidades; doenca respiratdria aguda ou cronica; nivel de consciéncia e cognigdo; controle
de tronco; capacidade de ortostatismo e marcha; IMS prévio e atual, estabilidade
hemodinamica. De forma concomitante, foram avaliadas as variaveis consideradas possiveis
fatores para disfuncdo do assoalho pélvico: ventilacdo mecanica invasiva e tempo de uso de
niveis altos de PEEP (Pressdo Expiratdria Final Positiva) na ventilagdo mecanica; ventilacdo
ndo invasiva (VNI); admissdo e tempo de permanéncia na UTI; admissdo em eixo critico (ala
amarela e vermelha); tempo de hospitalizacdo; uso de sedativos, blogueadores
neuromusculares, drogas vasoativas e corticoides; traqueostomia; oxigenoterapia; sonda vesical
de demora e tempo de uso sonda vesical de alivio, historico de retencdo urinaria; histérico de
doenca infecciosa e sepse; presencga de infeccdo urinéria, presenca de infeccdo nosocomial;
hiperglicemia; uso de terapia renal substitutiva; historico de tosse e dispneia; constipacdo e

diarreia.

Avaliacdo cognitiva e coleta do histérico obstétrico e uroginecolégico (Sequnda etapa):

- Momento e local da avaliacdo: apds analise dos prontuarios das participantes, nas

enfermarias da Clinica Médica do HUL.

- Meio de coleta dos dados: coleta direta através de entrevista (prospectiva).
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-Variaveis pesquisadas: paridade, tipo de parto, trauma perineal (episiotomia e
laceracdo), tempo de menopausa, cirurgia ginecolégica prévia, historico prévio de
incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, prolapso de 6rgdos, constipacao, disfuncdo sexual e
dor pélvica.

Um ponto de corte maior ou igual a 6 pontos, com o 10-point cognitive screener (10-
CS), foi utilizado durante a triagem cognitiva para que as participantes pudessem ser recrutadas

para a proxima etapa.

Avaliacdo das disfuncoes do assoalho pélvico e de fadiga (Terceira etapa):

- Momento e local da coleta dos dados: ap6s inclusdo das participantes elegiveis, nas

enfermarias da Clinica Médica do HUL.

- Meio de coleta dos dados: coleta direta dos dados através de questionarios (entrevista)

(prospectiva).

- Varidveis mensuradas: desconforto dos sintomas de disfungdes do assoalho pélvico

(sintomas de prolapso de 6rgaos, anorretais e urinarios); fadiga fisica e mental.

5.4.1.1 Avaliacdo dos sinais e sintomas de disfun¢fes do assoalho pélvico

Para avaliacdo do desconforto dos sintomas de disfuncbes do assoalho pélvico foi
utilizado o Pelvic Floor Disability Index (PFDI-20). Trata-se de um questionario que apresenta
vinte questdes divididas em trés subescalas que avaliam sintomas de prolapso de 6rgaos
pélvicos, anorretais e urinarios: Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory (POPDI-6) com seis
questdes; Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI-8) com oito questdes; Urinary Distress
Inventory (UDI-6) com seis questBes. Em cada item é perguntado se houve algum sintoma nos
ultimos trés meses. Se a resposta for afirmativa, classifica-se quanto o sintoma incomoda com
base nas alternativas: nada (1 ponto), um pouco (2 pontos), moderadamente (3 pontos) ou
bastante (4 pontos), de acordo com escala do tipo Likert. O valor de cada subescala € obtido
pela média aritmética das questdes multiplicada por 25. Cada subescala pode pontuar de 0-100.
A pontuacao total gerada é a soma das pontuacgdes das subescalas, com escore total de 0-300.
Quanto maior o escore, maior o desconforto dos sintomas de DAP (Barber; Walters; Bump,
2005; Arouca et al., 2016).
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O PFDI-20 é um instrumento recomendado pela International Consultation on
Incontinence (ICI) como grau de recomendacdo A para avaliagdo de DAP. O PFDI-20 foi
validado e adaptado transculturamente para o Brasil e apresenta valores adequados de
confiabilidade teste-reteste (coeficiente de correlacdo intraclasse: ICC > 0,70) de 0,803-0,843
e consisténcia interna (alfa de Cronbach: ICC > 0,70) do PFDI-20 (0,816-0,844) (Aroucaet al.,
2016). A sua estrutura fatorial em mulheres brasileiras foi avaliada por Horst, et al. (2017), que
classificou em: 0 (sem sintomas e sem incomodo), 1 — 15 pontos (sintomas com desconforto
leve), 16 — 34 (sintomas com desconforto moderado) e 35 — 40 (sintomas com desconforto

grave). Essa classificacdo foi utilizada no presente estudo.

5.4.1.2 Avaliagdo da fadiga fisica e mental

Para avaliar a fadiga foi utilizada a Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ-11). Trata-se
de uma escala traduzida e validada para o Brasil (Cho et al, 2007), com alto grau de consisténcia
interna (alfa de Cronbach de 0,91) (De Vries; Michielsen; Van Heck 2003) e coeficiente de
confiabilidade (0,83-0,90) (Morriss; Wearden; Mullis, 1998). O questionario apresenta 11 itens,
sendo 07 itens para sintomas de fadiga fisica e 04 itens para fadiga mental. Apresenta 4
afirmacdes autorrelatadas, relacionadas a intensidade dos sintomas em rela¢do as duas ultimas
semanas, dispostas em escala Likert de 0 a 3: nunca (0), raramente (1), as vezes (2), sempre (3).
O namero total de pontos poder variar de 0 a 33, com subescala de fadiga fisica (0-21) e
subescalas de fadiga mental (0-12) (Chalder et al., 1993).

O escore também pode ser considerado a partir de calculo bimodal. No célculo bimodal,
apartir da escala Likert, os valores zero e um sdo considerados como zero e os valores dois e
trés sdo considerados como um. A pontuacéo total do escore bimodal considera valor maior ou
igual a quatro, caracteriza-se fadiga e menor que 4, ndo fadiga (Jackson, 2015). No presente

estudo, utilizamos a pontuagdo bimodal e pontuacdo total do CFQ-11 (de um méaximo de 33).

5.5 ANALISE ESTATISTICA

O tamanho da amostra foi de 84 participantes, conforme calculo amostral realizado pelas
férmulas abaixo, sendo N referente a média de mulheres internadas no periodo de trés meses

no HUL e Eo=erro amostral de 5%:
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NO: 1/E02

n= N.no/ N+ ng

Os dados foram tabulados no aplicativo Excel. Todas as analises foram realizadas
utilizando o software Stata 17.0®. Os resultados foram apresentados por meio de tabelas. Para
a caracterizacdo da amostra foi realizada a analise descritiva simples (para caracteristicas
demogréficas, antropomeétricas, sociais e clinicas das participantes), em que foram calculadas
médias e desvio padrao (para variaveis continuas) e porcentagens (para variaveis categoricas).
Diferencas nas caracteristicas da amostra de acordo com a presenca da infecgdo urinaria e SVD
foram analisadas utilizando o teste qui quadrado, anélise de variancia (ANOVA) e o teste post
hoc de Tukey. Foi estabelecido nivel de significancia estatistica de 5% (p < 0,05).

A associacdo entre infeccdo urinaria e a presenca de SVD foi avaliada utilizando um
modelo de regressdo logistica. A varidvel dependente foi a presenca ou auséncia de SVD,
enquanto a variavel independente principal foi a ocorréncia de infeccdo urinéria. As variaveis
selecionadas para as analises de associacao entre infeccdo urinaria e uso da SVD foram idade;
escolaridade; estado civil; historico de tabagismo; doencas pulmonares; comorbidades:
enddcrinas, cardiovasculares, musculoesqueléticas, neurocognitivas, psiquiatricas e
oncoldgicas; IMS prévio e atual; admissdao na UTI; tempo de hospitalizacdo; tempo de uso de
sonda em dias; uso de corticoides. As covariaveis potencialmente confundidoras foram idade,
estado civil, IMS atual e indice de massa corporal.

O modelo logistico foi escolhido devido a natureza binaria da variavel dependente e a
capacidade do método de estimar odds ratios (ORs) ajustados, que quantificam a forca da
associacao entre infeccdo urinaria e SVD. Os resultados foram reportados como ORs com seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). A significancia estatistica foi definida

como um valor de p < 0,05.
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6 RESULTADOS

6.1 PARTICIPANTES

A Figura 4 apresenta o diagrama de fluxo dos resultados para cada etapa do estudo
incluindo nimero dos participantes (dados) que foram utilizados para analise descritiva e
quantitativa. Dos 228 prontudrios eletrénicos de mulheres analisados inicialmente, 136 foram
de participantes ndo consideradas elegiveis, por ndo apresentarem doencas respiratorias como
diagnostico de base. Dessa forma, apds analise inicial dos prontuarios, um total de 92
participantes foram consideradas potencialmente elegiveis para estabelecer o perfil
sociodemogréfico, clinico e funcional das mulheres hospitalizadas com doengas respiratorias.
A partir dessa andlise, por ndo cumprirem os critérios de elegibilidade, foram excluidas 64
participantes (69,56%).

