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Resumo

Objetivo. Avaliar o efeito de um programa supervisionado de cinesioterapia sobre a
contratilidade do assoalho pélvico, e sua eventual correlacio com a funcdo orgdsmica
feminina. Sujeito e Métodos. Para este estudo clinico, prospectivo, randomizado, controlado
e cego, foram inclusas 20 mulheres, com média de idade de 26,6 + 6,1 anos, com queixa de
falta de orgasmo durante a atividade sexual, as quais foram divididas aleatoriamente em dois
grupos. Grupo 1 (Gl): 10 mulheres; avaliadas quanto a fung¢do orgdsmica e quanto a
contratilidade muscular do assoalho pélvico; realizaram um protocolo de exercicios
cinesioterapéuticos (12 sessdes individuais, com duragdo de 30 minutos, duas vezes por
semana), focado no fortalecimento muscular pélvico; e reavaliada quanto a funcdo orgasmica
e quanto a contratilidade muscular; Grupo 2 (G2): 10 mulheres; avaliadas quanto a func¢do
orgdsmica e quanto a contratilidade muscular do assoalho pélvico; ndo realizaram o protocolo
de exercicios cinesioterapéuticos; foram reavaliadas quanto a funcdo orgdsmica e quanto a
contratilidade muscular simultaneamente as mulheres do G1, sendo denominado G2-Controle.
Apds uma semana, esse grupo realizou o mesmo protocolo de exercicios cinesioterapéuticos,
foi reavaliado quanto a funcdo orgdsmica e quanto a contratilidade muscular, sendo
denominado G2-Tratado. A funcdo orgdsmica foi avaliada por meio do dominio orgasmo do
questiondrio validado para lingua portuguesa Female Sexual Function Index (FSFI), e por
meio do cdlculo do Coeficiente de Capacidade Orgasmica (CCO). As avaliagdes da
contratilidade muscular do assoalho pélvico foram realizadas por segundo pesquisador, o qual
ndo tinha conhecimento do programa de tratamento, através de palpacao digital (PD) e de
eletromiografia de superficie (EMGs - com sensor intravaginal), enquanto que, o programa de
exercicios cinesioterapéuticos foi elaborado e supervisionado por pesquisador, o qual nao

participou das avaliagdes da contratilidade muscular do assoalho pélvico. O questionario
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International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form, validado para a lingua
portuguesa, foi aplicado na avaliag@o inicial, no intuito de verificar a coexisténcia da
incontinéncia urindria. Para andlise estatistica foram utilizados o Teste ¢ de Student, o Teste
de Correlacdo de Pearson, e o Teste Regress@o Linear Simples, com nivel de significancia de
5%. Resultados. Em contraste com o grupo controle (G2-Controle), os grupos que realizaram
o programa de exercicios cinesioterapéuticos proposto (Gl e G2-Tratado) apresentaram
aumento significativo na contratilidade do assoalho pélvico, tanto a avaliada pela PD
(p<0,001), quanto a mensurada pela EMGs (p<0,001), ¢ este aumento de contratilidade se
correlacionou de forma significativa com a melhora no escore do dominio orgasmo do FSFI
(p<0,001), e no escore do Coeficiente de Capacidade Orgdsmica (p=0,001). Conclusao. O
programa de exercicios cinesioterapéuticos proposto promoveu aumento na contratilidade do
assoalho pélvico, com concomitante melhora da fun¢do orgdsmica, indicando que essa

abordagem terapé€utica possa ser adjuvante no tratamento da disfunc¢do orgdsmica feminina.

Palavras chave: disfun¢do orgdsmica fisiologica; assoalho pélvico; eletromiografia; palpacao

digital; FSFI; treinamento muscular do assoalho pélvico.
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Abstract

Objective. Evaluate the effect of a protocol supervised of the kinesiotherapy on the
contractility of the pelvic floor, and its possible correlation with female orgasmic function.
Subjects and methods. For this clinical, prospective, randomized, controlled, blind study,
were included 20 women, mean age 26.6 + 6.1 years, complaining of lack of orgasm during
sexual activity, which were randomly divided into two groups. Group 1 (G1): 10 women,
evaluated for orgasmic function and on the contractility of the pelvic floor, made a
kinesiotherapy protocol (12 sessions, lasting 30 minutes, twice a week), focused on muscle
strengthening, and reassessed as the orgasmic function and the contractility of the pelvic
floor; Group 2 (G2): 10 women, evaluated for orgasmic function and on the contractility of
the pelvic floor, did not realize the kinesiotherapy protocol, were reassessed on the orgasmic
function and on the contractility of the pelvic floor while the women in the G1, and called G2-
Control. After one week, this group received the same kinesiotherapy protocol, was
reassessed as the orgasmic function and on the contractility of the pelvic floor, and called G2-
Treaty. Orgasmic function was assessed using the orgasm domain of the validated
questionnaire to portuguese Female Sexual Function Index (FSFI), and by calculating the
Coefficient of Orgasmic Capacity (COC). The assessments of the pelvic floor muscle
contractility were performed by the second researcher, which was not aware of the treatment
program, by digital palpation (DP) and surface electromyography (sSEMG - with intravaginal
sensor), while kinesiotherapy program was drafted and supervised by a researcher no
involved in the assessments of contractility of the pelvic floor. The International Consultation
on Incontinence Questionnaire, validated for the portuguese language was used in the initial
assessment, in order to verify the coexistence of urinary incontinence. Statistical analysis was
performed using the Student ¢ Test, the Pearson Correlation Test, and the Simple Linear

Regression Test, with a significance level of 5%. Results. In contrast to the control group
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(G2-control), groups that performed kinesiotherapy (G1 and G2-Treaty) showed a significant
increase in contractility of the pelvic floor, assessed by PD (p <0,001), and measured by EMG
(p <0.001), and this increase in contractility was positively correlated with the improvement
in the orgasm domain score of the FSFI (p <0,001), and the score of the Coefficient Orgasmic
Capacity (p = 0,001). Conclusion. The kinesiotherapy exercises program promoted increase
in contractility of the pelvic floor, with concomitant improvement in orgasmic function,
indicating that this therapeutic approach could be an adjunct in the treatment of female

orgasmic dysfunction.

Keywords: orgasmic dysfunction physiological; pelvic floor; electromyography; digital

palpation; FSFI; pelvic floor muscle training.
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1. Introducao

O orgasmo € o resultado de excitacdo sexual que, ao atingir certo nivel de tensdao
psicofisica, desencadeia reflexo de alivio acompanhado por agraddvel sensacdo de prazer
(Halbe, 2001).

Fisiologicamente, o orgasmo é um reflexo sensoério-motor, tendo como resultado
resposta tonica/clonica (Douglas, 2000), a qual é traduzida por trés a quinze contracdes
ritmicas, com intervalos de oito décimos de segundo, dos musculos estriados esqueléticos que
circundam a vagina, o perineo e o anus (Pasqualotto et al., 2005).

A disfun¢do orgdsmica feminina é caracterizada pela inibi¢do persistente e recorrente
da sensacdo de orgasmo na atividade sexual, a qual pode causar impacto negativo na
qualidade de vida da mulher (Aslan e Fynes, 2008). Esta disfun¢do pode ser classificada como
primdria, quando a mulher nunca teve orgasmo, ou secundéria, quando tinha orgasmos e
passou a nao té-los (Abdo et al., 2004).

A prevaléncia da disfun¢do de orgasmo na populacdo feminina € alta (Oliveti, 2009).
Em mulheres americanas, 24% de grupo de 1.749 mulheres com idades entre 18 e 54 anos,
reportaram queixa de disfuncdo orgdsmica (Lauman, Paik e Rosen, 1999). Em trezentas
iranianas, com idades entre 16 e 53 anos, foi constatada a disfun¢do do orgasmo em 26% das
mulheres avaliadas (Shokrollahi et al., 1999). Em chilenas, falta de orgasmo na relacdo sexual
foi constatado em 37% das mulheres em estudo com 217 mulheres com idades variando entre
15 e 69 anos (Kamei e Kamei, 2005). Ponhalzer et al., (2005), numa pesquisa que envolveu
703 mulheres de meia idade australianas, constataram que 39% tinham disfunc¢io de orgasmo.

No Brasil, num estudo no qual foram avaliadas 3.148 mulheres maiores de 18 anos, verificou-

se que 50,9% apresentavam pelo menos um tipo de disfuncdo sexual, sendo que a disfuncao
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de orgasmo foi verificada em 26,2% (Abdo et al., 2004). Ainda no Brasil, 22% foi a
prevaléncia da disfuncdo de orgasmo num grupo de 728 mulheres com idade entre 40 e 80
anos (Moreira Jr et al., 2005). Pérez, Vargas e Cisneros (2008) verificaram, num estudo com
44 mulheres mexicanas, a incidéncia de 34% de disfuncdo de orgasmo. Em recente estudo, foi
constatada a prevaléncia de 40% de disfuncdo de orgasmo em 176 mulheres israelenses com
idades entre 26 e 48 anos (Lowenstein et al., 2010).

As causas da disfuncdo orgdsmica sdo multifatoriais, associadas a aspectos organicos,
psicoldgicos, socioculturais e por determinantes interpessoais (Meston et al., 2004; Redelman,
2006).

O questionario Female Sexual Function Index — FSFI (traduzido para lingua
portuguesa como Indice de Fungdo Sexual Feminino — IFSF) é instrumento especifico para
avaliar a funcio sexual feminina, e o faz por meio de seis dominios: desejo; excitacdo;
lubrificagcdo; orgasmo; satisfacdo; e dor ou desconforto (Wiegel, Meston e Rosen, 2005).
Através desses dominios, pode se avaliar a intensidade relativa a cada disfuncdo sexual, em
particular a disfuncdo de orgasmo (Meston, 2003). Outro instrumento que avalia o
desempenho orgasmico feminino € o Coeficiente de Capacidade Orgasmica — CCO,
instrumento elaborado por Penteado (2002), o qual define, em seu célculo, duas classes de
mulheres: as com alta capacidade orgdsmica e as com baixa capacidade orgdsmica.

O enfraquecimento muscular do assoalho pélvico tem sido referido, como fator fisico
importante coligado a disfuncdo orgdsmica feminina (Kegel, 1948; Graber e Kline-Graber,
1979; Weber et al. 1995; Basson et al., 2000; Rogers et al., 2001, Berman, Berman e Kanaly,
2003; Messelink et al., 2005; Ma e Qin, 2008; Thiel, Thiel e Palma, 2008; Lowenstein et al.,
2010), o que torna plausivel a hipdtese proposta por Arnold Kegel, em 1952, de que a
incapacidade orgdsmica da mulher poderia ser melhorada através do fortalecimento dos

musculos do assoalho pélvico (MAP). Na época, Kegel estudou o miisculo pubococcigeo para
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o tratamento da incontinéncia urindria de esfor¢o e constatou, com bases em observacoes
clinicas, que este musculo apresenta tanto elementos sensoriais como motores do orgasmo
feminino, e que a sensacdo vaginal e a freqii€éncia de orgasmo poderiam ser aumentadas com a
pritica de exercicios, os quais seriam designados para fortalecer os MAP, em particular o
musculo pubococcigeo (Kegel, 1952).

Na atualidade, sabe-se que os MAP trabalham como unidade funcional e se contraem
de maneira agonista e concéntrica durante o orgasmo feminino (Bg e Sherburn, 2005), e que
como qualquer outro musculo esquelético tém a propriedade de aumentar sua capacidade de
contratilidade, por meio do treinamento das fibras tonicas e fasicas (Bg, 2004). Entretanto,
ainda ndo existem estudos controlados e randomizados, os quais comprovem o efeito do
TMAP na disfuncao sexual feminina (Bg, 2011).

Virios métodos subjetivos e objetivos tém sido utilizados para avaliar a contratilidade
dos MAP, incluindo a observacdo clinica, a palpacdo vaginal, a ultra-sonografia, a
eletromiografia, e a ressonancia magnética (Bg e Sherburn, 2005; Messelink et al., 2005;
Thompson et al., 2006). Esses exames, além de monitorarem a atividade muscular, podem
fornecer orientagdo e conscientizacdo da musculatura a ser recrutada nos exercicios perineais
- feedback (B¢ e Sherburn, 2005; Zahariou, Karamouti e Papaioannou, 2008).

Até o momento, ndo foram encontrados estudos que utilizaram instrumentos
especificos para avaliacdo da atividade orgdsmica feminina, apds a aplica¢do do treinamento
muscular do assoalho pélvico (TMAP), e os correlacionaram a funcdo dos MAP, justificando
assim, a importancia deste estudo, o qual se propds avaliar os efeitos de um protocolo de
exercicios cinesioterapéuticos, sobre a contratilidade dos MAP, mensurado por meio de
palpacdo digital e de eletromiografia de superficie (sensor intravaginal), e correlacionar, tais

efeitos, a fungdo orgdsmica feminina, avaliada por meio do escore do dominio orgasmo do
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questiondrio Indice de Funcdo Sexual Feminino (IFSF), e do escore do Coeficiente de

Capacidade Orgdsmica (CCO).

1.1 Aspectos relevantes do funcionamento sexual feminino

A sexualidade feminina possui caracteristicas proprias que a diferenciam da
masculina. A sua funcdo, na cultura ocidental, durante séculos, esteve voltada para a
procriacdo. Nos tltimos anos, em decorréncia de mudancas econdmicas, religiosas e sociais e
de novas descobertas cientificas, a sexualidade feminina obteve o seu reconhecimento (Pinto,
Bacarat e Macéa, 2005).

Da anatomia genital feminina destacam-se, por relevancia na resposta sexual: o
clitéris, 6rgao formado por tecido erétil, ricamente vascularizado e com grande quantidade de
terminacdes nervosas, € com isso, sensivel ao toque, pressdo e temperatura durante o estimulo
sexual feminino (Moore e Dalley, 2006); a vagina, 6rgdo feminino da cépula, que em
contraste com a delicada sensibilidade do clitéris, s6 € sensivel ao contato préximo a sua
entrada (Baskin et al., 1999); os corpos esponjosos que, ao se dilatarem durante a excitagao
sexual, geram maior contato entre o pénis e o orificio da vagina (Berman e Godstein, 2001);
0s corpos cavernosos responsaveis pela ere¢ao do clitoris (Berman e Godstein, 2001); as
glandulas vestibulares maiores e as glandulas vestibulares menores, as quais secretam fluidos
para a lubrificacdo vaginal (Lockhart, Hamilton e Fyfe, 1983).

Destaca-se, também, a musculatura do assoalho pélvico, composta por musculos
estriados esqueléticos, 0s quais constituem parte ativa de complexo sistema de sustentacao
para as visceras pélvicas, e cujas fungdes organicas dependem da eficiéncia de sua contracao
(Ashton-Miller e Delancey, 2007). A musculatura do assoalho pélvico € formada por

musculos profundos ou diafragma pélvico - puborretal, pubococcigeo e iliococcigeo -
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elevadores do anus (Moore e Dalley, 2006), inervados, principalmente, pelo nervo pudendo e
suas ramificacdes, sendo tanto sensitiva quanto motora (Moore e Dalley, 2006); e superficiais
ou diafragma urogenital (bulboesponjoso, isqueocavernoso e transverso superficial do perineo
- musculos perineais), inervados pelo nervo pudendo (Moore e Dalley, 2006). Perfurados pela
uretra, vagina e reto (Figura 1), os musculos do assoalho pélvico participam de maneira
decisiva nos mecanismos de continéncia urindria e fecal, na formac¢do do canal de parto
(Baytur et al., 2005), além de exercerem importante funcdo no desempenho da funcdo sexual
(Rao, 2010). Os mudsculos o assoalho pélvico, também, auxiliam na respiracdo e na

estabilizacao do tronco (Hodges, Sapsford e Penger, 2007).

: Miasmlos do
assoalho pélvico
dando apoio ao

redordabexiza,
1tero e reto.

Figura 1: Vista lateral de 6rgdos pélvicos e dos misculos do assoalho pélvico feminino.
Fonte: www.patient.co.uk

A participacdo dos miusculos superficiais e profundos do assoalho pélvico na funcao

sexual feminina reside no fato de que estes musculos, além de manterem o trofismo vaginal
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(Berman, Berman e Kanaly, 2003; Ma e Qin, 2008), s@o responsavéis pelas contragdes
ritmicas involuntdrias durante o orgasmo (Pasqualotto et al., 2005; Graziottin, 2007b). O
elevador do anus modula a resposta motora durante o orgasmo e a receptividade vaginal
(Thiel, Thiel e Palma, 2008). Durante a estimulacdo sexual, o aumento de tensdo nos
musculos isquiocavernosos e bulboesponjosos produz redug¢do da abertura vaginal, e por
terem suas inser¢des no corpo cavernoso do clitéris provocam a ere¢do do mesmo. Esses
eventos contribuem para o aumento da excitagdo sexual e para o orgasmo (Chambless et al.
1984; Shafik, 2000; Thiel, Thiel e Palma 2008).

A perda da fun¢do adequada dos musculos que formam o assoalho pélvico € fator
etiolégico importante coligado a disfuncido sexual da mulher (Beji, Yalcin e Erkan, 2003;
Goldstein et al., 2006; Rosenbaum, 2007; Ma e Qin, 2008; Lowenstein et al., 2010,
Piassarolli et al., 2010; Bg, 2011). A hipotonia dos musculos isquiocavernosos e
bulboesponjosos diminui a excitacdo sexual, o que contribui para a anorgasmia clitoriana
(Chambless et al. 1984; Shafik, 2000). A hipotonia do elevador do anus causa hipoestesia
vaginal, anorgasmia coital (Berman, Berman e Kanaly, 2003; Azar et al., 2008), e
incontinéncia urindria durante o intercurso ou orgasmo (Meston et al., 2004; Thiel, Thiel e
Palma, 2008). Ja a hipertonia muscular pélvica contribui para o desenvolvimento do
vaginismo, conduzindo a dispareunia (Meston et al., 2004; Graziottin, 2007a).

Por ser funcdo bioldgica, a atividade sexual € regida pelas mesmas leis e principios
que regem as demais func¢des, onde todos os 6rgaos, aparelhos e sistemas que entram em acao
devem ser um minimo funcional para seu desempenho (Hentschel e Brietzke, 2006).

As reagoes fisioldgicas, psicolégicas e comportamentais que acompanham o ato sexual
feminino sd@o mediadas por complexo mecanismo envolvendo: o sistema nervoso somatico e
autdbnomo; o sistema circulatério periférico; a medula espinhal e nervos periféricos do

abddomen inferior; o sistema nervoso central e o sistema enddcrino - hormonios sexuais

23



(Rowland, 2006). Qualquer alteracdo em algum destes sistemas pode, potencialmente, gerar
descompassos na resposta sexual feminina (Rowland, 2006).

A resposta sexual feminina sauddvel é dividida em quatro fases sucessivas: fase do
desejo; fase da excitagdo; fase do orgasmo; e fase da resolucdo (Abdo e Fleury, 2006). Este
esquema seqiiencial facilita a compreensdo das alteracdes anatdmicas e fisioldgicas que
ocorrem durante o funcionamento sexual feminino (Hentschel et al., 2006).

Na fase de desejo, a partir de algum estimulo sensorial (audi¢do, visdo, olfato), assim
como, pela memdria de vivéncias erdticas e de fantasias, ocorre ativagdo dos centros
reguladores sexuais no hipotdlamo e sistema limbico (Arcos, 2004). Esta fase é regulada por
mecanismos neuro hormonais complexos, que condicionam o interesse pelo sexo e pelo
impulso erético (Pasqualotto et al., 2005).

Excitacdo e orgasmo s3o manifestacdes elaboradas no Sistema Nervoso Central
(SNC), o qual esta estrategicamente conectado as glandulas sexuais e a genitdlia através de
nervos, hormonios, neuropeptideos e neurotransmissores (Portner, 2007). Quatro grupos de
nervos ligam os Orgdos sexuais ao cérebro para estimulo sexual. A inervacio do clitdris €
realizada pelo nervo pudendo, a da vagina principalmente pelo nervo pélvico e a inervacao do
colo uterino € realizada, principalmente, pelos nervos hipogéstrico, pélvico e vago
(Komisaruk, Whipple e Beyer-Flores, 2006). Estimulo nessas areas ird desencadear diferentes
sensacdes de prazer. Se o estimulo ocorrer nas trés, simultaneamente, o efeito erético serd
aditivo (Komisaruk, Whipple e Beyer-Flores, 2006). Grande concentracao de receptores de
estrégeno, andrégeno e progesterona estdo presentes no hipotdlamo, regiio que controla o
humor, o processo e resposta sexual (Arcos, 2004).

Dentre os neurotransmissores, o polipeptideo intestinal vasoativo (VIP) e o 6xido
nitrico (NO) sao considerados os mais importantes no controle periférico das funcdes sexuais

femininas por aumentarem o fluxo sanguineo vaginal, lubrificacdo e secrecao (Verit, Yeni e
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Kafali, 2006). Ja a acetilcolina, prostaglandina E (Pg E), substancia P, e neuropeptideo Y
estdo envolvidos na modula¢do do relaxamento vaginal e no processo secretdrio (Frank,
Mistretta e Will, 2008). Outros neurotransmissores responsaveis pela sinalizagdo sexual
seriam a dopamina, serotonina, ocitocina e melanocortina (Verit, Yeni e Kafali, 2006; Frank,
Mistretta e Will, 2008).

As alteragdes genitais, mediadas pelo sistema nervoso parassimpatico inclui: dilatacio
do didmetro e comprimento do clitéris, com evidente exteriorizagdo devido a erecdo dos
corpos cavernosos; alongamento vaginal; ingurgitamento vascular difuso que resulta na
lubrificagdo e vasodilatacdo méxima da metade superior da vagina, fendmeno reconhecido
como plataforma orgdsmica; e mudanca na coloracdo dos labios vulvares - vermelho-escuro
(Berman e Bassuk, 2002; Hentschel et al., 2006).

Com a continuidade do estimulo sexual, com duracdo e intensidade suficiente para
produzir reflexo, acontece o fendmeno fisico do orgasmo, mediado pelo sistema nervoso
simpatico, tendo como resultado contra¢Oes tOnicas do tipo isométricas, alternando-se com
fendmenos fésicos descontinuos e ritmicos — clonicos (Douglas, 2000), traduzido por trés a
quinze contragdes ritmicas involuntdrias, com intervalo de oito décimos de segundo, dos
musculos esqueléticos circunvaginais e perineais (Achtari e Dwyer, 2005). Essas contragdes
ritmicas (Figura 2) sdo particularmente visiveis no terco externo da vagina - plataforma

orgdsmica (Hentschel et al., 2006).
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Contractions
inuterus

Rectal
sphincter
contracts

actions in
orgasmic platform

Figura 2. Genitais femininos durante o orgasmo: vagina alongada; retracdo do clitdris; contra¢des
ritmicas dos tecidos dilatados e ingurgitados da metade superior da vagina (plataforma orgdsmica);
contracdo do esfincter retal. O ttero também se contrai. (Modificado de Masters & Johnson, 1988).

A Figura 3 apresenta o mecanismo sensorio-motor do orgasmo feminino,
desencadeado pela estimulacdo da via sensitiva clitoriana (reflexo clitoromotor). Sugere-se
que a regidao do Sistema Nervoso Central (SNC) relacionado ao orgasmo seja o nicleo
paragigantocelular. Neste local hé projecdo direta para neuronios eferentes e interneurdnios da
medula espinal (por¢do lombossacral, responsavel pelo reflexo do orgasmo) e neuronios

aferentes, que levam as informagdes ao cérebro (Portner, 2008).
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Figura 3: Mecanismo sensério-motor do orgasmo feminino. O orgasmo é um reflexo que funciona
sob 0 mesmo principio que todos os outros reflexos do corpo. No orgasmo feminino, desencadeado
pelo estimulo do clitdris, os impulsos sensitivos “viajam” através das fibras sensitivas do nervo dorsal
do clitéris até o nervo pudendo e deste para o centro do reflexo do orgasmo na medula espinhal, onde
se unem aos neurdnios conectores. O neurdnio conector estimula o nervo motor (nervo pélvico), o
qual aciona os misculos estriados do assoalho pélvico, os quais produzem a expressdo fisica do
orgasmo (contragdes ritmicas) (Modificado de Kaplan, 1997).

De acordo com Goldstein et al. (2006) e Komisaruk, Whipple e Beyer-Flores (2006), o
mecanismo sensorio-motor do orgasmo feminino, também, pode ser desencadeado pelo
estimulo vaginal (reflexo pubomotor) ou do cérvix uterino (reflexo cercvicomotor). Abdo et
al. (2004) relata que, no terco inferior da parede anterior da vagina, existe uma regido rica em
terminacgdes nervosas, descrita, em 1950, por Ernest Grafenberg, e conhecida como ponto G.
Especula-se a existéncia de area similar no anus (Agnew, 1985).

Durante o orgasmo ocorrem alteracOes extragenitais, as quais se caracterizam por
ligeira perda de consciéncia, contracdes de grupos musculares ao longo do corpo, elevacao da
freqiiéncia cardiaca, da pressao arterial e aumento dos movimentos respiratérios (Pasqualotto
et al., 2005).

A resolucdo € altamente dependente de o orgasmo ter sido atingido. Se o orgasmo nao

for atingido poderd ocorrer irritabilidade e desconforto, que poderdo perdurar por vérias
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horas. Se for atingido, a resolucdo poderd durar 10 a 15 minutos, com a sensagdo de
relaxamento psicofisico (Montegomery, 2008).

Basson, em 2005, propos novo modelo para o funcionamento sexual feminino. Esse
modelo, incluindo satisfagdo fisica e emocional como metas, consiste de fatores biolégicos e
psicoldgicos conectados, e envolve desejo sexual (espontdneo ou estimulado), excitacdo,

satisfacdo fisica, satisfagdo emocional e intimidade emocional (Amato, 2006).

1.2 Disfuncao sexual feminina

Ha de se diferenciar, inicialmente, queixa sexual, disfun¢do sexual e desordem sexual.
A queixa sexual, segundo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude - CID-10 (2008) € a percep¢do subjetiva do que ndo €
satisfatorio na atividade sexual. Disfuncdo sexual € a categoria diagnodstica onde € verificado
o comprometimento no ciclo da resposta sexual (Abdo e Fleury, 2006). Na desordem sexual,
além do comprometimento no ciclo da resposta sexual, ocorre sofrimento psicologico
acentuado (Associacdo Psiquidtrica Americana - APA, 2003).

A disfuncdo sexual feminina caracteriza-se por excesso, falta, desconforto e/ou dor na
expressdo e no desenvolvimento do ciclo sexual, o que afeta uma ou mais fases da resposta
sexual (Abdo e Fleury, 20006), e pode ter impacto na qualidade de vida da mulher (Hayes et
al., 2008b).

As disfuncdes sexuais sdo classificadas de acordo com duas dimensdes (Pablo e
Soares, 2004): 1) Natureza do inicio da disfuncido sexual: ao longo da vida (priméria) ou
adquirida (secunddria); i1) Contexto em que a disfuncdo sexual ocorre: generalizada (ocorre
em todas as situagdes e parceiros) ou situacional (ocorre apenas em algumas situacdes ou com

parceiros especificos).
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Pauls, Kleeman e Karram (2005) relatam que, as disfuncdes sexuais nao correspondem
a doengas; sdo termos empregados para descreverem sintomas complexos, que podem estar
relacionados, isolado ou associadamente a: problemas organicos (dentre eles: doencas
neurolégicas, vasculares, musculo-esqueléticas, distirbios hormonais, o uso de
medicamentos, drogas psicotrdpicas); problemas psicoldgicos (dentre eles: auto-estima
deficiente, educagdo repressiva, abuso sexual na infancia); dificuldades afetivas com o
parceiro (dentre eles: falta de didlogo, ressentimentos, conflitos financeiros, a rotina);
desconhecimento do potencial erético do préprio corpo.