As principais razdes para a exclusdo foram: alteracdes neurologicas com rebaixamento
do nivel de consciéncia ou desorientagdo ou déficit de cognicdo associadas a alteracoes
musculoesqueléticas impedindo deambulacdo (50%). Dessas, quatorze (14) participantes
encontravam-se em cuidados paliativos. Outros motivos como alteracBes neurocognitivas ou
musculoesqueléticas isoladas, alteracdes psiquiatricas, instabilidade clinica, alteracdes visuais
e auditivas, recusa ou falta de colaboracdo para participacdo no estudo, transferéncia da
participante para outra unidade ou alta hospitalar, também foram registrados.

Desse modo, 28 mulheres examinadas foram consideradas elegiveis para a etapa da
entrevista, onde foram coletados dados sobre a histdria obstétrica e uroginecoldgica, incluindo
disfuncbes do assoalho pélvico prévia e atual. Porém, apenas 25 realizaram a avaliacdo da
cognicao através do 10-CS-Edu. Nesse momento, houve 01 (uma) recusa e 02 (duas) situacoes
de falta de entendimento para responder as perguntas. Dentre as 25 participantes, 21 delas
apresentaram pontuacdo maior ou igual a 6, onde 9 (36%) alcangaram pontuacgéo > 8 (cognicéo
normal) e 12 participantes alcangcaram uma pontuacao entre 6 e 7 pontos (possivel deterioracéo
da cognicdo). Essas 21 participantes foram elegiveis para a aplicacdo dos questionarios Pelvic
Floor Distress Inventory Short From (PFDI-SF-20) e Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ-
11), sendo os dados sociodemogréficos, clinicos e funcionais analisados de maneira descritiva.
Para a fase de analise estatistica, das variaveis relacionadas ao diagnostico de infecgéo urinaria
e fatores associados, foram considerados apenas o0s participantes cujas variaveis estavam

registradas de forma completa no prontuério eletrnico, totalizando 73 participantes.
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Figura 4 - Diagrama de fluxo dos resultados das etapas do estudo, elaborado pela autora.
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6.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS E FUNCIONAIS

Com relacéo as caracteristicas sociodemograficas, a idade variou de 18 anos a 106 anos,
com media e desvio padrdo de 70,92 +17,40 anos, sendo a faixa etaria das participantes
composta em sua maioria por idosas (76,1%). Quanto ao perfil antropométrico, a média de IMC
foi de 23,88 (£6,76) Kg/m?, sendo para mulheres adultas 25,75 (x7,78) Kg/m? e para as idosas
de 23,75 (£ 6,36) kg/m2. Em relacdo ao grau de escolaridade, a predominancia foi de 26
(43,33%) participantes com ensino fundamental incompleto e 24 (40%) de analfabetas/sem
escolaridade. Quanto ao estado civil, a maioria era de vilvas (33,33%), seguidas das casadas
(31,11%). Por sua vez, nos prontudrios, existia um registro considerdvel de participantes, 39
(42,9%) com historico de tabagismo. A Tabela 1 descreve as caracteristicas demograficas,
sociais e antropomeétricas das participantes do estudo.

As caracteristicas clinicas e funcionais das participantes estdo apresentadas na tabela 2.
Quanto ao diagndstico clinico respiratorio, 54 (58,7%) participantes foram internadas por
infeccdo respiratoria, sendo 51 (94,4%) por pneumonia, 1 (1,85%) por tuberculose; 1 (1,85%)
por COVID-19 e 1 (1,85%) por Infeccdo de Vias Aereas Superiores (IVAS). O perfil restritivo
respiratério prevaleceu em 40 (43,5%) participantes, enquanto o obstrutivo em 31 (33,7%)
delas. Dentre as afecc¢des respiratorias de padrdo restritivo, as mais prevalentes foram: 62,5
(50%) com derrame pleural, 9 (22,5%) com congestdo pulmonar/edema agudo pulmonar, 2
(5%) com nddulos pulmonares, 1 (2,5%) com fibrose pulmonar, 1 (2,5%) com pneumotorax, 1
(2,5%) com sarcoidose, 1 (2,5%) com hipertensdo arterial pleural. Quanto as doencas
obstrutivas, a DPOC e a asma foram as mais prevalentes, acometendo 24 (80%) e 6 (20%) das
participantes, respectivamente.

Nas participantes avaliadas foram constatadas diferentes comorbidades, conforme
descrito na tabela 2. De forma consideravel, sessenta e sete (72,82%) participantes
apresentavam alguma alteracdo cardiovascular, sendo as mais comuns a hipertenséo arterial
sistémica, angina instavel, insuficiéncia cardiaca congestiva, miocardiopatia dilatada, infarto
agudo do miocérdio. Cinquenta e duas (56,5%) tiveram alteragdes musculoesqueléticas que
afetavam a marcha, sendo observadas 67 (72,8%) com alteracfes reumaticas e ortopédicas.
Entretanto, observou-se também uma maioria consideravel, de cinquenta e duas (56,5%)
participantes com altera¢cBes neuroldgicas/neurocognitivas, sendo as mais prevalentes:
Acidente Vascular Cerebral (AVC), Doenga de Alzheimer, Neoplasia cerebral e Epilepsia.
Enquanto onze 11 participantes (11,9%) tinham alteracGes psiquiatricas. Foram verificadas 15

(16,3%) de participantes com doencas oncoldgicas e 15 (16,3%) em cuidados paliativos.
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas, antropométricas e sociais das participantes

SLagarto, 20242.

Variavéis N (%) Média + DP
Idade (anos) N=92 (100%) 70,92 17,49
18a29 04 (4,3)
30ab59 14 (15,2)
Maior ou igual a 60 74 (80,4)
IMC kg/m2 * N=76 (100%)
Adultos: N=16 (100%) 25,75+ 7,58
IMC abaixo de 18,5 5(31,2)
IMC >0u=18,5e < 25,0 2 (12,5)
IMC >ou= 25,0 e < 30,0 5(31,2)
IMC>0u=30,0 4 (25,0)
Idosos: N=60 (100%) 23,75+ 6,4
IMC <ou=22,0 28 (46,7)
IMC >22e <27 17 (28,3)
IMC > ou = 27 15 (2,0)
Dados ausentes 16

Escolaridade

Sem escolaridade

Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo

Ensino superior

Dados ausentes

N=60 (100%)

24 (40,0)
26 (43,3)
06 (10,0)
03 (5,0)
01 (1,7)
32

Estado civil

Solteira
Casada
Divorciada
Viliva

Dados ausentes

N=90 (100%)

24 (26,7)
28 (31,1)
08 (8,8)
30 (33,3)
02

Histdrico de tabagismo

Sim
Nao

N=92 (100%)

40 (43,5)
52 (56,5)

Nota: As variavéis categéricas foram expressas em nlimeros e porcentagens (%), enquanto as variaveis continuas
foram apresentadas por média e desvio padrao.
Abreviagoes: N- Numero total de participante.
*Conforme reféncia para adultos: IMC abaixo de 18,5- baixo peso; IMC > ou = 18,5 e < 25,0- eutréfico; IMC
>ou= 25,0 e < 30,0- sobrepeso; IMC > ou = 30- obeso (WHO, 2000) e para idosos: IMC < ou = 22,0- baixo peso;
IMC > 22 e < 27- eutrd6fico; IMC > ou = 27 (Lipschitz, 1994).
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e funcionais das participantes (Lagarto, 2024).

Variavéis N (%) Média £ DP
Doengas respiratorias N=92 (100%)

Doenca pulmonar obstrutiva 31(33,7)

Doenca pulmonar restritiva 40 (43,5)

Doenga respiratdria infecciosa 54 (58,7)

Doenca respiratoria infecciosa e restritiva 13 (14,1)

Doenca obstrutiva, infecciosa e restritiva 05 (5,4)

Doenca obstrutiva e infecciosa 08 (8,7)

Doenca obstrutiva e restritiva 05 (5,4)

Comorbidades

N=92 (100%)

Neuroldgicas/neurocognitivas 48 (52,2)
Musculoesqueléticas 52 (56,5)
Reumaticas/ortopédicas 67 (72,8)
Psiquiaticas 11 (11,9)
Cardiovasculares 67 (72,8)
Gastrointestinais 22 (23,9)
Enddcrinas 38 (41,3)
Hematoldgicas 08 (8,7)
Metabdlicas 15 (16,3)
Renais 16 (17,4)
Oncoldgicas 15 (16,3)
Cuidados Paliativos 15 (16,3)
Visuais 4 (4,3)

Escala de Glasgow N=80 (100%) 13,0+ 3,0
Menor que 13 17 (21,2)
Entre 13 e 15 63 (78,75)
Dados ausentes 12

IMS N=76 (100%) 8,14 + 3,06

Prévio
IMS0a3 12 (15,8)
IMS4a8 14 (18,7)
IMS maior ou igual a 9 52 (69,3)
Dados ausentes 16

Atual N=78 50+4,0
IMS0a3 43 (55,1)
IMS4a8 20 (25,6)
IMS maior ou igual a 9 25 (32,0)
Dados ausentes 14

Controle de tronco N=91
Sim 57 (63,3)

Capacidade de ortostatismo e marcha N=91
Sim 42 (46,7)
Dados ausentes 01

Nota: As variavéis categoricas foram expressas em nimeros e porcentagens (%), enquanto as as variaveis
continuas foram apresentadas por média e desvio padrdo. # doencas que impecam a marcha. Abreviagoes:
N- Numero total de participantes; 10-Cs-Edu: 10-point Cognitive screener; IMS- ICU Mobility Scale.