Além disso, fatores sdcio-culturais, a fadiga, o consumo de dlcool, o tabagismo, as
disfungdes sexuais do parceiro, as doencas cronicas, € o desuso da musculatura perineal
também tém sido mencionados como causas de disfunc¢io sexual feminina (Lewis et al., 2004;
Artiles et al., 2006).

Baracho (2002), Rosenbaum (2007) e Ma e Qin (2008) relatam ainda que, a disfuncao
sexual da mulher pode estar ligada as alteracdes no tonus e no trofismo dos MAP, decorrentes
de fatores como: a idade, a gravidez, o parto, a episiotomia, a obesidade, atividades de alto
impacto, a tosse cronica, a constipacao intestinal.

A disfungdo sexual € altamente prevalente na mulher (Bancroft, Loftus, Long, 2003),
incidindo em 40 a 45% da populagdo feminina (Lewis et al., 2004). A prevaléncia de
disfuncdo de desejo varia de 32% a 58% (Haves et al., 2008a), a disfuncdo de excitacdo e
disfuncdo de orgasmo gira em torno de 30% (Hayes et al., 2008b). A dispareunia e o
vaginismo possuem incidéncia varidvel, e aumentam com o progredir da idade da mulher
(Hayes et al., 2008b).

Na avaliacdo da func@o sexual feminina, a fotoplestimografia vaginal, a avaliacdo da
temperatura labial, a doplervelocimetria e a ressonancia magnética nuclear, podem fornecer

medidas objetivas da resposta sexual feminina (Rosen, 2002). No entanto, sio métodos
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invasivos, caros e nao avaliam questdes subjetivas (Rosen, 2002). Sendo assim, instrumentos
como, questiondrios especificos, breves e auto aplicado, didrios e registro de eventos, vém
sendo usados em estudos clinicos e epidemioldgicos para avaliar a funcdo sexual feminina
(Pacagnella et al., 2008). Esses instrumentos transformam medidas subjetivas em dados
objetivos, quantificdveis e analisaveis (Pacagnella et al., 2008).

Dentro deste contexto, Lopes, Claro e Rodrigues Jr (2003) recomendam os seguintes
instrumentos para a avaliacdo da fun¢do sexual feminina: o Female Sexual Function Index —
FSFI (Rosen et al., 2000), o Female Sexual Encounter Profile - FSEP (Ferguson, 2000); o
Female Intervention Efficacy Index - FIEI (Berman et al., 2001); o Inventario de Sexualidade
Feminina (Rodrigues Jr, 1999a); a Escala de Auto-Eficdcia Sexual Feminina (Rodrigues Jr,
1999b). Além destes, Abdo (2006) elaborou uma escala para avaliar a funcido sexual da
mulher denominada Quociente Sexual — versao feminina (QS-F).

Segundo Althof et al. (2005) e Fleury (2006), o modelo proposto por Basson (2005),
citado anteriormente, embasa o Female Sexual Function Index — FSFI, questionario
construido e validado na lingua inglesa, € especifico, multidimensional, e avalia a funcdo
sexual feminina através dos dominios: desejo; excitagcdo; lubrificacdo; orgasmo; satisfacao; e
dor ou desconforto (Wiegel, Meston e Rosen, 2005). O FSFI € capaz de avaliar a intensidade
relativa da disfuncdo sexual em cada um destes dominios (Meston, 2003), é sensivel a
aspectos vinculares, emocionais e psicossociais (Althof et al., 2005 e Bertolino e Bechara,
2006; Thiel et al., 2008), e tem apresentado validade estatistica aceitdvel na literatura
internacional (Meston e Derogatis, 2002). O FSFI foi traduzido para o portugués (Indice de
Funcdo Sexual Feminino - IFSF), adaptado culturalmente e é vélido para a avaliacdo da

resposta sexual das mulheres brasileiras (Hentschel et al., 2007; Leite et al., 2007; Pacagnella

et al., 2008, Thiel et al., 2008; Borges e Medeiros, 2009).
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Rellini e Meston (2006), ao compararem a fotoplestimografia vaginal, registro de
eventos ¢ o FSFI concluiram que este ultimo foi o tnico instrumento capaz de predizer
melhora apds tratamento de disfung¢do sexual feminina.

O tratamento da disfunc@o sexual feminina tem carater essencialmente interdisciplinar
(interface entre diversas disciplinas e que elas, de fato, comunicam-se e articulam-se). Esse
exercicio traz, naturalmente, situagdes e condi¢des em que se torna delicada a distincdo entre
uma e outra especialidade (Etienne e Waitman, 2006).

Dentre os tratamentos convencionais para a disfunc@o sexual feminina, a terapia
cognitivo-comportamental € uma das formas mais utilizadas, pois identifica problemas
causadores da disfuncdo sexual e auxilia na ansiedade e nos mitos relacionados as questoes
sexuais (Nancy e Phillips, 2000; Leiblum e Wiegel, 2002). Estudos de revisdo sugerem o0s
exercicios de Kegel (contragdo voluntiria dos musculos do assoalho pélvico) como
adjuvantes a psicoterapia, principalmente no tratamento da disfun¢do orgdsmica primaria ou
secundaria (Meston et al., 2004).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF, 2010), o assoalho pélvico ndo funcional (forca de contracdo diminuida e contracio
incorreta) é o componente de limitagdo e a incontinéncia urindria, a incontinéncia fecal, a
obstrucdo infravesical, o prolapso, a disfuncdo sexual, sdo as incapacidades. O treinamento da
musculatura pélvica tem por objetivo fazer mudancas em todos estes componentes e, portanto,
todos devem ser acessiveis pela fisioterapia (CIF, 2010). Modificando o deterioramento da
estrutura como um todo (suporte estrutural, sincronia, resisténcia e forca de contracdo), o
dano pode ser interrompido ou marcadamente reduzido, gerando melhor qualidade de vida
(CIF, 2010).

A atuacdo da fisioterapia no tratamento da disfun¢do sexual feminina se dd em

trabalhar a musculatura do assoalho pélvico de forma a conscientizar as mulheres da
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contragdo voluntdria destes musculos, estimulando o fortalecimento, e maior ganho
proprioceptivo; o que possibilita a obtencdo de uma funcdo sexual mais satisfatéria
(Rosenbaum, 2007). Para tal, o fisioterapeuta utiliza técnicas manuais, de estimulag¢do
elétrica, biofeedback, cones vaginais, exercicios assistidos e orientados, e educacdo

comportamental (Etiene e Waitman, 2006; Rosenbaum, 2006).

1.3 Disfunc¢ao orgasmica feminina e cinesioterapia

Arnold Kegel foi o primeiro a descrever a técnica de cinesioterapia para o TMAP, e
verificou, através de observacdes clinicas, que muitas de suas pacientes comegaram a
experimentar maior capacidade de sentir orgasmos, em consequéncia desses exercicios
(Antonioli e Simdes, 2010).

Embora Kegel (1948) tenha recomendado a realizacdo de até quinhentas contracOes
voluntdrias didrias para promover o fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico, estudos
recentes de Lemos et al. (2008) e Hay-Smith et al. (2009) indicam que, menores nimeros de
repeti¢des, e em dias alternados podem ser iguais ou até mesmo mais eficazes. Sendo assim,
nao € apropriado referir o termo exercicios de Kegel para todos os exercicios relacionados ao
assoalho pélvico, pois, os mesmos, dizem respeito ao programa original prescrito por Kegel,
em 1948 (Hay-Smith et al., 2009).

Na atualidade, cinesioterapia € o termo utilizado para o conjunto de exercicios
empregados para conscientizagdo e fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico, e
quando bem conduzida, ndo apresenta contra indica¢cdes (Moreno, 2009). Os exercicios
cinesioterapéuticos para o fortalecimento dos MAP sdo baseados no preceito de que os
movimentos voluntdrios repetidos proporcionam aumento de for¢ca muscular (Kisner e Colby,

2005).
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Ferguson et al. (1990) relatam que, na classificagdo de exercicios fisicos pode-se
considerar a contracdo voluntdria dos MAP como exercicio isométrico, pois, durante a
contragdo, nado ha movimento articular visivel ou mudanga aprecidvel no comprimento
muscular.

De acordo com o American College of Sports Medicine — ACSM (2002), no
treinamento de for¢a, o musculo estriado esquelético passa por adaptagdes neurais e
musculares. Segundo Souto Maior e Alves (2003) e Hay Smith et al. (2009), os ganhos
iniciais de forcga caracterizam-se por maior nivel de excitagcao e subseqiiente facilitacao neural,
com conseqiiente excitabilidade de neurdnios motores, portanto, maior recrutamento de
unidades motoras, as quais poderiam dar origem a ativag¢do plena de grupos musculares. Apos
este periodo passam ocorrer as adaptacOes musculares, ou seja, aumento no didmetro das
fibras musculares - hipertrofia (Gabriel, Kamen e Frost, 2006; Hay Smith ez al., 2009).

Machado (2005), Brink e Nery (2006) relatam que, quando musculos estriados
esqueléticos sdo mais requisitados do que o normal, eles sdo forcados a trabalho extra para
superar uma resisténcia ou carga. Este trabalho conduz a aumento de forca, pois o musculo se
contrai e a sintese de proteinas musculares é estimulada. Apds periodo de descanso e
recuperagdo, novas proteinas sdo construidas tornando as fibras musculares maiores em
diametro e forca. Esse fendomeno leva de seis a oito semanas para ocorrer (Marchand, 2003;
Machado, 2005; Brink e Nery, 2000).

Segundo B¢ e Aschehoug (2007), os musculos estriados esqueléticos do assoalho
pélvico feminino sdo constituidos, de acordo com o tipo de contragdo, por 70% de fibras tipo I
- contracdo lenta e continua, € 30% de fibras do tipo II — contragdo répida e breve.

Rett et al. (2007) relatam que, no treinamento muscular do assoalho pélvico é
fundamental que exercicios incluam tanto o recrutamento das fibras lentas (tipo I - tonicas)

como das rdpidas (tipo II - fasicas). Para o aumento de for¢ca muscular pélvica, incluindo os
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dois tipos de fibras, devem ser alternadas contragdes rapidas e sustentadas, além de combinar
contracdes rdpidas ao final das contracdes sustentadas (Bg e Aschehoug, 2007).

O treinamento muscular do assoalho pélvico deve ser realizado em diferentes
posicdes, tendo em vista que estudos de eletromiografia do assoalho pélvico demonstram
maior atividade na postura de decuibito dorsal, com diminui¢do progressiva para a posi¢cdo
sentada e ortostdtica. Isso implica em necessidade de evolu¢ao do treinamento nas diferentes

posturas, respeitando os limites impostos pela gravidade (Rett et al., 2005).

Estudos tém demonstrado a acdo sinérgica entre a musculatura abdominal e pélvica
(Madill e McLean, 2006; Pereira, 2010; Amir e Mahshid, 2011), e destas, com a musculatura
respiratoria (Souchard, 1989; Moreira et al., 2002; Nagib et al., 2005; Matheus et al., 2006;
Talasz et al., 2010). Sendo assim, incluir exercicios de posicionamento da pelve e da coluna
vertebral, associados ao trabalho de respiracdo diafragmatica sdo extremamente necessarios

nas sessoes de reeducacao dos MAP (Matheus et al., 2006).

A bola suica proporciona variadas formas de exercitar as estruturas musculares
pélvicas profundas e superficiais (Carriere, 2007). Além disso, os posicionamentos € 0s
movimentos proporcionados pela bola suica melhoram a percep¢do da contragdo e
relaxamento dos MAP, e a coordenacdo sinergica da musculatura abdomino-pélvica com a

respiragado correta (Carriere e Tanzberger, 1999).

7z

A contracdo muscular voluntdria do assoalho pélvico é concéntrica, e determina a
diminuicdo dos diametros de saida da pelve, associada ao movimento para dentro e para cima
do assoalho pélvico (Bg e Sherburn, 2005). No entanto, sem instrucao adequada, grande parte
das mulheres ndo consegue realizar de forma correta a contracdo muscular do assoalho
pélvico (Amaro, Gameiro e Padovani, 2005; Pereira et al., 2009). Hay-Smith et al. (2001)
relataram que, dos 43 ECRs (ensaios clinicos randomizados) avaliados, apenas 15 referiram

certificagdo de adequada atividade dos MAP antes do treinamento pélvico. Dai a importancia
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da utilizacdo de técnicas fisioterapéuticas para a avaliagdo e conscientizagcdo dos MAP
(Bump, 1991; Amaro, Gameiro e Padovani, 2005; Rosembaum 2007). Moen et al. (2007) e
Moreno (2009) relataram, ainda, que, sem a avaliacdo adequada da atividade dos MAP e da
conscientizacdo da musculatura do assoalho pélvico, pode ndo ocorrer a resposta esperada
com a cinesioterapia.

Para que exercicios direcionados a reeducacdo dos MAP sejam eficazes é necessdria a
avaliacdo da integridade neuromuscular (Bg e Finkenhagem, 2001), e a mensuracdo da
habilidade contritil dos MAP, as quais podem ser realizadas por meio da técnica de palpagdo
digital e pelo exame eletromiografico (Bg e Sherburn, 2005; Botelho, 2010; Pereira, 2010;
Silva, 2011).

A palpacdo digital € um método subjetivo, de baixo custo, bem tolerado pelas
pacientes, e pode ser considerado minimamente invasivo (Messelink er al., 2005). Este
método € utilizado para avaliar o assoalho pélvico em sua fun¢do de contracdo e relaxamento
(Bernard et al., 2010).

Van Kampen et al. (1996) reportaram que, desde que Kegel (1952) descreveu a
palpagdo digital como método para avaliar a musculatura do assoalho pélvico, mais de 25
diferentes métodos foram propostos. Dentre eles, Contreras, Coya e Ibafiez (1994)
idealizaram método para avaliar a capacidade funcional do assoalho pélvico, o qual utiliza a
palpacdo digital, denominado Avaliacdo Funcional do Assoalho Pélvico (AFA), e uma escala
que classifica a forca de contragdo dessa musculatura, com escores em graus, 0s quais variam
deOas.

Outras escalas de graduacdo da capacidade funcional do assoalho pélvico foram
propostas utilizando a palpagao digital, tais como a de Oxford (Isherwood e Rane, 2000),
PERFECT (Laycok e Jerwood, 2001) e Brink (Hundley, Wu e Visco, 2005), as quais se

diferem pela classificacdo, em graus, da for¢a de contragdo da musculatura pélvica.
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A eletromiografia (EMG) registra os potenciais elétricos, em microvolts («V), gerados
pela despolarizacdo das fibras musculoesqueléticas em repouso e durante a contracdo
voluntéria (Robinson e Snyder-Mackler, 2002). A EMG € um método objetivo, mas o custo o
inviabiliza como método padrao para teste de fungao (B¢ e Sherburn, 2005). A captacdo do
sinal eletromiogréfico pode ser feita com eletrodos intramusculares (agulha ou fio), ou de
superficie que podem ser intracavitirios (Noronha e Pereira, 2009). Na prética clinica, os
eletrodos em forma de probe vaginal sdo os mais comumente utilizados para avaliacdo dos
MAP, introduzidos na vagina, no nivel do musculo elevador do anus (West e Brubaker, 1998;
Bg e Sherburn, 2005; Noronha e Pereira, 2009).

Glazer, Romanzi e Polaneczky (1999) realizaram estudos para verificar a
confiabilidade e validade clinica das medidas do sinal eletromiografico dos musculos pélvicos
de acordo com as disfun¢des uroginecoldgicas. Encontraram confiabilidade teste-reteste e
validade clinica preditiva significativas para incontinéncia urindria de esforco, urgéncia e
estado menstrual. Peschers et al. (2001) e Grape, Dedering e Jonasson (2009), durante estudos
com mulheres saudéveis, concluiram que a eletromiografia de superficie € método confidvel

para avaliar a atividade contrdtil dos musculos do assoalho pélvico.
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2. Objetivos

2.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito de um programa supervisionado de cinesioterapia, sobre a

contratilidade dos musculos do assoalho pélvico, de mulheres com disfuncdo de orgasmo.

2.2 Objetivos especificos

1. Avaliar e comparar entre as voluntérias dos grupos de treinamento e controle:

(A) Os escores de todos os dominios e o escore total do questiondrio Indice de Fungio
Sexual Feminino (IFSF), com énfase especial no escore do dominio orgasmo;

(B) O escore do Coeficiente de Capacidade Orgdsmica (CCO);

(C) A contratilidade dos miusculos do assoalho pélvico, mensurada por meio da
palpacdo digital (PD);

(D) A contratilidade dos musculos do assoalho pélvico, mensurada por meio da

eletromiografia de superficie (EMGs).

2. Verificar, nos grupos treinados, se a eventuais mudancas na contratilidade dos
musculos do assoalho pélvico, mensurada por meio da eletromiografia de superficie (EMGs),
se correlacionam, de forma significativa, com as eventuais mudancgas na funcdo orgdsmica,
avaliada por meio do escore do dominio orgasmo do IFSF, e por meio do escore do

Coeficiente de Capacidade Orgasmica (CCO).
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3. Pacientes e Métodos

3.1 Desenho do estudo

Ensaio clinico, prospectivo, randomizado, controlado, e unicego. O estudo foi
realizado no periodo de marco de 2009 a marco de 2010, no municipio de Pogos de Caldas -

Minas Gerais - Brasil.

3.2 Consideracoes éticas

Esta pesquisa foi planejada e realizada seguindo os principios enunciados na
Declaragdo de Helsinque (World Medical Association, 2008).

As mulheres que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido do Sujeito - TCLES (Apéndice 1). Receberam uma cOpia deste
documento e foram esclarecidas sobre o sigilo em relacdo a fonte dos dados fornecidos.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catolica de Minas Gerais, sob o protocolo n°. CAAE 0308.0.213.213-07 —
registro no CEP n°. 0308/2007 (Anexo 1). O ensaio foi registrado no Registro Brasileiro de

Ensaios Clinicos — n°: RBR-5j32mm (Anexo 2).

3.3 Amostragem

Com base em estudo piloto, realizado previamente a execu¢do da pesquisa, foi feito

calculo amostral (Anexo 3), no qual se concluiu que a amostra com 20 mulheres garantiria
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representabilidade com poder do teste de 80% e p de 5%, para os escores do Indice de Fungio
Sexual Feminino (IFSF).

ApoOs palestras com informagdes sobre “a importancia da musculatura do assoalho
pélvico na sexualidade feminina”, apresentadas a mulheres do municipio de Pocos de Caldas,
Minas Gerais (academias de gindsticas, lojas de roupas intimas femininas), apresentaram-se
voluntariamente 45 mulheres com queixa de falta de orgasmo na atividade sexual. Todas
responderam aos questiondrios validados e traduzidos para a lingua portuguesa, Female
Sexual Function Index — FSFI (Anexo 8) e ao International Consultation on Incontinence
Questionnaire — ICIQ (Anexo 9), e forneceram dados para o cdlculo do Coeficiente de
Capacidade Orgdmica (CCO). As mulheres com disfun¢cdo orgdsmica, confirmada pelos
instrumentos empregados, foram encaminhadas a segunda fisioterapeuta, para a avaliacdo da

contratilidade muscular do assoalho pélvico.

3.3.1 Critérios de inclusao:

° Mulheres de 18 a 40 anos;

) Com vida sexual ativa, e parceiro fixo a pelo menos 1 ano;
. Utilizando anticoncepcional oral;
° Auséncia de sintomas de incontinéncias urindria (escore do ICIQ, igual a zero)

e fecal (relato da paciente);
. Dominio orgasmo do IFSF com escore < 3,0 (o que caracteriza a disfuncdo
orgdsmica, de acordo com o instrumento);

. Coeficiente de Capacidade Orgdsmica < 1 (baixa capacidade orgdsmica, de

acordo com o instrumento);

. Contratilidade do assoalho pélvico com escore da PD< 5.
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3.3.2 Critérios de nao inclusao ou descontinuacao:

. Afeccdes neuroldgicas periféricas ou centrais;

. Antecedentes de treinamento muscular do assoalho pélvico;

. Antecedentes de qualquer tratamento para disfungao sexual;

° Presenca de sintomas de incontinéncias urindria (escore do ICIQ, diferente de

zero) e fecal (relato da paciente);
) Relato de diagndstico clinico de: vaginismo; prolapso tipo III e IV; diabetes;

dislipedemias; menopausa ou climatério; hipertensao; depressao;

° Relato de utilizag¢do de hipotensores, anticonvulsivantes, antidepressivos;

. Relato de anorgdsmia primdria (nunca ter tido orgasmo);

° Gravidas;

. Historia de mais de trés gestacdes e/ou trés partos;

° Possuir o escore do dominio orgasmo do IFSF > 3,0; e o escore do Coeficiente

de Capacidade Orgdsmica >1 (alta capacidade orgdsmica, de acordo com o instrumento);
. Contratilidade do assoalho pélvico com escore da PD igual a 5;

. Paciente ndo ter realizado 75% da terapia proposta.

Nesse estudo foram avaliadas 45 mulheres e excluidas 25 devido: durante a avaliacio
do questionario ICIQ-SF constatou-se a presenga de incontinéncia urindria em 5 mulheres.
Este grupo foi excluido do estudo e orientado a buscar acompanhamento médico. As mulheres
que ndo apresentavam comprometimento na fun¢do orgdsmica (escore do dominio orgasmo
do IFSF > 3), capacidade orgasmica (CCO>1), e aquelas sem alteracOes na contratilidade do
assoalho pélvico, compreenderam 13 mulheres, e foram excluidas do estudo. Sete voluntarias

ndo compareceram no dia marcado para as avaliacdes, e foram excluidas.
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Da amostra inicial, 20 mulheres preencheram rigorosamente aos critérios de selecao e

foram divididas de forma aleatéria em dois grupos:
e Grupo 1 (Gl): composto por 10 mulheres, as quais realizaram o programa de execicios
cinesioterapéuticos proposto; e reavaliadas quanto a contratilidade do assoalho pélvico
(PD e EMGs), e quanto a funcdo orgdsmica (escore do dominio orgasmo do IFSF e escore

do CCO).

e Grupo 2 (G2): composto por 10 mulheres, as quais ndo realizaram o programa de
exercicios cinesioterapéuticos proposto; e foram reavaliadas quanto a contratilidade do
assoalho pélvico, e quanto a funcdo orgdsmica, simultaneamente as mulheres do GI,
sendo denominado de G2-Controle (G2-C). Apds uma semana, este grupo realizou o
mesmo programa de exercicios cinesioterapéuticos, foi reavaliado quanto a contratilidade

do assoalho pélvico, e quanto a fun¢do orgasmica, sendo denominado G2-Tratado (G2-T).

3.4 Procedimentos

3.4.1 Procedimentos de avaliacdo

34.1.1 Ficha de avaliacdo fisioterapéutica contendo: dados pessoais,

sociodemogréaficos, histdria pessoal, antropométrica e obstétrica (Apéndice 2).

3.4.1.2 Avaliacdo da contratilidade do assoalho pélvico.

34.1.2.1 Palpagao Digital (PD): procedimento realizado por tnico
pesquisador, o qual n3o tinha conhecimento do programa de tratamento. Constou da
visualizagdo externa e da percepg¢ao tatil bidigital vaginal durante contracdo voluntaria do

assoalho pélvico (Bg e Sherburn, 2007). A paciente, em decubito dorsal, com flexdao de
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joelhos e quadril e os pés apoiados na maca (Anexo 4), posicionamento que segundo
Kapandji (2000) promove o relaxamento dos musculos paravertebrais e abdominais, solicitou-
se trés contragdes voluntdrias maximas e sucessivas dos musculos do assoalho pélvico, com
as quais foi possivel avaliar, visualmente, o movimento do assoalho pélvico para dentro
durante a contracdo voluntdria. Em seguida, as trés contra¢des voluntdrias méximas do
assoalho pélvico foram novamente solicitadas, agora mantidas por cinco segundos, com o0s
dedos indicador e médio do examinador introduzidos na vagina (Anexo 5), utilizando luva e
gel lubrificante antialérgico KY (Johnson’s & Johnson’s® - BRA). Foram respeitados 10
segundos de relaxamento entre as contracdes. De acordo com a resposta obtida da contracdo
do assoalho pélvico pela avaliacdo visual, e pela resisténcia opositora aos dedos do
examinador, foi atribuida uma classificacao, com escores em graus, que poderiam variar de 0
a 5, como descrito no Quadro 1. No momento da avaliagdo foram tomados cuidados para que
os musculos pélvicos estivessem isolados e que os musculos acessorios (gluteos, adutores do

quadril e abdominais) ndo estivessem contraidos.

Quadro 1: Classifica¢do funcional do assoalho pélvico de acordo com a contrag¢do voluntéria.

Escore AFA Observacao Clinica
0 Sem fungdo perineal, nem a palpagdo.
1 Funcdo perineal objetiva ausente, reconhecivel somente a palpacao.
2 Funcdo perineal objetiva débil, reconhecivel a palpacio.
3 Funcdo perineal objetiva, sem resisténcia opositora a palpacao.
4 Funcido perineal objetiva e resisténcia opositora ndo mantida a palpacéo.
5 Funcdo perineal objetiva e resisténcia opositora mantida a palpacdo por mais de 5
segundos.

Fonte: Contreras Ortis, Coya e Ibafiez (1994).
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3.4.1.2.2 Eletromiografia de superficie (EMGs): procedimento realizado pelo mesmo
pesquisador, vinte minutos apds a avaliacdo da contratilidade do assoalho pélvico pela PD,
com a paciente posicionada em decubito dorsal, com flexdo de joelhos e quadril e os pés
apoiados na maca (Anexo 4). Foi introduzida, manualmente, com auxilio de gel lubrificante
antialérgico KY (Johnson’s & Johnson’s®), para diminuir incomodo, a probe endovaginal da
Physio-Med Services® (BRA) (devidamente esterilizado), sendo as partes metélicas
posicionadas em contato com as paredes laterais da vagina, o qual era conectado ao aparelho
EMG System do Brasil® modelo 400C (Anexo 6), e este a um computador. Foram solicitadas
trés contracoes maximas voluntdrias e sucessivas do assoalho pélvico, direcionadas através do
comando verbal do pesquisador, separadas por um periodo de repouso com o dobro do tempo
de sua contracdo maxima, para evitar fadiga muscular (Botelho ef al., 2010). O potencial
elétrico, gerado pelas fibras musculares durante a contracao voluntdria, foi captado por meio
dos anéis metélicos da probe, posicionados adequadamente sobre a musculatura a ser
trabalhada, permitindo a identifica¢do do sinal na tela do computador. Foi realizado controle
gréifico, por cinco segundos, de trés contracdes maximas, e calculadas a média destas trés
contracOes, através da variavél RMS (Root Mean Square) fornecido pelo eletromiografo
(Anexo 7). Os dados foram armazenados no software fornecido pelo proprio fabricante em
valores gréficos e numéricos, para posterior andlise estatistica. No momento da avaliacao
foram tomados cuidados para que os musculos pélvicos estivessem isolados e que os

musculos acessorios (gliteos, adutores do quadril e abdominais) ndo estivessem contraidos.

3.4.1.3 Avaliacdo da funcdo orgdsmica feminina.

3.4.1.3.1 Female Sexual Function Index — FSFI (Rosen et al., 2000): questionario
traduzido e validado para a lingua portuguesa, sendo denominado Indice de Funcdo Sexual

Feminino — IFSF (Thiel et al., 2008). O IFSF é multidimensional, auto-administravél,
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composto por 19 itens que propde avaliar o funcionamento sexual feminino (nas quatro
semanas anteriores ao seu preenchimento) em seis dominios: desejo sexual; excita¢do sexual;
lubrificagdo vaginal; orgasmo; satisfacdo sexual e dor/desconforto (Anexo 8). Além de
permitir verificar o funcionamento sexual em cada um dos seis dominios referidos, o IFSF
fornece escore relacionado a fung¢do sexual feminina na sua totalidade. A pontuagdo de cada
questdo € individual, variando de 0 a 5, e para obter a pontuacdo de cada dominio soma-se o
nimero de pontos das questdes correspondentes multiplicadas por um fator de correcao.
Considera-se comprometido (disfun¢ao) o dominio com valores < 3, exceto ao dominio dor
ou desconforto, cuja alteracdo ¢ a partir de valores > 3. Somando-se os escores dos dominios,
obtém-se o escore total que apresenta valor minimo de 2 e miximo de 36 (Anexo 8). Sendo
que, quanto menor for o escore obtido, pior serd a funcdo sexual. Autores estipularam um
escore total do FSFI de 26,55 como sendo valor de diferenciagdo entre mulheres com e sem

disfunc¢do sexual (Wiegel, Meston e Rosen, 2005).