Na avaliacdo do nivel de consciéncia, 56 participantes das 92 (60,86%) apresentaram

pontuacgéo igual a 15 na Escala de Coma de Glasgow e 63 participantes (78,75%) pontuacéo

entre 13 a 15. Durante a avaliagdo cognitiva a partir do teste 10-CS-Edu realizado a beira leito,
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observou-se que apenas 09 participantes atingiram a pontuagdo maior ou igual a 8,
correspondente a estado cognitivo normal. Ao ser avaliado o nivel de funcionalidade através do
IMS, foi evidenciado que o escore prévio a hospitalizacao de 12 participantes (15,8%) foi entre
0 e 3 e de 51 participantes (67,1%) foi maior que 9. A perda funcional apds a internacdo, pode
ser observada ao se constatar que o IMS atual (verificado no ato da avaliacdo) de 43
participantes (48,9%) foi de 0 e 3 e apenas 24 dos 51 iniciais (27,3%) mantiveram IMS maior
que 9. Nesse estudo, apenas 37 (40,21%) apresentaram IMS maior ou igual a 8. Quanto ao
controle de tronco e capacidade de deambulacdo, havia 57 registros de mulheres com controle
de tronco (63,33%), porém 49 (53,33%) ndo apresentavam capacidade de ortostatismo e
deambulagéo.

Em relacdo a condicdo enddcrina, 38 dos participantes (41,3%) tinha Diabetes Mellitus,
sendo esta afeccdo a mais prevalente. Ao mesmo tempo que 22 participantes (23,91%)
apresentavam alteracdes gastrointestinais. Dezesseis 16 (17,4%) mulheres possuiam alteracoes
renais. Outras condi¢cdes menos frequentes foram: alteracdes hematoldgicas (8%) e alteragdes
visuais (4,34%).

No que diz respeito ao processo de hospitalizacdo, durante a coleta dos dados nos
prontuarios, ainda no momento da internacdo hospitalar, todas as 92 participantes (100%)
estavam em ventilagdo espontanea e apresentavam estabilidade hemodindmica. Os dados das
participantes durante a internacdo hospitalar estdo descritos na tabela 3. O tempo médio entre
admissdo e data da avaliacdo, foi de 15,45 (+18,84) dias de hospitalizacdo. Ainda durante a
internacdo, apenas 7 avaliadas (7,6%) foram admitidas na UTI, sendo que 49 (53,26%) estavam
no eixo critico do hospital (alas amarela ou vermelha), antes da internacdo na enfermaria da
Clinica médica.

A oxigenoterapia foi ofertada a 51 participantes (55,48%) e a Ventilacdo Nao Invasiva
(VNI) a 16 (17,39%). A Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) foi instituida em 12 (13,04%)
mulheres, sendo que apenas 1 (1,08%) necessitou de alta Pressdo Positiva no Final da Expiracéo
(PEEP). Seis (6,5%) passaram pelo Teste Respiracdo Espontanea (TRE) e 8 (8,69%) evoluiram
para traqueostomia. Apenas 2 (2,17%) participantes necessitaram de Terapia Renal Substitutiva
(TRS). Quanto ao histérico medicamentoso, 53 (57,6) fizeram uso de corticoides, 14 (15,21%)
de sedativos, 16 (17,39%) de drogas vasoativas, mas, apenas 1 (1,08%) utilizou bloqueadores

neuromusculares.



Tabela 3 - Dados das participantes durante internacdo hospitalar (Lagarto, 2024).

Variavéis N=92 (100%) Média + DP
Admissdo na UTI 07 (7,6)
Admissédo em eixo critico 49 (53,3)
Ventilagdo mecénica invasiva 12 (13,04)
PEEP alto 01 (1,1)
Ventilacdo ndo invasiva 16 (17,39)
Traqueostomia 08 (8,7)
Oxigenioterapia 51 (55,5)
Terapia renal substitutiva 02 (2,17)
Sonda vesical de demora 35 (38,9)
Tempo de sonda vesical 5,05 + 15,68
Sonda vesical de alivio 00 (0,0)
Retencdo urinaria 04 (4,3)
Infeccdo urinaria 30 (32,6)
Infecgcad nasocomial 15 (16,3)
Sepse 17 (18,5)
Hiperglicemia 14 (15,2)
Tosse 54 (58,7)
Dispneia 63 (68,5)
Diarreia 22 (23,9)
Histdria medicamentosa
Uso de sedativos 14 (15,20)
Uso de drogas vasoativas 16 (17,4)
Blogueadores neuromusculares 1(1,1)
Corticoides 53 (57,6)
Tempo de hospitalizagéo total* 15,45+ 18,8
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Nota: As variavéis categoricas foram expressas em nimeros e porcentagens (%), enquanto as as variaveis

continuas foram apresentadas por média e desvio padrao.
* tempo de hospitalizacao até a data da coleta dos dados.

Abreviagoes: N- Numero total de participantes; UTI- Unidade de Terapia Intensiva; PEEP- Pressdo

Expiratoria Final Positiva.

Quanto aos quadros infecciosos, 15 (16,3%) participantes apresentaram infeccao

nosocomial, 17 (18,5%) sepse e 30 (32,6%) infeccdo urinaria. Ainda em relacdo a questdes do

sistema urinario, observou-se relato de apenas 04 (4,3%) participantes com retencdo urinaria.
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No entanto, em relacdo ao uso de de dispositivos vesicais, 35 (38,9) fizeram uso de sonda
vesical de demora, com tempo médio em dias de uso de 5,05 (+ 15,68).

Em relacdo aos sinais e sintomas respiratorios, 54 (58,7%) possuiam histérico de tosse
e 63 (68,5%) de dispneia. Das 51 participantes que responderam com relacao a episédios de
tosse prévia, 10 (19,6%) relataram sofrer desse sintoma antes da internacdo. Em relacdo a
sintomas gastrointestinais, verificou-se 22 (23,9%) participantes com diarreia. Além disso, 14
(15,2%) relataram hiperglicemia.

Com relacéo a histdria obstétrica e uroginecologica das participantes, descritas na tabela
4, verificou-se que a maioria eram multiparas (75%), predominancia de parto vaginal (92%).
Sobre traumas perineais, 15 (60%) relataram episiotomia e 8 (32%) tiveram laceracdo. Nove
participantes (36%) haviam sido submetidas a cirurgia ginecoldgica anteriormente. Quanto a
distdrbios do assoalho pélvico, 13 (52%) participantes reportaram ter incontinéncia urinaria
(IVU) previa, enquanto 7 (28%) afirmaram estar com IU. Por sua vez, ndo houve relato de
incontinéncia fecal prévia, enquanto 7 (28%) apresentaram IF no momento da internacéo. J4, a
constipacdo prévia foi relatada por 11 (44%) participantes, sendo que 7 (28%) afirmaram
constipacdo atualmente. Apenas trés (12%) participantes relataram sofrerem de prolapso de
Orgdos, enquanto 2 (8%) afirmaram ter disfuncdo sexual. Por sua vez, a maioria das
participantes, 18 (72%), relatou estar na menopausa e 12 (48%) mencionaram quadro algico na
regido lombopélvica.

Quanto ao incdémodo dos sintomas de disfuncdo do assoalho pélvico, catorze das
participantes (66,7%) que responderam ao questionario Pelvic Floor Disability Index (PFDI-
20), reportaram disfuncdo leve na sua pontuacdo total (bimodal). Cinco (23,8%) relataram
auséncia de disfuncdo e duas (9,5%) disfungdo moderada. No entanto, nenhuma pontuou
disfuncdo grave. Ja em relacdo ao sintoma de fadiga relatado pelo CFQ-11, foi constatato que
a maioria das participantes apresentaram fadiga (66,67%), pela pontuagéo total bimodal. Pela
pontuacéo total (Likert) verificou-se uma média de fadiga fisica (7,71 + 6,09) e de fadiga mental
(3,28 + 4,05). A tabela 5 descreve as pontuacdes dos questionarios PFDI-20 e CQF-11

respondidos pelas participantes.



Tabela 4 - Histdria obstétrica e uroginecoldgica das participantes e 10- Cs- Edu (triagem
cognitiva) (Lagarto, 2024).