3.4.1.3.2 Coeficiente da Capacidade Orgasmica — CCO: idealizado por Penteado
(2002), foi calculado neste estudo, a partir dos dados colhidos junto as pacientes e anotados
na ficha de avaliacdo. O CCO ¢ definido, como mostra a férmula abaixo, como a razio entre a
soma do nimero de orgasmos obtidos junto com o parceiro por més (OP), e os obtidos pela
masturbacdo por més (OM), e dividido pela freqiiéncia sexual mensal (FS). O valor de
referéncia para o CCO € igual a 1, e define duas classes de mulheres: CCO >1 (alta

capacidade orgasmica) e CCO <1 (baixa capacidade orgasmica).

CCO=0P+OM
FS
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A coexisténcia da incontinéncia urindria e da incontinéncia fecal foi pesquisada em
complemento a anamnese, na avaliagdo inicial. A coexisténcia da incontinéncia urindria foi
analisada por meio do International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form
(ICIQ-SF), questiondrio desenvolvido e validado na lingua inglesa por Avery, Donovan e
Abrams (2001). O ICIQ foi traduzido e validado para o portugués por Tamanini et al. (2004),
¢ auto-administravel, e composto por quatro questdes que avaliam a freqiiéncia, a gravidade e
o impacto da incontinéncia urindria, além de um conjunto de oito itens de autodiagndstico,
relacionados as causas ou as situagdes de incontinéncia urindria vivenciadas pelas pacientes
(Anexo 9). Ha possibilidade de variagdo do escore de 0 a 21, sendo quanto mais elevado
maior a gravidade da incontinéncia urindria. A coexisténcia da incontinéncia fecal foi
verificada através de pergunta a paciente e registrada na ficha de avaliacdo como presente ou

ausente.

3.4.2 Procedimentos terapéuticos

O programa de treinamento (Apéndice 3) foi elaborado e supervisionado pelo
pesquisador principal (AHBL), o qual ndo participou dos exames de avaliacdo do assoalho
pélvico. A técnica fisioterapéutica empregada foi a cinesioterapia (terapia por meio do
movimento), € consistiu de exercicios isométricos para o fortalecimento dos MAP. Constou
de 12 sessOes individuais, com durag¢do de 30 minutos, duas vezes por semana. No inicio € ao
final de cada sessdo foram realizados alongamentos de adutores, gliteos e coluna lombar. Por
sessdo, foram realizadas, aproximadamente, 100 contragdes maximas e 150 contracOes
rapidas do assoalho pélvico. Cada contracdo maxima foi sustentada por cinco segundos, € ao
final deste tempo, foram solicitados 2 picos de contracdes rdpidas e sucessivas, totalizando
sete segundos. Essa técnica de contracdo foi baseada no estudo de Bg e Aschehoug (2007), os

quais relatam que, para o aumento de forca muscular pélvica, devem-se combinar contra¢des

45



rapidas ao final de contracdes sustentadas. Além disso, entre as contragdes foi padronizado o
dobro de tempo para o relaxamento dos MAP, evitando-se, assim, a fadiga muscular. Estes
procedimentos foram distribuidos nas posturas de decubito dorsal, sentada e ortostatica, tendo
em vista que estudos de eletromiografia do assoalho pélvico demonstram maior atividade na
postura de decubito dorsal, com diminui¢do progressiva para a posi¢do sentada e ortostatica
(Rett et al., 2005). Na posi¢ao sentada, utilizou-se a bola terapéutica, como instrumento
auxiliar, no intuito de associar os exercicios de contracdo e relaxamento dos MAP a
mobilizacdo pélvica (anteversdo, retroversao e lateralizacdo). Durante os exercicios
supervisionou-se a contracao pélvica sempre na expiracao, fase em que a contracao voluntéria
do assoalho pélvico € maior (Moreira et al., 2002), e o correto posicionamento pélvico e da

coluna vertebral, evitando desequilibrios musculoesqueléticos (Kisner e Colby, 2005).

3.5 Analise estatistica

Os dados foram dispostos em planilhas, e apds andlise estatistica, foram
sistematizados em tabelas e/ou graficos. A andlise dos dados foi realizada por meio do
programa Statistical Packaage for the Social Sciences (SPSS), versdo 15.0.

As varidveis numéricas foram expressas em média, desvio padrdo, porcentagens.
Utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk para avaliar o pressuposto de normalidade e o teste de
Levene para de homogeinidade. O Teste ¢ de Student foi utilizado para avaliar varidvel
continuas entre grupos independentes. O Teste de Correlacdo de Pearson (r) foi empregado
para avaliar a correlacio entre grupos independentes de varidveis continuas, cuja classificacao

¢ descrita no Quadro 2. Os valores de p < 0,05 foram considerados significativos.
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Quadro 2: Classificagio de correl agfio entre waridweis (Pearso)

Escore Classificacin
O=r=073 Fraca correl acéo
03 <r =08 Idoderada correl acfio
0&6=r=1 Forte correlacio

Modificado de Crespo (20020,

A Regressdo Linear Simples, teste estatistico que avalia a relacdo de causa e efeito
entre duas varidveis (Crespo, 2002), foi empregado, nesse estudo, no intuito de verificar se ha
correlagcdo entre os eventuais aumentos de contratilidade do assoalho pélvico, mensurada por
meio dos escores da PD e da EMGs, com os eventuais aumentos da fun¢do orgdsmica,

avaliada por meio dos escorse do dominio orgasmo do IFSF e do CCO, nos grupos treinados.

3.5.1 Variaveis

3.5.1.1 Variaveis independentes (causa): contratilidade do assoalho pélvico

mensurada por meio da PD e por meio da EMGs.

3.5.1.2 Variaveis dependentes (efeito): funcdo orgasmica avaliada por meio do

escore do dominio orgasmo do questiondrio IFSF, e por meio do escore do CCO.
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4. Resultados

Conforme Tabelas 1 e 2, a seguir, observou-se homogeneidade (Teste de Levene)
entre dados sociodemograficos e pessoais em relacdo a populagdo inclusa (n=20). As
pacientes eram: brancas na maioria (70%); idade média de 26,6 + 6,1 anos; casada (55%);
catllica (45%); ensino médio (45%); com atividade laboral (85%); utilizam anticoncepcional
oral (100%); IMC dentro dos padrdes de normalidade (65%); atividade sexual iniciada com
média de 17,6 = 1,6 anos; média de 8 relagdes sexuais mensais com o parceiro atual (65%);
masturbacdo presente (55%); histérico de dois parceiros sexuais ao longo da vida; tempo de
relacionamento com o parceiro atual 2 + 3 anos. As demais informacdes estdo apresentadas
nas referidas tabelas.

Entretanto, observou-se heterogeneidade em relacdo a paridade (Tabela 2): no GI,

predominou as primiparas (70%), parto vaginal (50%); enquanto que, no G2, a maioria eram

nuliparas (70%).
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Tahela 1: Dados socicdemograficos

1 G2 Total
(n=10) (n=10) (n=20) p*

1. Idade (anos) N | 2T.0x6,5 206 = 6,1

12324 anos 4 (40%3) ey Q45 0003
25330 anos 4 [40%3) 205 & [ 300

31 4 35 anos 2200 330 5250

2. Cordapele declarada

EBranca 2 CE0) E 150(75% 0,001
Hegra QR 1 (108 1 (5%

Farda 22030 2200 4 08

3. Escolaridade

Emino findamental. 22030 10108 3015%)

Emino média TR 2200 2d45%) 0002
Emsino saperior 1 (108 T 208

4. Ocupacin

Com atividade laboral 10 LOME) T 17(285%) 0,001
Chitras Ny 3300 3015%)

&. Benda famdkar

1 a2 sne* 3305 3300 & [ 20%%)

Jadsm 4 (40%3) 3300 T35%%)

+ded sm 3305 4 740045 T35%%)

6. Religtan

Catdlica 5 (A0 4 (40 2d45%) 0002
Evangelica 330 2 2040 5255

Espinta 1 (10040 202000 3015%0)

Chitras RNy 1 (10040 1 (5%
Semreliziio 1 (10040 1 (10040 2010

T. Estado cail

Solteira 4 (4 5 (A0 9455

Casada o1 axhiasiada & (B 5 (A0 11(55% 0,002
* p-valor= |:_|,|:|5

o o salanios mitinmos



Tabela 2: Dados pessoars

H| (-} Total

(0=10)  p* (=10} pt  (m=lD) !
1. Paridade
Hulipia 3(30%) T(70%) 0,001 lﬂ(iﬂ‘ﬁ} 0,002
Primipara T(T0%) 0,001 1 (10%) § (40%)
parto vaginal ** J(30%) 0,003 1 (10%) 5(30%} 0,001
parto cesan ang 1(20%) L(10%) 3(17%)
2. 0dade de iniein daat sexual 17 50 17,7 41,1 17,610
3. N totaldepareeives *** 1(20%) 2(60%,) 1{70%)
4, Masturbagdo
presente 4 (40%) T(10%) L(33%) 0,003
susente 6 (60%) 3 (30%) 0 (43%)
5N, de relagies sexuais **** § (60%) £ (40%) B (40%) 0,004
6.IMC (Kg/m) 13,7411 138413 B4
Pesonormal (14,5-249) T(70%) 6 (60%) 13 (65%) 0,001
Sobeepeso (25.19.9) 4 (40%) 6 (60%) 10 (30%)
Obesidade (7 70) 0 (0%) 1 (%) 1 (5%)
7. Habites
Attvidade finon regula 2 (10%) 1(30%) $(25%)
Tabagismo 1 (10%) I (10%) $(15%)
Ellism o 3(30%) 4 (40%) T(3%) 0,002

* p-valor < 0,05; ** todas pacientes com cicatriz de episiotomia; *** ao longo da vida;

**%% no Gltimo més.
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Como apresentado na Tabela 3, os resultados referentes aos escores por dominios do

IFSF indicam que, a disfuncdo de orgasmo (escore < 3) e a presenca de dor ou desconforto

sexual (escore > 3) foram prevalentes em ambos os grupos. Observou-se que, 0S grupos que

realizaram o protocolo cinesioterapéutico proposto (Gl e G2-Tratado), obtiveram melhoras

nos escores de todos os dominios, com destaque para os escores dos dominios orgasmo,

satisfacdo sexual e dor, como também, no escore total do IFSF. Observou-se, ainda, que no

grupo controle (G2-Controle) a diminuicdo no escore do dominio dor ja estd presente

significativamente na sua reavaliacdo, apesar da ndo variacdo significativa nos escores dos

demais dominios.

Tabela 3: Variacio, por dominios, e escore total do Indice de Funcio Sexual Feminina (IFSF)

¢l Gl
n=10 n=10
(médialdp) (media/dp)
G1-Controle (2-Tratado
IFSF Avaliagio Remvalisgio  p Avaliacdo Reavalisgde p Reavaliagho P

dominws
Desejo 47405 51205 001 4109 44209 02 55203 0,003
Excitagio 44205 53204 00004 40207 40207 05 53105 0,001
Lubrifieaio 41208 52204 0003 48:11 47:11 07 55:04 0,002
Orgasmo 2007  48:06 00000003 21£05 23204 04 45:04 0,0000000
Satisfagio 29212  50:04 000001 33:13 36209 01 50205 000002
Dor 49:¢09 33:£11 00002 5005 3012 001 27:12 00005
Esoretotal 232:23  279:08 00000009 224:35 232425 01 2871  0,0000

valor-p<0,05 (teste # de Student); escore total do IFSF < 26,5, indica diferenciacio entre mulheres com e sem
disfuncdo sexual (Wigel, Meston e Rosen, 2005)
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Na Tabela 4, é apresentada a variacdo da funcdo orgdsmica (escore do dominio
orgasmo do IFSF), da capacidade orgdsmica (escore do CCO), e da contratilidade do assoalho
pélvico (escores da PD e da EMGs). Observou-se que, em contraste com o grupo controle
(G2-Controle), os grupos que realizaram o programa de exercicios cinesioterapéuticos (G1 e
G2-Tratado), obtiveram melhoras significativas em todas as varidveis analisadas. Observou-
se, também, que o GIl, no qual predominaram as primiparas de parto vaginal, obteve
pontuacdes inferiores ao G2-Tratado, composto predominantemente por nuliparas, com
destaque para os escores da contratilidade muscular avaliada por meio da EMGs. Tal fato

ocorreu na avaliacao inicial, como apds o treinamento muscular.

Tabela 4: Variacio do escore do dominio orgasmo do Indice de Fungio Sexual Feminino, do escore

do Coeficiente de Capacidade Orgdsmica, e dos escores de contratilidade muscular do assoalho

pélvico.

=1 G2

n=10 n=10

(médiafdp) (médialdp)

G2 - Controle 2 - Tratado

Escores Avaliacie Reavaliacio ) Avaliacie Reavaliacio P E eav aliac fo P
Do minioe
0T ZasTo 2,007 4.8 0,6 0,0000003 2,105 2.3=x04 0.3 4.5+04 0.0009
do IF 5F
Coeficiente
Capacidade 0,3£0,2 0,8+£0,3 0.000003 0,2+0,5 0.3x0,1 n,2 1,1+£0,5 0,0005
Orgasmica
(CCO)
Contratilidade
MAP 23 223 27 00,8 0,0000003 224+£3.5 23,225 0,1 28 7£1.1 0,0001
[grausz)
Contratilidade
MAP 37810 58, 2+8.,0 0,00004 41693 43,2+55 0,3 al,5x=4,3 0,00004
[microvolts)

valor-p: <0,05 (teste # de Student); MAP: musculos do assoalho pélvico
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A Figura 4 mostra, por meio de representacdo grafica comparativa, entre os grupos, a
variagdo do Indice de Fun¢do Sexual Feminina (IFSF), do dominio orgasmo do IFSF, do
Coeficiente de Capacidade Orgédsmica (CCO), e da contratilidade dos musculos do assoalho
(PD e EMGs). Observou-se melhora dessas varidveis nos grupos que realizaram a

cinesioterapia (G1 e G2-Tratado). O mesmo ndo ocorreu com o grupo controle (G2-C).

70
65
EMG

60

55
50
45
40
35

IFSF

30
25
20

15

10

bo cco PD
5
0 - o
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés

Legenda: ™= G1 = G2-controle ™ G2-tratado

Figura 4: Representacdo grifica, comparativa, entre os grupos, da variagdo do Indice de Funcdo
Sexual Feminino (IFSF), do dominio orgasmo do IFSF (DO), do Coeficiente de Capacidade
Orgasmica (CCO), da contratilidade dos musculos do assoalho pélvico, mensurada por meio da
palpacdo digital (PD), e por meio da eletromiografia (EMG), pré e pds treinamento muscular dos
MAP.
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Na Figura 5, s@o apresentados graficos de dispersdes, onde se observa significativas

correlagdes entre o aumento da contratilidade dos MAP, avaliada por meio da EMGs (uV)

versus escore do dominio orgasmo do IFSF e versus escore do Coeficiente de Capacidade

Orgésmica (CCO), dos grupos que realizaram o programa de exercicios cinesioterapéuticos

(G1 e G2-Tratado).

Conhatilidade MAP (EMG pV)

Contatilidade MAP (FMG-pv)

=1 LE 1
& - B is p=0,001
5 p=0,001 k’,/“ B L4 =096
1z :
4 =057 2 : -
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. =0 04 0Fc+1 D034 A oo =093 *
B * B! =070 0.4
1 ’ 81 o,z
L] T T T
o - zo 40 S0 B0 wo
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6 - o LT
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. = B2 12 !
1
= TETc3, Tddd
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0 10 40 60 Lo W0 L] ] 40 60 o o

Figura 5: Oz graficos de dispersfes revelam sigmficativas relapfies entre amelhoriano escore do
lominio orgasmo do IFSF e napontuacio do Coeficdente de Capan dade Orgdsnuca como resultado
do aumento da contratilidade dos MAP, avaliada por meio da EMGs (pV), dos grupos gque
realizaram a cinesioterapia. A s linhas de tendéncias revelam assoc aglies positivas.

Na andlise de Regressdo Linear, representada pela expressdo matematica incluida na
Figura 5, verificou-se que, no G1, a cada aumento médio de 1,9 uV na contratilidade dos
MAP, ocorre o aumento de 0,76 unidades (U) no escore do dominio orgasmo do IFSF
(R?=0,76). Neste mesmo grupo, a cada aumento médio 1,2 uV na contratilidade dos MAP
ocorre aumento de 0,93U no escore do Coeficiente de Capacidade Orgdsmica (R?=0,93). No

G2-Tratado, a cada aumento médio de 1,6 uV na contratilidade do MAP ocorre o aumento de

54



0,90U no escore do dominio orgasmo do IFSF (R2=0,9O). Neste mesmo grupo, a cada
aumento médio de 3,7 uV na contratilidade dos MAP ocorre o aumento de 0,88U no escore
do Coeficiente de Capacidade Orgdsmica (R2=O,88).

De forma complementar, na Figura 6, sdo apresentados graficos de dispersdes, onde se
observa significativas correlagdes entre o aumento da contratilidade muscular do assoalho
pélvico, avaliada por meio da palpacdo digital (PD - escore em graus) versus escore do
dominio orgasmo do IFSF e versus escore do Coeficiente de Capacidade Orgdsmica (CCO),

dos grupos que realizaram o protocolo de cinesioterapéutico proposto.

L] 1 2 3

4 5
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1 4 ¥

. - =1 1
.| pi) 001 . $ 3 1 p<0,001 -
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Figura 6: Os graficos de dispersties revelam sigmficahivas relagies entre amelhonano escore do
dominio orgasmo do IFSF e napontuagio do Coeficente de Capac dade Crgdsmica, como
resultado do aumento da contratilidade dos MAP, avaliada através da papagio digital (PD-graus),
dos grapos gque redizaram anesioterapia As linhas de tendéncias revelam associagiies positivas.

Na andlise de Regressao Linear, representada pela expressao matematica incluida na
Figura 6, observou-se que, no G1 a cada aumento de 1 grau na contratilidade do assoalho

pélvico ocorreram aumentos de 0,7U no escore do dominio orgasmo do IFSF e 0,5U no
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escore do Coeficiente de Capacidade Orgasmica. No G2-Tratado, a cada aumento de 1 grau
ocorreram aumentos de 0,2U no escore do dominio orgasmo do IFSF e 0,1U no escore do
coeficiente de Capacidade Orgdsmica

Esses resultados reforcam os achados eletromiogréificos, quando indicam que, o
aumento de contratilidade dos musculos do assoalho pélvico se correlaciona de maneira
positiva com a melhora da fun¢do orgdsmica.

Na tabela 5, observa-se que, na pré terapia a populacdo estudada (n=20) apresentava o
Indice de Funcdo Sexual Feminino comprometido (escore total do IFSF < 26.5), com
disfun¢do orgdsmica (escore do dominio orgasmo do IFSF < 3), com baixa capacidade
orgasmica (escore do CCO <I1), e com a contratilidade do MAP prejudicada (PD e EMGs).
Apos a intervencdo fisioterapéutica ocorreu melhora significativa de todas as varidveis

analisadas.

Tabela 5 Vanaglio do Indice de Fungo Scxual Fennmno, da fimglo orpasmica, da capacidade
orpasmuce, ¢ da contratilidade do assoalho pélvico, pré ¢ pos terapa, da populagio edudada,

Pré Pos
Lerapia terapia ]

Escores (n=20) (n=20)
lotal IFSF 228129 283+ 1.1 0,03
Dominio
OTEASMIO 21+06 471405 0001
IFSF
Capacidade
Orpgasmica n2+02 1.0+03 0,002
CCo
Contratilidade
MAP 33+05 47+04 0,002
{PIr-graus)
Contratilidade
MAP 43,0175 599+23 0,01

* pvalor < 0,05 (teste ¢ de Student pareado)
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5. Discussao

Os resultados indicam que, os grupos de mulheres que realizaram o programa de
exercicios cinesioterapéuticos proposto apresentaram aumento significativo na contratilidade
muscular do assoalho pélvico, e este aumento de contratilidade se correlacionou de forma
significativa com a melhora da funcio orgdsmica. Essas relacdes ndo ocorreram de forma
significativa no grupo controle.

Estes resultados nos permitem confirmar a hipétese de Kegel, o qual ja acreditava, em
1952, que o treinamento da musculatura do assoalho pélvico poderia melhorar a incapacidade
orgdsmica feminina. Como também, corroborar com os estudos de Rabelo (2003),
Rosenbaum (2007), Ma e Qin, (2008), Zahariou, Karamouti e Papaioannou (2008) e
Piassaroli et al. (2010), os quais relatam que, o TMAP potencializa o orgasmo feminino.

No entanto, a forma como o exercicio para o assoalho pélvico se associaria a
capacidade orgdsmica feminina, ainda, ndo estd esclarecida. Acredita-se que, os exercicios
para ganho de forca alterem a morfologia muscular, por aumento do diametro transversal das
fibras musculares (Achtari e Dwyer, 2005), o que tornaria a vagina mais tréfica (Berman,
Berman e Kanaly, 2003), e afetaria a posicdo anatdmica do tecido erétil clitoriano (Achtari e
Dwyer, 2005), com conseqiiéncias para o desenvolvimento do mecanismo sensOrio-motor,
pelo acréscimo na intensidade de estimulos aos neurOnios responsaveis pela inducio das
contragdes reflexas dos MAP, durante o orgasmo (Shafik, 2000; Achtari e Dwyer, 2005).

Em nosso estudo, nao avaliamos fibras musculares, sendo assim, ndo podemos afirmar
que ocorreu mudanga morfolégica muscular, mas sim, que a alteracdo funcional ocorrida nas

fibras musculares, apés o TMAP, foi o necessdrio para o aumento significativo na
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contratilidade do assoalho pélvico, e melhora positiva na fun¢do orgdsmica feminina, uma vez
que estes eventos ndo ocorreram de forma significativa no grupo controle.

Graber e Kline-Kraber (1979), Nappi et al. (2003); Rosenbaum (2005); Ma e Qin,
(2008) acreditam, também, que os exercicios para o assoalho pélvico promoveriam melhora
na func@o muscular devido ao aumento da vasculariza¢do pélvica, com conseqiiente aumento
da nutricdo muscular, o que potencializaria a for¢ca de contragdo involuntaria dos MAP,
durante o orgasmo.

Acredita-se, ainda, que os exercicios para o assoalho pélvico ndo sé promoveria o
fortalecimento muscular, mas também, a conscientizacio e a propriocepcdo dos MAP
(Moreno, 2009), o que geraria maior percep¢ao da regido perineal, com isso, ocorreria
melhora na autoimagem da mulher, sua receptividade em relagdo a atividade sexual e a
satisfacdo com seu desempenho (Kegel, 1952; Etienne e Waitman. 2006; Rosembaum, 2007).

Este estudo utilizou para avaliar a evolugdo da variavél orgasmo antes e apds o
TMAP, o escore do dominio orgasmo do IFSF e escore do Coeficiente de Capacidade
Orgéasmica. Como em nosso estudo, Zahariou, Karamouti e Papaioannou (2008) e Piassaroli
et al. (2010) obtiveram evolugdo significativa no escore do dominio orgasmo do IFSF, apos
TMAP. No entanto, até o0 momento, ndo foram encontrados estudos, os quais utilizaram o
escore do Coeficiente de Capacidade Orgdsmica para a avaliagdo da atividade orgasmica
feminina, apés TMAP.

Neste estudo, os métodos utilizados para avaliagdo da contratilidade do assoalho
pélvico foram a palpacdo digital e a EMGs, e teve-se o cuidado de somente uma fisioterapeuta
realizar as avaliacdes, no intuito de minimizar possiveis erros de mensuragdo. A palpacio
digital € um método subjetivo, simples, de baixo custo, e de fécil realizacdo, tendo em vista
que ndo requer qualquer tipo de equipamento (Hundley, Wu e Visco, 2005). No entanto,

muitos estudos tém apresentado resultados controversos questionando sua eficidcia na
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avaliacdo da contratilidade do assoalho pélvico (Bg e Finckenhagen, 2001). Como em nosso
estudo, Bg, Talseth e Vinsnes (2000), Isherwood e Rane (2000), Piassaroli et al (2010) e Silva
(2011), conseguiram verificar melhora da contratilidade muscular do assoalho pélvico
utilizando a palpacdo digital, antes e apds o treinamento dessa musculatura.

A EMGs é um método objetivo e fidedigno para a avaliagdo da contratilidade
muscular do assoalho pélvico, e o faz mensurando os potenciais elétricos gerados pela
despolarizacdo das fibras musculoesqueléticas durante a contracdo voluntiria dos MAP
(Robinson e Snyder-Mackler, 2002). Além disso, por meio da EMG, pode-se visualizar a
contragdo dos musculos do assoalho pélvico (Rett er al., 2007), e obter medida indireta de
forca (Rett et al., 2005; Sanches, 2008).

Turker (1993) relatou que, em geral, o numero de unidades motoras ativadas € menor
quando a forca muscular € baixa, enquanto a freqiiéncia de disparo das unidades motoras
aumenta em niveis de forca mais elevados. Vodusek (2007) afirma que, hd boa correlacao
entre o nimero de unidades motoras ativadas e a forca muscular. No estudo atual, isso foi
evidenciado, uma vez que, observou-se sinais eletromiograficos nas avaliacdes iniciais que
evoluiram para sinais mais elevados nos grupos que realizaram o TMAP. Enquanto que, no
grupo controle, ndo se observou aumento significativo da atividade muscular, em sua
reavaliacdo.

Em dnico estudo encontrado na literatura, o qual relaciona dados eletromiograficos a
atividade orgdsmica feminina, afirma que, a mulher com a atividade orgdsmica adequada
possui potencial elétrico (nivel de contratilidade muscular do assoalho pélvico) em torno de
120 uV, enquanto que, a com disfun¢do orgdsmica possui potencial de cerca de 40 uV
(Vargas, 1995). O referido estudo avaliou o potencial elétrico de 130 mulheres, com e sem
diagnéstico de disfuncdo de orgasmo, de acordo com o parecer clinico da pesquisadora. O

estudo atual corroborou com os achados referentes as mulheres com disfun¢do de orgasmo,
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uma vez que encontrou potencial elétrico com média de 39,7 uV. Com relacdo as mulheres
com melhora da fun¢do orgdsmica, apés TMAP, com seis semanas de acompanhamento, e
com doze sessdes de cinesioterapia, observou-se potencial elétrico com média de 59,8 uV. Tal
fato permite ponderar que, talvez, com um maior tempo de acompanhamento, € maior nimero
de sessdes de treinamento muscular, o potencial de 120 4V possa ser alcancado. Assim,
justifica-se a importancia de mais estudos sobre este tema.

De acordo com Bg e Sherburn (2007), a correlagdo da palpacdo digital com métodos
objetivos de avaliacdo do assoalho pélvico, ainda, nao foi estabelecida. Heitner (2000) testou
a palpacdo digital e a EMG em 39 mulheres com média de idade de 40 anos, para avaliar a
fun¢do muscular do assoalho pélvico, e concluiu que, a EMG € mais confidvel que a palpacdo
digital para avaliar a habilidade contrétil dos MAP. Entretanto, o estudo atual constatou forte
correlagdo entre esses dois métodos (r=0,76). Correlac@o positiva também obtida por Botelho
et al. (2010), Pereira (2010) e Silva (2011) em estudos com grupos de mulheres gestantes e
pOs parto.