Variaveis N= 28 (100%0)
Gestacoes

Nuligesta 01 (3,6)

Primigesta 06 (21,4)

Multigesta 21 (75,0)
Tipo de parto

Parto Normal 23 (92,0)

Parto Cesareo 04 (16,0)
Aborto 06 (21,4)
Trauma perineal 14 (50,0)

Episiotomia 09 (32,1)

Laceracao 05 (17,8)
Cirurgia Ginecoldgica 09 (36,0)
Incontinéncia urinaria

Prévia 13 (52,0)

Atual 07 (28,0)
Incontinéncia fecal

Prévia 00 (0,0)

Atual 01 (3,57)
Constipacéao

Prévia 11 (44,0)

Atual 07 (28)
Prolapso de 6rgéos 03 (12,0)
Disfuncéo sexual 02 (8,0)
Dor lombopélvica 12 (48,0)
Menopausa 18 (72,0)
10- Cs-Edu 25 (89,3) 6,28 + 2,25

10- Cs-Edu 0-3 04 (16,0)

10- Cs-Edu 4-7 12 (48,0)

10- Cs-Edu_maior ou igual a8 09 (36)

Nota: As variaveis categoricas foram expressas em nimeros e porcentagens (%), enquanto as variaveis
continuas foram apresentadas por média e desvio padrdo. Abreviages: N- NUmero total de participantes.
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Tabela 5: Sintomas de disfuncdes do assoalho pélvico e de fadiga, conforme PFDI-20 e
CFQ-11 (Lagarto, 2024).

Varidveis N=21 Média + DP
PDFI-20
Pontuacao total (Likert) 1,14 £2,39
Subescala POPDI-6 2,14 £2,92
Subescala CRADI-8 2,00 £2,09
Subescala UDI-6 5,28 + 6,47
Pontuacéo total (Bimodal)
Auséncia de disfuncéo 05 (23,8)
Disfuncéo leve 14 (66,7)
Disfunc@o moderada 02 (9,5)
Disfungdo grave 00 (0,0)
CFQ-11
Pontuacao total (Likert) 11,76 £ 8,38
Fadiga fisica 7,71 +£6,09
Fadiga mental 3,28 £4,05
Pontuacao total (Bimodal)
Né&o fadiga 07 (33,3)
Fadiga 14 (66,7)

Nota: As varidveis categdricas foram expressas em nimeros e porcentagens (%), enquanto as variaveis
continuas foram apresentadas por média e desvio padrao.

Abreviagdes: N- Numero total de participantes; PFDI-20- Pelvic Floor Disability Index; CFQ-11- Chalder
Fatigue Questionnaire.

6.3 PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A INFECCAO DO TRATO URINARIO E

SvD

A prevaléncia de infeccdo do trato urinario e uso da SVD na populacéo foi de 48,39%.
No entanto, a prevaléncia isolada de infec¢éo do trato urinario foi de 21,43% e a prevaléncia
isolada da SVD foi de 51,61%. A tabela 6 apresenta as caracteristicas das participantes de
acordo com quadro de infeccdo do trato urinario e uso de SVD. Os resultados mostram que néo
houve diferenca estatisticamente signiticativa em termos de idade, estado civil, escolaridade,
tabagismo, comorbidades (endocrinas, cardiovasculares, neurocognitivas, psiquiatricas e
oncologicas), IMS prévio, admissdo na UTI, tempo de hospitalizacdo, tempo de uso de sonda
em dias e uso de corticoides, entre aqueles com presenca e auséncia de infecgdo urinéria e uso
de SVD. Pacientes com infeccdo urinaria apresentaram maior frequéncia de alteracéo
musculoesquelética (p=0,015) e valor médio de IMS atual significativamente mais baixo
(p=0,02).
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Tabela 6: Caracteristicas das participantes de acordo com quadro de infeccdo do trato urinario
e uso da SVD (Lagarto, 2024)

Total Infeccdo urinaria  Infeccdo urinaria Estatistica
SIM NAO (valor p*)
(N=73) (N =24) (N =49)

Variaveis Sociodemograficas
Idade anos (DV) 69.63 (18.3) 69.06 (18.96) 70.79 (16.63) p =0.705
Estado civil 29,17 25 31,25 P=0.3025
(com vida conjulgal) (%)
Escolaridade (%)

Analfabeto 34.25 25.00 38.78 p =0.490

Fundamental 26.06 25.00 26.53

Médio/Superior 5.48 4.17 6.12

Nao respondeu 34.25 45.83 28.57
Variéveis comportamentais
Tabagismo (sim) 39.73 25.00 46.94 p=0.072
Condices de saude
Doencas pulmonares (%) 43.84 41.67 44.90 p=0.794

Dispneia (%) 72.60 70.83 73.47 p=0.812

Cardiovascular (%) 73.97 79.17 71.43 p =0.479
Enddcrinas (%) 42.47 41.67 42.86 p=0.923
Musculoesquelética (%) 54.79 75.00 44.90 p=0.015
Neurocognitivas (%) 53.42 62.50 48.98 p =0.277
Psiquiatricas (%) 53.42 62.50 48.98 p =0.277
Oncologicas (%) 16.44 12.50 18.37 p =0.525
IMS atual (DP) 5.10 (3.86) 3.62 (3.89) 5.83 (3.66) p=0.020
IMS prévio (DP) 7.98 (3.14) 8.44 (2.87) 7.05 (3.51) p=0.096
Tempo hospitalizagdo (DP)* 17.16(20.26) 15.35 (14,13) 20.87 (29.11) p =0.277
Admissdo UTI (sim) (%) 8.22 12.50 6.12 p=0.351
Corticoides (%) 60.27 57.14 71.11 p=0.262
Tempo de uso de SVD em dias 5.11 (15.78) 8.15 (23,71) 4.95 (13,71) p = 0.507

Nota: As variavéis categéricas foram expressas em nlimeros e porcentagens (%), enquanto as variaveis continuas
foram apresentadas por média e desvio padrdo. # tempo de hospitalizacdo até a data da coleta dos dados.
Abreviagdes: N- nimero total de participantes; DP — desvio padraoUTI- unidade de terapia intensiva. * teste qui
quadrado, analise de variancia (ANOVA) e o teste post hoc de Tukey.
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De acordo com os dados da tabela 7, no modelo de regresséo logistica, houve 243%
mais chance de ocorrer infeccao do trato urindrio em pacientes que utilizaram SVD (OR = 3,43;
IC 95%: 1,24 - 9,53; p = 0,018). Ap0s ajuste para varidveis de confusdo, como idade, estado
civil, IMC atual e IMS atual, a associacdo entre infeccdo urinaria e SVD permaneceu
significativa (OR ajustado = 3,98; IC 95%: 1,13 - 14,00; p = 0,031).

Tabela 7: Regressao logistica indicando fatores associados com infecgdo urinéria e o uso da
SvD

Odds ratio IC% P valor
Infeccdo urinaria x SVD 3.43 1.240138 9.528301 0.018
Infec¢do urinaria x SVD x ajustamento 3.984346 1.133629 14.00372 0.031

*ajustado por: idade, estado civil, IMS atual e IMC.
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7 DISCUSSAO

Este estudo observacional transversal parece ser o primeiro a avaliar sintomas de
disfungdes do assoalho pélvico e complicagbes miccionais relacionados ao uso de sonda
vesical, especificamente em mulheres hospitalizadas por doencas respiratérias. A hipotese de
que mulheres hospitalizadas por afeccdes respiratorias podem apresentar sinais e sintomas de
disfuncGes do assoalho pélvico com alteragdes variando de acordo com os fatores de risco aos
quais foram expostas, ndo pode ser confirmada, pela imprecisao estatistica (tamanho amostral
pequeno).

No entanto, ao associar fatores sociodemogaficos, clinicos e funcionais de acordo com
0 quadro de infeccédo do trato urinério e auséncia ou presenca de uso de SVD constatou-se que
o0 cateterismo vesical aumenta a chance de desenvolver infecgdo urinéria nessa populagéo.
Verificou-se alta prevaléncia combinada de ITU e uso da SVD. Como também, reducdo da
funcionalidade (menores valores de IMS) e maiores alteracGes musculoesqueléticas nos
participantes com quadro de ITU e uso de SVD. Além disso, observou-se um perfil
sociodemogafico de mulheres idosas com baixo peso, sem escolaridade e multiparas. Por outro
lado, o perfil clinico € de predominio de doencas pulmonares infecciosas e restritivas, com
comorbidades neurocognitivas e musculoesqueléticas. Em contrapartida, o perfil funcional € de
maioria com baixa funcionalidade, com sintomas de disfuncdo leve do assoalho pélvico e de
sinais de fadiga, naquelas sem comprometimento cognitivo.

Estudos prévios ja observaram alteragcdes uroginecolédgicas em individuos com doencas
respiratorias obstrutivas cronicas (Hagglund, 2011; Hrisanfow, 2016; Paes et al., 2016; Button
etal., 2017; Aigon; Billecocq, 2018), também prevalentes neste estudo, onde houve proporcao
consideravel de doencas respiratdrias de carater obstrutivo crénico, como a DPOC. Fatores
como tosse frequente, hiperinsuflagdo pulmonar e ativacdo da musculatura expiratoria, séo
comuns em pacientes com doengas obstrutivas que limitam o fluxo aéreo e contribuem para a
sobrecarga e desvantagem mecanica do assoalho pélvico.

Manifestacdes clinicas comuns das afecgdes respiratdrias séo a tosse e a dispneia. Esses
sintomas foram relatados de forma consideravel neste estudo. Em seus estudos, Ashton-Miller;
Delancey (2007), Newman (2014) e Siracusa; Gray (2020), sugerem que 0 aumento da pressao
intra-abdominal gerado durante o ato da tosse pode ocasionar microtraumas da musculatura do
assoalho pélvico e sua consequente sobrecarga, déficit de forca e hipoatividade muscular. Desse
modo, gerando disfungdo pélvica como incontinéncia urinaria, principalmente pela néo

coativacao sinérgica dos musculos abdominais (Ashton-Miller; Delancey, 2007). No entanto, a



53

dispneia também favorece a hipoatividade e sobrecarga muscular pela utilizacdo da MAP como
musculo acessorio da respiracdo durante expiracao ativa (Siracusa; Gray, 2020).

No estudo transversal desenvolvido por Junqueira et al. (2017) onde avaliou 319 adultos
hospitalizados, foi encontrada uma prevaléncia de incontinéncia urinaria (IU) de 28% em
mulheres, sendo o sexo feminino (OR=3,89) e o diagnostico de asma (OR=3,66), fatores de
associacdo. Outro estudo transversal de base populacional, composto por 1.705 idosos, com
média de idade de 71 anos, demonstrou que 29,4% desses reportaram perda urinaria. As
doencas respiratorias bronquite e asma foram fatores associados com IU (Marques et al., 2015).
Porém, pouco se sabe sobre estudos com doencas restritivas e infecciosas respiratérias, outras
afeccOes respiratdrias prevalentes nas pacientes aqui avaliadas.

A idade avancada no sexo feminino é considerada fator de risco para disfungdes do
assoalho pelvico. Estudos anteriores ja indicaram alta prevaléncia de disfuncdes do assoalho
pélvico em idosas (Menezes; Hashimoto; Santos, 2009; Tamanini et al., 2009; Santos; Santos;
2010; Wu etal., 2015; Marques et al., 2015; Parker-Autry et al., 2016; Silvaetal., 2017; Vieira
et al., 2019) hospitalizadas (Silva; Santos, 2005; Clerencia-Sierra et al., 2015; Tochetto et al.,
2022). No entanto, ndo ha evidéncias publicadas em pessoas com doencas respiratorias nessa
populacdo. No presente estudo, 80,4% das mulheres eram idosas e a média de idade foi de 70,92
anos. A IU ¢ a disfuncdo pélvica de maior prevaléncia nas mulheres ap6s a menopausa
(Manuelyan; Siomara Mufiiz; Stein, 2020).

Salienta-se que ndo foram calculadas prevaléncias das disfuncfes do assoalho pélvico
neste estudo, devido ao pequeno nimero amostral de participantes que atendiam aos requisitos
de cognicdo preservada. Verificou-se que a disfuncdo pélvica autorrelatada, com maior
proporc¢éo, foi a 1U, sendo os sintomas de desconforto do AP da maioria, classificados como
disfuncéo leve e com maior média na subescala do questionario PFDI-20 relacionada a sintomas
urinarios. No entanto, o relato de perda urinaria prévia foi maior do que no momento da
internacdo. O que sugere, que as mulheres por terem em algum momento da internagéo sido
submetidas ao uso de SVD ou fralda, ndo conseguiram perceber a permanéncia dessa disfuncao.
Pode-se inferir que com o avancar da idade, ocorra alteracdo no mecanismo de continéncia.
Isso pode ser explicado pela queda dos niveis de estrogénio, pelas mudancas fisiologicas do
trato urinario inferior, como reducdo da sensibilidade e alteracdo na contratilidade da
musculatura da bexiga (Manuelyan; Siomara Mufiiz; Stein, 2020).

Ao analisar a prevaléncia de IU em individuos hospitalizados na literatura, verificou-se
um estudo espanhol com populagéo de 924 idosos hospitalizados que estimou uma prevaléncia
de 1U (84,76%) nas mulheres (Clerencia-Sierra et al., 2015). Em outro estudo de Tochetto et
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al., 2022, com mulheres internadas em unidade cirdrgica, observou-se uma prevaléncia de
61,6% de 1U. Em um estudo nacional, com 77 participantes, adultos e idosos, de um hospital
universitario, estimou-se uma taxa de prevaléncia de 22% daqueles internados na clinica
médica, perfil desta pesquisa. A maioria (81,5%) das mulheres apresentavam baixa
escolaridade (Silva; Santos, 2005). Essa por sua vez relaciona-se com o ciclo reprodutivo
feminino (Vieira et al., 2019). No presente estudo, a maior porcentagem de mulheres ndo tinha
elevada escolaridade.

Estudos anteriores ja mostraram que a presenca de sintomas de perda urinaria estava
relacionada a pior comprometimento fisico (Parker-Autry et al., 2017; Corréa et al., 2019).
Nesse estudo, foi observado um declinio funcional importante das mulheres hospitalizadas,
apenas 40,21% apresentaram IMS maior ou igual a 8, denotando baixa funcionalidade da
maioria das participantes. Sugere-se também que, com o envelhecimento, ocorra
comprometimento funcional das estruturas pélvicas, em parte devido a seu ciclo reprodutivo.
Estudos anteriores indicam que a multiparidade esté associada a disfungdes do assoalho pélvico
(Juliato, 2020; Silva et al., 2017) e que pode aumentar o risco de desenvolver essas disfungdes
devido a fatores hormonais e mecénicos durante as gestacdes. Esses fatores causam alteragdes
nas estruturas pélvicas responsaveis pela continéncia urinéria (Ozdemir et al., 2015; Vieira et
al., 2019). No presente estudo, foi encontrado um maior percentual de multiparas, com média
de gestacdes de 5,39, dentre a amostra de participantes com cognic¢ao preservada.

Cabe ressaltar, que esses achados destacam a importancia da avaliacdo e intervencédo
precoce para disfungbes do assoalho pélvico, em mulheres hospitalizadas, especialmente
naquelas com problemas respiratorios e idosas. Essa condicdo afeta a qualidade de vida dessa
populacdo, limitando as atividades de vida diaria e gerando custos financeiros. Dessa forma,
impacta a satde publica (lacobellis et al., 2020).

A relacéo entre sonda vesical de demora e infec¢do do trato urinario é bem estabelecida
na literatura, sendo considerado o principal fator de risco para infecgdes nosocomiais (Hooton
et al., 2010; Flores-Mireles et al., 2015; Tenke et al., 2017; Mota; Oliveira, 2019). No entanto,
em alguns grupos de pacientes, como aqueles com patologias respiratdrias, ainda a sua
prevaléncia e seu fatores associados ndo estdo bem esclarecidos. Neste estudo, houve forte
correlagéo entre ITU e SVD, com aumento de chance (243%) de desenvolver ITU com o uso
de SVD. Como héa poucos estudos investigando a relacdo de ITU e uso de SVD, em pessoas
com doencas respiratorias no ambiente hospitalar, procuramos pesquisas semelhantes para

embasar essa analise.
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Além disso, a prevaléncia de infeccéo do trato urinario combinada com o uso da SVD
na populacdo deste estudo foi consideravel (48,39%). Porém, essa prevaléncia esta abaixo dos
valores apresentados na literatura que estima que 60% a 80% das ITU sdo provenientes do uso
de cateteres urinarios (Hooton et al., 2010; Flores-Mireles et al., 2015; Tenke et al., 2017;
Almeida et al., 2019; Strassle, et al., 2019). Por sua vez, a prevaléncia isolada de infeccéo do
trato urinério na populacédo deste estudo foi de 21,43%, também sendo inferior a taxa de ITU
estimada de 25 a 60% na populacdo nacional e internacional, em ambiente hospitalar (Flores-
Mireles et al., 2015; Tenke et al., 2017; Strassle, et al., 2019). Por outro lado, a prevaléncia
isolada da SVD foi de 51,61%, acima dos valores encontrados (15% a 25%) em estudos prévios,
em pacientes internados submetidos ao cateterismo vesical (Hooton, et al., 2010; Meddings et
al., 2014). Em um estudo, com 121 idosos hospitalizados de um hospital universitario brasileiro,
com maioria de idade entre 80 e 89 anos, perfil similar ao deste estudo, destes 22% foram
diagnosticados com ITU e 51,2% fizeram uso de cateter vesical (Bizo et al., 2021).

Para entender as diferencas nas caracteristicas da amostra de acordo com a presenca da
infeccdo urinaria e SVD, foram analisados fatores socioeconémicos, clinicos e funcionais.
Identificou-se que a condi¢do musculoesquelética e o IMS atual foram as caracteristicas das
participantes que se mostraram com diferencas estatisticamente significativas diante do quadro
de ITU e uso de SVD, sugerindo associacdo com maior declinio funcional. Cabe ressaltar que
dentre as avaliadas, foram constatadas diferentes comorbidades associadas, incluindo
musculoesqueléticas, fatores que, quando associados pode contribuir para hipomobilidade ou
imobilidade no leito. Por sua vez, o envelhecimento predispbe a doencas crénicas que
associadas aos problemas respiratorios ocasionam hospitalizacdo e assim 0 acesso a
procedimentos invasivos, como o cateterismo vesical. Acredita-se que o declinio funcional
aumenta a possibilidade de maiores desfechos de interna¢do como infec¢des urinarias e perdas
urinérias em populacédo idosa, associadas ao declinio de estrogénio (Skrzypek et al., 2018).