Na anélise da freqiiéncia das disfungdes sexuais, verificada através dos resultados por
dominios do IFSF (Tabela 3), esse estudo observou que, além da disfuncdo de orgasmo, a
dor/desconforto foi outra queixa sexual prevalente em ambos os grupos na avaliacdo inicial.
Sabe-se que, exercicios de mobilizacao dos musculos pélvicos promovem a diminui¢do da dor
sexual, devido ao seu efeito sobre a melhora da lubrificagdo vaginal, proporcionado pela
estimulagdo das glandulas vestibulares, as quais secretam fluidos para a lubrificagdo da vagina
(Nappi et al., 2003; Wurn et al., 2004; Rosenbaum, 2005; Goldstein et al., 2006). Nosso
estudo, também, encontrou essa associagdo, uma vez que foi significativa a diminui¢do no
escore de dor/desconforto, e elevacdo no escore de lubrificacdo do IFSF, apds cinesioterapia.
Observou-se, ainda, que a diminui¢do no escore de dor/desconforto do IFSF ja esta presente

de forma significativa na reavaliacdo do G2-Controle. Tal fato permite considerar que, talvez,
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a diminui¢do da dor/desconforto, também, tenha sido proporcionada pela conscientizacao
corporal local e pelo feedback proprioceptivo fornecido pelos métodos de avaliagdo.

De acordo com estudos de Barbosa et al. (2005), o parto vaginal diminui a
contratilidade do assoalho pélvico de primiparas quando comparadas com as nuliparas. O
estudo atual pode corroborar com estes achados, uma vez que mediante avalia¢des da
contratilidade do assoalho pélvico, pela PD e pela EMGs, o G1, no qual prevaleceram as
primiparas de parto vaginal, verificou-se escores inferiores ao G2, no qual predominaram as
nuliparas. Tal fato ocorreu na avaliacao inicial, como apds o treinamento muscular (Tabela 4).
No entanto, esta diferenca na contratilidade muscular ndo prejudicou o curso da pesquisa,
uma vez que, a presenca de um grupo controle (ndo treinado) tornou evidente os ganhos de
contratilidade muscular dos grupos treinados, o que atestou o objetivo principal do estudo.

A Sociedade Internacional de Continéncia, em seu consenso de 2009, afirma que, o
acompanhamento supervisionado por fisioterapeuta promove maior aderéncia quando
comparado ao treinamento ndo supervisionado — grau de recomenda¢do B (Hay Smith er al.,
2009). Além disso, para a obtencao de bons resultados com o0 TMAP, a motivagado da paciente
€ fundamental (Palma e Riccetto, 1999; Capelini et al., 2006). Observa-se que, em nosso
estudo, o protocolo cinesioterapéutico realizado em sessOes individuais, e supervisionado,
obteve aderéncia total das pacientes inclusas (n=20). Considera-se que a motivacdo gerada
pelo relacionamento fisioterapeuta/paciente, para o empenho das mulheres na realiza¢do dos
exercicios, foi fator essencial para a otimizagao dos resultados. Outra consideracdao importante
¢ a de que, ao exercitar a musculatura pélvica, a mulher estaria modificando a forma de
pensar, sentir e participar da relacdo sexual. Isso a remeteria a maior comprometimento na
busca de seu prazer sexual.

Durante as avaliacdes iniciais observou-se que, sete (35%) das pacientes inclusas no

estudo (n=20) utilizaram a musculatura acessoria (gliteos/ adutores/ abdominais) quando era
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solicitada a contracdo isolada do assoalho pélvico, corroborando com estudos de Matheus et
al. (2006), os quais relatam que, 30% a 50% das mulheres sdo incapazes de contrair
voluntariamente somente o assoalho pélvico. Ressalta-se que, em nosso estudo, as pacientes
foram orientadas e supervisionadas, durante os exames e durante a terapia, a ndo utilizarem
essas contracdes parasitas. Relatam Pages, Jahr e Conradi (2001) que, a instru¢cdo adequada e
o biofeedback proporcionado, sejam fundamentais para corrigir essa incapacidade. Durante as
reavaliacOes finais ndo se observou o uso da musculatura acesséria concomitante a contragao
do assoalho pélvico.

E importante salientar que, neste estudo, todas as participantes inclusas (n=20)
possuiam comprometimento na func¢do de orgasmo e prejuizo na contratilidade muscular do
assoalho pélvico, sendo assim, por questdes €ticas, ao grupo controle, também, foi oferecido
tratamento.

Neste estudo, o acompanhamento das participantes, com sessOes individuais, duas
vezes por semana, durante seis semanas, com a técnica e a dosagem de TMAP empregadas,
foi possivel observar o aumento da contratilidade muscular do assoalho pélvico, concomitante
a melhora da fun¢do orgdsmica, por meio dos instrumentos utilizados. Em pesquisas futuras, a
andlise desses efeitos a longo prazo deve ser incentivada.

A funcdo orgdsmica feminina € muito complexa, sendo assim, apesar de sua melhora
positiva alcancada por meio do TMAP, é importante ressaltar que, existem outras varidveis
envolvidas no processo, as quais deverdo ser analisadas em estudos futuros.

E importante salientar que, a relevancia deste estudo vai além da pesquisa. Durante
sua realizac@o, por meio das palestras, foi possivel instruir um grande nimero de mulheres

sobre a importancia dos MAP e da realizacao de exercicios pélvicos para saide sexual

feminina, tornando-se, também, uma interven¢do educativa e preventiva.
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6. Conclusoes

Em contraste com o grupo controle, os grupos que realizaram o programa de
exercicios cinesioterapéuticos proposto, obtiveram:

e Melhora nos escores de todos 0os dominios e no escore total do questiondrio
Indice de Funcao Sexual Feminino (IFSF);

e Melhora no escore do Coeficiente de Capacidade Orgdsmica (CCO);

e Aumento na contratilidade dos musculos do assoalho pélvico mensurado por
meio da palpacao digital (PD);

e Aumento na contratilidade dos musculos do assoalho pélvico mensurado por
meio da eletromiografia de superficie (EMGs);

e Correlacdo entre o aumento de contratilidade dos miusculos do assoalho
pélvico, mensurado por meio da eletromiografia de superficie (EMGs), com a
melhora da fung¢do orgdsmica avaliada por meio do escore do dominio
orgasmo do questiondrio Indice de Funcio Sexual Feminino;

e Correlacdo entre o aumento de contratilidade dos miusculos do assoalho
pélvico, mensurado por meio da eletromiografia de superficie (EMGs), com a
melhora da funcdo orgasmica avaliada por meio do Coeficiente de Capacidade
Orgésmica.

Portanto, nossos achados nos permitem concluir que, o programa de exercicios
cinesioterapéuticos proposto promoveu aumento na contratilidade dos musculos do assoalho
pélvico, e este aumento de contratilidade se correlacionou de forma positiva com a melhora da
funcdo orgdsmica, indicando que essa abordagem terapé€utica possa ser adjuvante no

tratamento da disfun¢do de orgasmo feminino.
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8.2 ANEXO 2: REGISTRO DO ENSAIO CLINICO

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC)

RBR-5J32MM

Efeito da cinesioterapia na contratilidade do assoalho pélvico de
mulheres com disfuncdo de orgasmo: avaliacao eletromiografica.

Data de registro: 18 de Julho de 2011 as 17:40
Last Update: 25 de Set. de 2011 as 11:11
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8.3 ANEXO 3: CALCULO AMOSTRAL

De: Camara de Pesquisa — Estatistica - FCM — UNICAMP

Para: Ana Helena / Dr. Cassio — Uroginecologia

Data: 24-10-2008

A CINESIOTERAPIA NO TRATAMENTO DE MULHERES COM ANORGASMIA
SECUNDARIA

Objetivo
I- Célculo amostral baseado na amostra piloto de 14 pacientes do grupo estudo e 6
pacientes do grupo controle, para Andlise de Variancia com medidas repetidas.

Metodologia Estatistica

Utilizamos para o cdlculo amostral a diferenca das médias entre os grupos e a
variabilidade entre eles, para cada pardmetro estudado (IFSF, Dominio Desejo, Dominio
Excitacdo e Dominio do Orgasmo). Foi fixado o nivel de significancia de 5%, e analisado o

poder do teste para cada tamanho amostral apresentado.

a = nivel de significancia, usualmente chamado “erro tipo I, € a probabilidade de
detectar uma “diferenca significante” quando na realidade os grupos sdo igualmente efetivos

(representa o risco de um resultado falso-positivo).

B = “erro tipo II”, € a probabilidade de ndo detectar uma “diferenca significante”
quando na realidade hd uma diferenca entre os grupos (representa o risco de um resultado
falso-negativo).

1 - B =poder do teste (o grau de certeza que a diferenca serd detectada)

Tabela 1. Estatisticas descritivas da variavel IFSF, por grupo e momentos pré e pos.

GRUPOS N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
controle 6 IFSFO 23.35 2.21 20.60 23.90 25.60
IFSF1 23.45 2.22 20.20 23.90 26.20
estudo 14 IFSFO 24.53 1.96 18.60 25.20 25.90
IFSF1 32.26 2.43 26.20 32.70 35.50
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Tabela 1a. O poder do teste (1 - B)

Tamanho
amostral (N) alpha=0.05
10 0.999
15 1.000
20 1.000
25 1.000
30 1.000

Tabela 2. Estatisticas descritivas da variavel Dominio Desejo, por grupo e momentos pré

e pos.

GRUPOS N Tempo Média .P. Minimo Mediana Maximo

controle 6 DESEJO 4.30 .59 3.60 4.50 4.80
DESEJL 3.80 .90 3.00 3.60 5.40

estudo 14 DESEJO 4.33 .71 3.00 4.20 5.40
DESEJL 4.93 .67 3.60 4.80 6.00

Tabela 2a. O poder do teste (1 - )

Tamanho
amostral (N) alpha=0.05
10 0.825
15 0.951
20 0.988
o5 0.997
30 0.999

Tabela 3. Estatisticas descritivas da variavel Dominio Excitacio, por grupo e momentos

pré e pos.

Minimo

Mediana

Maximo

GRUPOS N
controle 6
estudo 14

Tempo Média
EXCITO 3.70
EXCIT1 3.80
EXCITO 4.29
EXCIT1 5.42

Tabela 3a. O poder do teste (1 - B)

Tamanho
amostral (N) alpha=0.05
10 0.991
15 0.999
20 0.999
25 0.999
30 0.999
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Tabela 4. Estatisticas descritivas da variavel Dominio Orgasmo, por grupo e momentos
pré e pos.

GRUPOS N Tempo Média D.P. Minimo Mediana Maximo
controle 6 ORGASO 2.17 0.60 1.40 2.20 2.80
ORGAS1 2.33 0.39 1.60 2.40 2.80
estudo 14 ORGASO 2.14 0.64 1.20 2.40 2.80
ORGAS1 5.06 0.59 3.60 5.20 5.60

Tabela 4a. O poder do teste (1 - 3)

Tamanho
amostral (N) alpha=0.05
10 1.000
15 1.000
20 1.000
25 1.000
30 1.000

Conclusao: Com uma amostra de tamanho 10 em cada grupo vocé garante representabilidade
da sua amostra com um poder do teste maior que 0.80, para as varidveis IFSF e os dominios
Desejo, Excitacao e Orgasmo.

Referéncia Bibliografica
- SAS Macro Programs: fpower — Power computations for ANOVA designs
http://www.math.yorku.ca/SCS/sasmac/fpower.html - 08/07/2008

O programa computacional utilizado
- The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versao 9.1.3.

SAS Institute Inc, 2002-2003, Cary, NC, USA.
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8.4 ANEXO 4: Posicionamento da paciente para avaliacdo da contratilidade

do assoalho pélvico

S e

Fonte: Etienne e Waitman, 2006
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8.5 ANEXO 5: Procedimeno bidigital para avaliacdo da contratilidade do assoalho pélvico

Fonte: Etienne e Waitman, 2006
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8.6 ANEXO 6: Especificacdes técnicas do aparelho de eletromiografia

Eletromiégrafo modelo EMG 400C fabricado pela EMG System do Brasil® Ltda composto

por:

e Eletrodo Ativo com pré-amplificacio 20 vezes.

e Amplificador com 05 faixas de ganho, filtro passa banda de 20 a 500 Hz.

e Freqiiéncia de amostragem total de 8000 Hz , 2000 Hz por canal.

e Comunicagdo via porta USB, podendo ser utilizado com notebook ou desktop.

o Software plataforma Windows XP/ 2000/98, aquisi¢ao dos 04 canais simultaneamente.

e Ferramenta estatistica: média, desvio padrdo, RMS, integral do sinal, etc.

e Impressdo grafica dos sinais.

Eletromiégrafo de 4 canais

O probe vaginal da marca Physio-Med Servises Ltda Taiwan foi revendido pela Chatanooga
Group International e adaptado pela EMG System do Brasil. O probe possui dois eletrodos que
coletam os dados eletrofisiolégicos da contratilidade muscular. O probe apresenta 25 mm de didmetro
em sua parte posterior, por 27 mm de didmetro em sua parte anterior. Apresenta 53 mm de

comprimento, sendo a parte ativa de 35 mm de comprimento.
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Probe endovaginal Physio-Med Servises.

Eletrodo de aterramento com clipe de pressao
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8.7 Anexo 7: Representacio grafica e numérica da captacdo dos sinais eletromiograficos.

Captacido de cinco segundos da contragdo médxima do assoalho pélvico

Statistics rg
UNITS Muy!
CHANNEL # 1
# OF POINTS 10000
MEAN 7.9360E 00
STD DEVIATION 5.0378E M
MINIMUM -2.3071E 02
MEDIAN 9.7656E 00
MAXIMUM 2.1545E 02
SUM 7.9360E 04
SUM OF SQUARES 2.6007E 07
VARIANCE 2.5380E 03
SKEWNESS -1.0895E-01
SLOPE 1.1342E-02
AREA 7.9351EM
START POINT TBF .0000
END POINT TBF 9.9979
FILE COLETA 2.4DQ
Open New File... ‘ To Clipboard ‘
Next ‘ ‘ Cancel |
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8.8 ANEXO 8: FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX — FSFI (Brazilian portuguese)

O desejo ou interesse sexual é um sentimento que abrange a vontade de ter uma
experiéncia sexual, a receptividade as iniciativas sexuais do parceiro, e pensamentos ou
fantasias sobre o ato sexual.