Para Villacreses Vasquez et al., (2019); Strassle, et al. (2019) diversos fatores clinicos
influenciam o risco de infecgéo, incluindo tempo de permanéncia do uso do cateter e na UTI e
condicdo de saude do paciente. No entanto, ndo podemos inferir (ndo houve diferenca
estatisticamente significativa) neste estudo, associa¢do da ITU com o tempo de permanéncia da
SVD e admissdo na UTI. Meddings et al. (2014) e Strassle, et al. (2019) apontam que 0 risco
de CAUTI esté associado a duracdo do tempo do uso do cateter urinario de demora, podendo
chegar a 10% diariamente. J4, Tenke et al. (2017), relatam que apds 28 dias de cateterizacao,

esse risco eleva-se para 100%.
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Oumer et al. (2021) realizaram um estudo transversal em uma unidade hospitalar no sul
da Etiopia com o objetivo de determinar a prevaléncia e os fatores associados a infec¢bes do
trato urinario relacionadas ao uso de cateter (CAUTIs). Entre os preditores independentes
identificados para CAUTIs estavam a cateteriza¢do prolongada (=7 dias) (OR = 3,6; IC 95%:
1,0-12,2) e a insercdo de cateter na enfermaria cirdrgica (OR = 3,6; IC 95%: 1,08-12,28),
achado que néo corrobora com o resultado do presente estudo, que foi realizado nas enfermarias
da clinica médica. Além do tempo de uso da SVD, os dias de hospitalizacdo também sao fatores
associados com a ocorréncia de CAUTI (Huang e Dong, 2024), achado que discorda do
presente estudo.

Quanto aos fatores sociodemograficos que podem aumentar o risco de CAUTI, estdo a
idade avancada e sexo feminino (Gould et al., 2010; Nicolle, 2014), porém neste estudo ndo
houve diferenca estatisticamente significativa com a idade das participantes. O que esta de
acordo, com o estudo coorte de Mota et al., 2019, com 432 participantes hospitalizados, que
ndo encontrou correlacdo de CAUTI com a idade. No entanto, a média de idade desse estudo
foi de 50,6 anos, enquanto no presente estudo a média foi de 69,63 anos.

A associacdo da CAUTI como fator significativo de infeccdes hospitalares, analisada
nesse estudo, enfatiza a importancia de estratégias de prevencao que incluem o gerenciamento
adequado dos cateteres urinarios e remocdao precoce (Villacreses Vasquez et al., 2019; Payal et
al; 2023). Adicionalmente, Irwin (2019) sugere que isso € preocupante, porque O
envelhecimento da populacdo é uma tendéncia demografica. Desse modo a demanda pelo
gerenciamento das disfuncdes pélvicas e dos dispositivos vesicais para o esvaziamento vesical
adequado e prevencdo de CAUTI é problema de salde publica. Para isso o profissional
fisioterapeuta podera desempenhar um papel fundamental na implementacdo dessas medidas

preventivas junto a equipe multidisciplinar.
7.1 LIMITACOES DO ESTUDO

O protocolo para investigagdo das disfun¢bes do assoalho pélvico e sintomas urinarios
proposto para este estudo, ndo contemplou todas as pacientes hospitalizadas por afeccéo
respiratoria. O uso de questionarios foi limitado pelo perfil pacientes acamadas, com déficits
cognitivos mais severos. Mediante o perfil das pacientes do hospital onde realizamos a
pesquisa, houve reducdo da amostra inclusa o que limitou correlacGes entre disfuncgdes do

assoalho pélvico e seus provaveis fatores associados.
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Apesar da pesquisa em prontudrio eletrénico ser recurso préatico e viavel de coleta de
dados, a inexisténcia de protocolo de avaliagdo da funcéo pélvica e genito-urinéria, dificultou

a obtencdo de algumas variaveis relacionadas a tematica de pesquisa.
7.2 IMPLICACOES PARA A PRATICA E PESQUISA

Mulheres internadas por afeccdes respiratorias que facam uso de SVD e tenham reducao
da sua funcionalidade no periodo de internacdo, apresentam elevado risco de desenvolverem
infeccdo urinaria. O reconhecimento dessa realidade, ressalta a importancia de serem adotadas
acOes de vigilancia para prevencdo de disfuncGes urinarias prévias ou posteriores ao uso de
SVD.

A criacdo de protocolos de educacdo, de avaliacdo e de intervencdo fisioterapéutica
especializada em correcao das disfuncdes vesicais, reducdo de taxas de infeccdo urinaria, do
tempo de internacgdo e dos custos financeiros com esse perfil de paciente, € uma necessidade
emergente. A presente pesquisa traz a reflexdo a importancia de capacitar o fisioterapeuta
hospitalar para visdo global dos pacientes e/ou inserir o fisioterapeuta especializado em
reabilitacdo pélvica no programa de reabilitacdo hospitalar, desde o periodo de internacdo até
0 periodo apds a alta, contribuindo para a melhora da qualidade de vida e sobrevida do paciente.

Esses achados transmitem a necessidade de ampliar a assisténcia fisioterapéutica
pélvica nas mulheres ainda durante a internacdo hospitalar, para gerenciamento das boas
praticas para promocdo do esvaziamento vesical adequado e prevencdo de ITU. No entanto,
ainda existem lacunas cientificas no que se refere a integracdo entre os diafragmas respiratorio
e pélvico, suas repercussdes funcionais e possivel relagdo com desfechos. Dessa forma, mais

estudos com diferentes desenhos metodologicos sobre essa tematica, sdo necessarios.



58

8 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo aponta alta prevaléncia de ITU combinada a sonda vesical de demora, o qual
parece ser o principal fator que aumenta a chance de mulheres com afecc¢des respiratdrias terem
infeccdo do trato urinario no ambiente hospitalar. Além disso, observou-se que CAUTI esta
relacionada com a presenca de alteracbes musculoesqueléticas e reducdo da funcionalidade.
Além disso, o estudo auxiliou na compreensdo do perfil sociodemogréfico, clinico e funcional
das mulheres hospitalizadas por problemas respiratorios e dos sintomas de disfuncdes pélvicas
e complicacdes urinarias. A proporcdo de mulheres incluidas para analise dos fatores
associados para disfuncdes do assoalho pélvico durante internacédo por afecgdes respiratorias,
foi baixa. Dessa forma, a hipotese de que mulheres hospitalizadas por afec¢des respiratérias
podem apresentar sinais e sintomas de disfun¢des do assoalho pélvico com alteragdes variando
de acordo com os fatores de risco aos quais foram expostas, ndo pode ser confirmada. Assim,

sugere-se estudos futuros com acompanhamento longitudinal para investigacao dessa hipétese.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

CAMPUS PROF. ANTONIO GARCIA FILHO — LAGARTO/SE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa. O titulo da pesquisa é
“Atividade da musculatura lombopélvica em mulheres hospitalizadas por afecgdes
respiratdrias”. O objetivo geral desta pesquisa é avaliar a atividade mioelétrica e fadiga da
musculatura lombopélvica das pacientes com afeccbes respiratorias agudas e cronicas
agudizadas submetidas ou ndo a unidade de terapia intensiva e os especificos de
identificar a prevaléncia das disfunces lombopélvica e do assoalho pélvico, verificar os
fatores de risco relacionados a disfuncdo lombopélvica e do assoalho pélvico e
correlacionar a atividade muscular lombopélvica com variaveis de equilibrio dindmico e
marcha. A pesquisadora responsavel por essa pesquisa € Erika Ramos Silva, ela é professora,
do Campus de Lagarto, Programa de Pos-graduacdo em Ciéncias Aplicadas a Saude, da
Universidade Federal de Sergipe.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes, durante e apos a finalizacdo

da pesquisa, e lhe asseguro que o seu home ndo sera divulgado, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo mediante a omissao total de informacdes que permitam identifica-lo/a.
As informacdes serdo obtidas da seguinte forma: Na etapa de selecdo, sera realizada coleta
de dados por meio de prontuario eletrénico, no momento da admissdo nas enfermarias.
Caso no prontuario eletrénico ndo constem todos os dados, sera realizada coleta direta de
dados por meio de entrevista. Na etapa de avaliacdo, ap6s admissdo no estudo, serdo
aplicados o questionario Pelvic Floor Distress Inventory Short Form (PFDI-SF-20) e a
Escala de Fadiga de Chalder ou o Pictorama de Fadiga e realizada avaliacdo da atividade
mioelétrica e fadiga da musculatura lombopélvica através da eletromiografia de
superficie (EMGSs), do equilibrio dinamico por meio do Timed Up and Go (TUG) e do
desempenho da marcha através do teste de caminhada de 6 minutos (TC 6m).

Reconhecemos que toda pesquisa, envolvendo Seres Humanos, esta passivel de oferecer
riscos aos participantes da mesma. A Resolugdo CNS n° 510 de 2016, em seu Artigo 2°, Inciso
XXV, cita: “risco da pesquisa: possibilidade de danos a dimensdo fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural do ser humano, em qualquer etapa da pesquisa e dela decorrente”.
Sua participagdo envolve os seguintes riscos: interrupcao da pesquisa por falhas no sistema
de armazenamento de prontuarios do Hospital Universitario, com perda total ou parcial
dos dados e por motivo de saude de ambos os envolvidos. Podera existir risco de quedas
durante o TUG e o TC6m. Assim, durante a realizacdo desses testes a pesquisadora se
posicionara proxima a participante para prevencao de quedas. Mediante a ocorréncia de
queda, os pesquisadores responsaveis direcionardo para avaliagdo e tratamento imediato
no préprio Hospital Universitario de Lagarto, local do teste, sem nenhum custo para o
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participante. Vale ressaltar que o hospital ja possui protocolos de identificacdo de risco,
prevencdo de queda e acompanhamento de intercorréncias como queda dos pacientes.

Sua participacéo pode ajudar os pesquisadores a entender melhor o comportamento da
musculatura lombopélvica das mulheres submetidas a internacdo hospitalar e cuidados
intensivos, bem como os fatores de risco para disfun¢Ges lombopélvicas e do assoalho
pélvico e seus impactos sobre o equilibrio postural e a marcha. Além disso, a presente
pesquisa podera reforcar a importancia da insercao do fisioterapeuta especializado em
reabilitacéo pélvica no programa de reabilitacdo hospitalar.

Assim, vocé esta sendo consultado sobre seu interesse e disponibilidade de participar
dessa pesquisa. Vocé € livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou
interromper sua participacdo a qualquer momento. A recusa em participar ndo acarretard
nenhuma penalidade.

Vocé ndo recebera pagamentos por ser participante. Se houver gastos com transporte ou
alimentacdo, eles serdo ressarcidos pelo pesquisador responsavel. Todas as informacdes
obtidas por meio de sua participacdo serdo de uso exclusivo para esta pesquisa e ficardo sob a
guarda do/da pesquisador/a responsavel.

Se houver algum dano, decorrente da pesquisa, deixamos claro que o participante tera
direito a buscar indenizacdo, por meio das vias judiciais (Codigo Civil, Lei 10.406/2002,
Artigos 927 a 954 e Resolugdo CNS n° 510 de 2016, Artigo 19).

Os pesquisadores firmam compromisso de divulgar os resultados da pesquisa, assim
que ela se encerrar, caso seja de interesse dos participantes. A divulgacdo deveré ser feita de
forma acessivel e clara para todos os participantes.

Se voce tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, vocé pode entrar em contato com
0 pesquisador através do(s) telefone(s) (79) 3632-2081, (79) 9839-2147, (79) 9888-3956, pelo
e-mail  erikasel@hotmail.com/erikarns@academico.ufs.or, e endereco  Avenida
Governador Marcelo Déda, 13, Centro Lagarto/SE, CEP 49400-000.

Este estudo foi analisado por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP). O CEP é
responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos, visando garantir a dignidade, os direitos e a seguranca dos
participantes de pesquisa. Caso vocé tenha duvidas e/ou perguntas sobre seus direitos como
participante deste estudo, ou se estiver insatisfeito com a maneira como o estudo esta sendo
realizado, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe Lagarto/ Hospital Universitario de Lagarto (CEP UFS Lag/HUL), situado na Av.
Governador Marcelo Déda, 13, Centro, Lagarto/SE, telefone (79) 3632-2189, de segunda a
sexta, das 08:00 as 12:00hs ou pelo e-mail: cephulag@ufs.br.

No caso de aceitar fazer parte como participante, vocé e o pesquisador devem rubricar
todas as paginas e também assinar as duas vias desse documento. Uma via € sua. A outra via
ficard com o(a) pesquisador(a).

Consentimento do participante

Eu, abaixo assinado, entendi como € a pesquisa, tirei dividas com o(a) pesquisador(a)
e aceito participar, sabendo que posso desistir em qualquer momento, durante e depois de
participar. Autorizo a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo mantendo em sigilo minha
identidade. Informo que recebi uma via deste documento com todas as paginas rubricadas e
assinadas por mim e pelo Pesquisador Responsavel.
Nome do (a) participante:
Assinatura:
Local e data:
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Declaracéo do pesquisador

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante (ou representante legal) para a participacéo neste estudo. Declaro
ainda que me comprometo a cumprir todos os termos aqui descritos.

Nome do Pesquisador:
Assinatura:
Local/data:

Nome do auxiliar de pesquisa/testemunha (Se houver):
Assinatura:
Local/data:

Assinatura Datiloscépica

Presenciei a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
participante.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores)
Nome:
Assinatura:
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Ficha de Avaliaco Fisioterapéutica

Nome:

Idade:

UTI/Enfermaria/leito:

Altura: Peso: IMC:

Data de Admisséo hospitalar:

N° de prontuério:

Diagnostico clinico/comorbidades:

Doenca respiratéria aguda ou cronica: Sim () Nao ( )

Alteracdo: Visual () Somatossensorial () Vestibular () Vertigem( )
Neurolégica () Musculoesquelética ()

Avaliagdo da consciéncia e cognicao: Escala de Glasgow: __ 10-CS-Edu:

Avaliacdo da funcionalidade: IMS Prévio:_ Atual: __  MRC:

Controle de tronco: Sim ( ) Néo () Capacidade de ortostatismo e deambulagéo: Sim ( ) Nao ()

Estabilidade hemodinamica: Sim ( ) Nao ( )

Ventilagdo espontanea: Sim () Néo ( )

Admissdo na UTI: Sim( ) Néo ( )
Tempo de permanéncia na UTI:
Admissdo na Urgéncia/emergéncia:
Sim( ) Ndo( ) Tempo:
Admisséo enfermaria: Sim( ) Ndo ( )
Tempo de hospitalizagéo:

Suporte ventilatério:

Usode VMI: Sim( ) Nédo ( )
Tempo de ventilacdo mecéanica:

PEEP altanaVM: Sim( ) Nao ( )
Usode VNI: Sim( ) Néo ( )
Teste TRE: Sim( ) Né&o ( )
Tragueostomia: Sim( ) Né&o ( )

Terapia Renal Substitutiva:

Sim( ) N&o ( ) Tempo de uso:

Historico medicamentoso:

Sedacdo: Sim( ) Nédo ( ) Tempo:
Blogueadores musculares: Sim () Nado ( )
DVA:Sim( ) Néo ( )

Corticéide: Sim( ) Nao ( )
Dispositivos vesicais:

SVD:Sim( ) Ndo ( ) Tempodeuso:
Sonda vesical de alivio: Sim () Néao ( )
Sinais e sintomas de: Sepse: Sim () N&o ( )
Infec¢do nasocomial: Sim( ) Nao ( )
Retencdo urinaria: Sim () Na&o ( )
Infeccdo urinaria: Sim( ) Né&o ( )
Hiperglicemia: Sim( ) Néo ( )

Tosse/ Dispneia: Sim () Néo ( )

Diarreia: Sim( ) Nao ( )

Cirurgia ginecoldgica: Sim () Néo( ) Tipo:

Historia obstétrica e Uroginecologica: G: P (tipo de parto):

Episiotomia: Sim( ) N&o ( ) Laceragdo: Sim( ) Né&o( )

A:

Incontinéncia urinaria: Prévia () Atual ( ) Incontinéncia fecal: Prévia ( ) Atual ( )
Constipacdo: Prévia ( ) Atual () Prolapso genital: Prévio () Atual ( )
Disfuncdo sexual prévia: Sim () Nao( ) Tempo de menopausa:

Avaliacdo de dor lombopélvica: Nao( ) Sim( ) Local:

EVA:!
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Atividade da musculatura do assoalho pélvico em pacientes com afecgdes respiratérias
agudas e cronicas submetidas a hospitalizagdo

Pesquisador: Erika Ramos Silva

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 64853522.7.0000.0217

Instituicao Proponente: Programa de Pés Graduagao em Ciéncias Aplicadas a Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.921.747

Apresentacgao do Projeto:

As afeccdes respiratérias agudas e crénicas podem levar a hospitalizagdes frequentes e o processo de
hospitalizagdo associado aos estados inflamatérios das doencas pode estar relacionado a
comprometimentos neuromusculares. Além da perda de forca muscular periférica e respiratéria, pode
ocorrer disfungdo do assoalho pélvico com alteragdes na estabilidade pélvica e da capacidade funcional.
Diante disso, a presente pesquisa objetiva avaliar a atividade muscular do assoalho pélvico das pacientes
com afecgdes respiratérias

agudas e crénicas agudizadas submetidas ou ndo a internagao na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O
estudo sera observacional do tipo transversal, realizado em duas etapas nomeadas como etapa de selegéo
e etapa de avaliagdo. Apds a liberagdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP), as mulheres internadas no
Hospital Universitario de Lagarto (HUL) por afecgdes respiratérias, que aceitem participar da pesquisa,
serdo inclusas e submetidas a avaliagdo da atividade da musculatura do assoalho pélvico (MAP) através da
eletromiografia de superficie (EMSG), do equilibrio postural por estabilémetro e do desempenho da marcha
através do teste de caminhada de 6 minutos (TC 6m). Concomitante a esse processo, outras varidveis serdo
coletadas dos prontuarios eletrénicos, sendo considerados uso de suporte ventilatério e de dispositivos
vesicais, tempo de internacdo, histéria medicamentosa e de sinais e sintomas respiratérios, infecciosos,
urinarios e gastrointestinais. Para a analise estatistica sera utilizado o software SPSS, com intervalo de
confianga de 95% (p<0,05). Acredita-se que a presente

Enderego: Avenida Govemador Marcelo Déda, 13, Sala: Biblioteca do Campus de Lagarto

Bairro: Centro CEP: 49.400-000
UF: SE Municipio: LAGARTO
Telefone: (79)3632-2189 E-mail: cephulag@ufs.br
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ANEXO B - INTENSIVE CARE UNIT MOBILITY SCALE- IMS

Classificacéo

Nada {deitado no leito)

Definicao

Relado passivamente ou exercitado passivamente pela equipe,
mas nao se movimentando ativamente

Sentado no leito, exercicios no leito

Qualquer atividade no leito, incluindo rolar, ponte, exercicios
ativos, cicloergometro e exercicios ativo assistidos; sem sair
do leito ou sentado a beira do leito

Transferido passivamente para a cadeira (sem
ortostatismo)

Transferéncia para cadeira por meio de guincho, elevador ou
passante, sem ortostatismo ou sem sentar a beira do leito

Sentado a beira do leito

Ortostatismo

Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve sentar
ativamente a beira do leito e com algum controle de tronco

Sustentagao do peso sobre os pés na posicao ortostatica,
com ou sem ajuda. Pode ser considerade o uso do guincho ou
prancha ortostatica.

Transferéncia do leito para cadeira

Ser capaz de dar passos ou arrastar os pés na posicdo em pé
ate a cadeira. Isto envolve transferir ativamente o peso de
uma perna para outra para ir ate a cadeira. Se o paciente ja
ficou em pé com auxilio de algum equipamento médico, ele
deve andar ate a cadeira (nao aplicavel se o paciente & levado
por algum equipamento de elevacao)

Marcha estacionaria (a beira do leito)

Ser capaz de realizar marcha estacionaria erguendo os pés de
forma alternada {deve ser capaz de dar no minimo 4 passos,
dois em cada pé), com ou sem auxilio

Deambular com auxilio de 2 ou mais pessoas

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/ cadeira com auxilio de 2 ou mais pessoas

Deambular com auxilio de 1 pessoa

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leite/ cadeira com o auxilio de 1 pessoa

10

Deambulacao independente com auxilio de um
dispositivo de marcha

Deambulagao independente sem auxilia de um
dispositivo de marcha

0 paciente consegue se distanciar pele menos 5 metros do
leito/ cadeira com o uso de dispositivos de marcha, mas sem o
auxilio de outra pessoa. Em individuos cadeirantes, este nivel
de atividade implica em se locomover com a cadeira de rodas
de forma independente por 5 metros para longe do leito/
cadeira.

O paciente consegue se distanciar pelo menos 3 metros do
leito/ cadeira sem o uso de dispositives de marcha ou o
auxilio de outra pessoa.

Fonte: J Bras Pneumol, v. 42, n. 6, p.429-434, 2016




ANEXO C- ESCALA DE COGNICAO 10-CS

L
10-CS

10-POINT COGNITIVE SCREENER

MNome: Data:

Sex0: Idade: Escolaridade:

o I kit

ORIENTACAD
Em gue ano estamos? o 1
Em gue més estamaos? o 1
Que dia do més & haje? ] 1
APRENDIZADD
Agora eu vou dizer o nome wekala A WVEREIG B WESRG
de 3 objetos para vocd dculos chapéu reldglo
memarizar. Assim gue eu caneta moeda chave Mda pontua
terminar repita os 3 objetos. martelo lanterna WESSOUE
(and 3 tentativas se necassdiio)
FLUENCIA VERBAL
Agorg eu quers que vocé me 1 n ANMAL
diga o malar numero de 3 - - 05 0
animals gue consegquir, o . “ . 8 1
mis rdpido possivel. . " a w11 2
Vale qualquer tipo de animal
ou Beho. 5 i F- 1214 3
3 =15
EU VU Marcar o temps no b = = 4
reldglo e contar quantos r 1 kS
animals vocd consegue direr  « 1L E
em 1 minuto. 2 . -
n | m
EVOCACAD
Agora me dige quois eram WEREAD A vERSLO B wEmSAD ©
o5 3 objetos que eu pedi brulos chapéu reldglo ] 1
parg WOCE MEermoFrizar. caneta moeda chave o 1
martelo lanterna WASSOUE ] 1
Ajuste para Esc jade [10-CS-Edu)
= Sem escolarizacio formal:  +2 pontos {madaimio de 10}
» 1-31 amas de escalaridade: +1 ponto (madximao de 10]
10-C5-Edu:
Interpretacio do 10-C5-Edu
& 2 B poenio: Moemmal
& 5T pontos: Comprometimento Cognitvo Posshee
& 05 pontos: Comprametimento Cognitivo Provie|
Feferincim

Aplvior 8w ol diing lmpsral oresfabios, catigary flawmsy, and word reall for detrcfiog cognitr impairmest: fe 20 pois! cogedie s (10205,
It hesiatr Pipchistep. X128 fon $1{2)-4-12.

Fetas-Filba 50 of =l Prrdicting dfiriass affer Aip fractune with o 2-mis coga e icrms. prosgecian cohent shady. Ape Againg. 2018 [Epud abwod af prist]
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ANEXO D - QUESTIONARIO DE DESCONFORTO NO ASSOALHO PELVICO

Essas questdes Ihe perguntaréo se vocé tem certos sintomas no intestino, bexiga ou
pelve e, em caso positivo, 0 quanto esses sintomas a incomodam. responda cada pergunta
marcando um “x” no espac¢o ou espacos apropriados. se vocé tiver duvidas sobre como
responder, responda o melhor que puder. ao responder, considere seus sintomas nos
altimos trés meses.

Se “sim”, quanto a incomoda?

Sim Nao Nada Um Bastante
Questdes pouco | Moderadamente

1- Vocé geralmente sente pressdo na
parte baixa do abdémen/ barriga?

2- VVocé geralmente sente peso ou
endurecimento/frouxiddo na parte
baixa do abdome/barriga?

3-Vocé geralmente tem uma "bola",
ou algo saindo para fora que vocé
pode ver ou sentir na area da vagina?

4- Vocé geralmente tem que
empurrar algo na vagina ou arredor
do &nus para de
evacuacdes/defecacdes completas?

5- Vocé geralmente experimenta uma
impressdo de esvaziamento
incompleto da bexiga?

6- Vocé alguma vez teve que
empurrar algo para cima com os
dedos na érea vaginal para comecar
ou completar a acdo de urinar?

7-Vocé sente que precisa fazer muita
forca para evacuar/defecar?

8-Vocé sente que ndo esvaziou
completamente seu intestino ao
final da evacuagdo/defecacdo?

9-Vocé perde involuntariamente
(além do seu controle) fezes bem
solidas?

10-Vocé perde involuntariamente
(além do seu controle) fezes
liquidas?

11- Vocé as vezes elimina
flatos/gases intestinais
involuntariamente?

12- Vocé as vezes sente dor durante a
evacuacdo/defecagdo?

13- Vocé ja teve uma forte
sensacdo de urgéncia que a fez
correr ao banheiro para poder
evacuar?

14- Alguma vez vocé ja sentiu uma
"bola" ou um abaulamento na
regido genital durante ou depois do
ato de evacuar/defecar?

15-Vocé tem aumento da frequéncia
urinéria?
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16- Vocé geralmente apresenta
perda de urina durante sensacéao de
urgéncia, que significa uma forte
sensacdo de necessidade de ir ao
banheiro?

17- Vocé geralmente perde urina
durante risadas, tosses ou espirros?

18- VVocé geralmente perde urina em
pequena quantidade (em gotas)?

19- Vocé geralmente sente
dificuldade em esvaziar a bexiga?

20-Vocé geralmente sente dor ou
desconforto na parte baixa do
abdome/barriga ou regido genital?
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ANEXO E - CHALDER FATIGUE QUESTIONNAIRE (CFQ-11)

Em relacdo as duas ultimas semanas, por favor, marque com um x as condigdes seguintes, de

acordo com as opgdes ao lado.

FADIGA FISICA Nunca Raramente As vezes Sempre
0 1 2 3

Eu me cansei facilmente
Precisei descansar mais
Estive sonolento

N&o consegui iniciar nada

Estive com falta de &nimo
Senti menos forga nos masculos

Me senti fraco
FADIGA MENTAL

Tive problemas de concentracéo
Tive dificuldade para pensar claramente

Tive dificuldade para encontrar a
palavra certa

Tive problemas de memoria