1. Durante as dltimas quatro semanas, com que freqii€éncia vocé sentiu desejo ou
interesse sexual?

() Sempre ou quase sempre ( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo) ( ) Poucas vezes
(menos do que a metade do tempo) () Nunca ou quase nunca

2. Durante as dltimas quatro semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de desejo
ou interesse sexual?
() Muito alto ( ) Alto ( ) Moderado ( ) Baixo ( ) Muito baixo ou nenhum

A excitacdo sexual é uma sensacdo com aspectos fisicos e mentais. Pode aparecer uma
sensacdo de calor ou de vibragcdo na genitdlia, lubrificacdo (umidade), ou contragoes
musculares.

3. Durante as ultimas quatro semanas, com que freqiiéncia vocé se sentiu excitada
durante o ato ou atividade sexual?
() Sem atividade sexual ( ) Sempre ou quase sempre ( ) Muitas vezes (mais da metade
do tempo) ( ) Algumas vezes ( metade das vezes) ( ) Poucas vezes (menos da metade do
tempo) ( ) Nunca ou quase nunca

4. Durante as ultimas quatro semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de
excitacao sexual durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) Muito alto ( ) Alto ( ) Moderado ( ) Baixo ( ) Muito
baixo ou nenhum

5. Durante as ultimas quatro semanas, qual foi seu grau de confianca sobre sentir-se
excitada durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) Altissima confianca ( ) Alta confianca ( ) Moderada
confianca ( ) Baixa confianca ( ) Baixissima ou nenhuma confianca

6. Durante as dltimas quatro semanas, com que freqiiéncia vocé ficou satisfeita com seu
nivel (grau) de excitacdo durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) Sempre ou quase sempre ( ) Muitas vezes (mais da metade do
tempo) ( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) ( ) Poucas vezes
(menos da metade do tempo) ( ) Nunca ou quase nunca

7. Durante as udltimas quatro semanas, com que freqiiéncia vocé ficou lubrificada
(""'molhada'') durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) Sempre ou quase sempre ( ) Muitas vezes (mais da metade do
tempo) ( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) ( ) Poucas vezes
(menos da metade do tempo) ( ) Nunca ou quase nunca
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8. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubrificada
(""'molhada'') durante a atividade sexual?
() Sem atividade sexual ( ) Extremamente dificil ou impossivel ( ) Muito dificil ( )
Dificil ( ) Pouco dificil ( ) Nada dificil

9. Durante as ultimas quatro semanas, com que freqiiéncia vocé manteve sua
lubrificac¢ao até o final da atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) Sempre ou quase sempre ( ) Muitas vezes (mais da metade
do tempo) ( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) ( ) Poucas vezes
(menos da metade do tempo) ( ) Nunca ou quase nunca

10. Durante as ultimas quatro semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua
lubrificacio até terminar a atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) Extremamente dificil ou impossivel ( ) Muito dificil ( )
Dificil () Pouco Dificil ( ) Nada Dificil

11. Durante as ultimas quatro semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente
estimulada, com que freqiiéncia vocé atingiu o orgasmo (climax)?

() Sem atividade sexual ( ) Sempre ou quase sempre ( ) Muitas vezes (mais da metade do
tempo) ( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) ( ) Poucas vezes (menos
da metade do tempo) ( ) Nunca ou quase nunca

12. Durante as ultimas quatro semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente
estimulada, qual foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climax)?

() Extremamente dificil ou impossivel ( ) Muito dificil ( ) Dificil ( ) Pouco Dificil ( )
Nada Dificil

13. Durante as ultimas quatro semanas, qual foi o grau de satisfacio com sua habilidade
de chegar ao orgasmo (climax) durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) Muito satisfeita ( ) Moderadamente satisfeita ( ) Indiferente
() Moderadamente insatisfeita ( ) Muito insatisfeita

14. Durante as iltimas quatro semanas, qual foi o grau de satisfacado com a quantidade
de envolvimento emocional entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual ( ) Muito satisfeita ( ) Moderadamente satisfeita ( ) Indiferente
( )Moderadamente insatisfeita ( ) Muito insatisfeita

15. Durante as dltimas quatro semanas, qual foi o grau de satisfacdo na relacao sexual
com seu parceiro?

() Muito satisfeita ( ) Moderadamente satisfeita ( ) Indiferente ( ) Moderadamente
insatisfeita ( ) Muito insatisfeita

16. Durante as ultimas quatro semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfacao
com sua vida sexual?

() Muito satisfeita ( ) Moderadamente satisfeita ( ) Indiferente ( ) Moderadamente
insatisfeita () Muito insatisfeita
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17. Durante as dltimas quatro semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desconforto ou
dor durante a penetraciao vaginal?

() Nao houve tentativa de penetragdo () Sempre ou quase sempre () Muitas vezes (mais
da metade do tempo) ( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) ( ) Poucas
vezes (menos da metade do tempo) ( ) Nunca ou quase nunca

18. Durante as dltimas quatro semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desconforto ou
dor apds a penetraciao vaginal?

() Nao houve tentativa de penetragao ( ) Sempre ou quase sempre ( ) Muitas vezes (mais
da metade do tempo) ( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo) ( ) Poucas
vezes (menos da metade do tempo) ( ) Nunca ou quase nunca

19. Durante as udltimas quatro semanas, como vocé classificaria seu grau (nivel) de
desconforto ou dor durante ou apés a penetracio vaginal?

() Nao houve tentativa de penetracdo ( ) Altissimo ( ) Alto ( ) Moderado ( ) Baixo
() Baixissimo ou nenhum
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8.9 ANEXO 9: INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE
QUESTIONNAIRE SHORT-FORM- ICIQ-SF (Brazilian Portuguese)

Nome: Data:

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina, e
quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos responder as seguintes perguntas,
pensando em como vocé tem passado, em média nas tltimas quatro semanas.

1. Data de nascimento / / (dia/més/ano)

2. Sexo: Feminino ( ) Masculino ()

3. Com que freqiiéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)

Nunca 1

Uma vez Por s€mana ou menos

Duas ou trés vezes por semana

Uma vez ao dia

Diversas vezes ao dia

N[N B |W(

O tempo todo

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde. (assinale uma
resposta)

Nenhuma

Uma pequena quantidade

N =D

Uma moderada quantidade

Uma grande quantidade 3

5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor,circule um
nimero
entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao interfere Interfere muito

ICIQ Escore: soma dos resultados 3+4+5=

6. Quando vocé perde urina? (Por favor, assinale todas as alternativas que se aplicam a
vocé).

Nunca

Perco antes de chegar ao banheiro

Perco quando tusso ou espirro

Perco quando estou dormindo

Perco quando estou fazendo atividades fisicas

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo

Perco sem razio 6bvia

Perco o tempo todo

“Obrigado por ter respondido as questoes”
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9. Apéndices

9.1 APENDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N°. Registro CEP: CAAE 0308.0.213.213-07
Nome da pesquisa: A Cinesioterapia no tratamento de mulheres com anorgasmia secundadria.

Pesquisadores responsaveis: Ft. Ana Helena Barbosa Lanza; Prof°® Dr. Cassio Luis Zanettini
Riccetto; Ft. Dra. Simone Botelho Pereira; Ft. Larissa Carvalho Pereira; Ft. Joseane Marques
da Silva; Prof® Dr. Paulo Palma.

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé nio entenda. Peca ao pesquisador que
explique as palavras ou informacoes nao compreendidas completamente.

Introducao e objetivos:

Estamos propondo a sua participacio voluntdria em um estudo que tem por finalidade avaliar
os efeitos de um programa de exercicios para o fortalecimento do perineo em mulheres com
disfun¢do orgdsmica secunddria, ou seja, mulheres que obtinham orgasmos regularmente em
suas relacdes sexuais e deixaram de té-los.

A sua participacdo neste estudo € muito importante, pois além de participar de uma terapia
isenta de efeitos colaterais, estard ajudando na incorporagdo deste recurso terapéutico de baixo
custo, como meio preventivo ou terapéutico, aos programas de atencdo a Sadde da Mulher,
mais especificamente na satde sexual feminina.

Procedimento de Estudo:

Constar4 da aplicacdo de um questiondrio com perguntas referentes a sua sexualidade (Indice
de Funcdo Sexual Feminina — IFSF) e outro referente a perda urindria (ICIQ-SF), respondidos
individualmente. De avaliacdes da musculatura perineal, para verificar a integridade e o grau
de forca dos musculos de seu perineo e serdo os seguintes: o toque bidigital onde o
examinador introduzird os dedos indicador e médio em sua vagina e pedira que vocé contraia
os miusculos do perineo, e a eletromiografia onde serd introduzido na sua vagina,
manualmente, o Probe endovaginal Physio-Med Servises, com gel lubrificante antialérgico
KY (Johnson’s & Johnson’s), para diminuir incomodo, que estard conectado ao aparelho
EMG System do Brasil. Serd pedido que vocé contraia novamente os musculos do perineo.
Ambos na posicao ginecoldgica, realizadas por uma segunda fisioterapeuta, Larissa Carvalho
Pereira.

Se apds as andlises dos questiondrios e da atividade funcional do assoalho pélvico, ficar
diagnosticado a disfuncdo orgdsmica, a franqueza muscular na regido pélvica e a continéncia,
vocé serd convidada a participar de uma terapia com uma série de exercicios
cinesioterapéuticos, que serdo ministrados pela fisioterapeuta pesquisadora Ana Helena
Barbosa Lanza, com doze sessdes individuais realizadas duas vezes por semana, com duracao
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de 30 minutos. Apds a realizacdo da terapia, os exames e o questiondrio (IFSF) serdo
repetidos.

A coleta de dados e o protocolo de tratamento serdo realizados individualmente e no maior
sigilo, nas dependéncias das instituicdes na qual vocé se inscreveu para participar do projeto
ou particularmente se assim o desejar.

Se detectarmos alteracdes psicoldgicas (que € a principal causa da disfuncdao em questdo),
vocé serd orientada a buscar acompanhamento no setor de Psicologia da PUC Minas-campus
Pocos de Caldas, para as devidas orientagdes.

Nao seré cobrada qualquer importancia para pagamento de consultas ou outros gastos, ficando
estes ao incargo da fisioterapeuta pesquisadora Ana Helena Barbosa Lanza.

Voceé podera sair do estudo em qualquer momento que desejar, sem qualquer prejuizo, pois os
exames € os exercicios cinesioterapéuticos ndo causam danos ao seu perineo. Seus dados
ficardo seguros e serdo utilizados de forma an6nima no momento em que os resultados forem
divulgados.

Declaro ter lido e concordado com o termo acima.

Dados referentes ao paciente: Data: / /
Nome RG
Endereco

Assinatura do paciente Assinatura do pesquisador

Telefone da Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa para recurso ou reclamacio do
paciente: PUC / Minas: (31) 3319-4517 Profa. Maria Beatriz Rios Ricci, coordenadora do
Comité de Etica em Pesquisa — PUC Minas.

Telefone do responsavel pela pesquisa: (35) 3712-786/ 9191-2149
Ft. Ana Helena Barbosa Lanza.
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9.2 APENDICE 2: FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Dados Pessoais:

Nome: Idade:

Data de Nascimento: Data da avaliacao:

Endereco: Natural de:

Telefone:

Médico: Telefone:

Faz uso de contracep¢do? ( ) Nao ( ) Sim  Qual? Observa algum efeito colateral?
() Sim ( ) Ndo Qual? Este interfere na relacdo sexual? ( ) Sim ( ) Nao

Utiliza algum medicamento? ( ) Nao ( ) Sim Qual?

Ja sofreu abuso sexual? ( ) Sim ( ) Nao

Ja fez algum tipo de cirurgia pélvica? ( ) Sim ( ) Nao Qual?

Ja fez algum tratamento para disfuncao sexual? ( ) Sim ( ) Nao Qual?

Perda de fezes? ( ) Presente ( ) Ausente

Paridade: ( ) Nulipara: ( ) Primipara ( ) Multipara

Tipo de parto: ( ) Vaginal ( ) Cesario

Quantos parceiros até agora? Quanto tempo de relacionamento com o parceiro atual?
Atividade sexual com o parceiro no ultimo més - Freqii€ncia:

Quantos orgasmos atingiu no ultimo més?

Utiliza a técnica masturbatoéria? () Sim () Nao

Atinge o orgasmo: () Sim ( ) Raramente () Nao. Quantos orgasmos atingiu no ultimo
més com esta técnica?

Tabagismo ( ) Sim ( )Nao Etilismo ( ) Sim ( ) Nao

Atividade fisica regular ( ) Sim ( ) Nao Freqiiéncia:

Dados antropométricos:

Peso (Kg): Altura (m): IMC (Kg/m?):

Dados sociodemograficos:

Raca ou cor da pele declarada: ( ) Branca ( ) Negra ( ) Parda ( ) Amarela ( ) Outra.
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Escolaridade: ( ) Analfabeta ( ) Primeiro grau completo ou incompleto ( ) Segundo grau
completo ou incompleto () superior completo ou incompleto.

Estado civil: ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Divorciada ( ) Viiva ( ) Outras

Religido ( ) Catdlica ( ) Evangélica ( ) Espirita ( ) Outras ( ) Sem religido

Ocupacdo: () Sem atividade laboral ( ) Com atividade laboral ( ) Outra.

Renda Familiar: ( ) 1 a 2 saldrios minimos ( ) 3 a 4 saldrios minimos ( ) + que 4 saldrios
minimos.

Avaliacao do Assoalho Pélvico

Inspecao

Intréito vaginal: ( ) fechado, sem aparente alteragdes ( ) aberto, com aparente prolapso
Sensibilidade ( ) presente ( ) ausente

Contracao voluntéria ( ) presente ( ) ausente

Uso dos musculos acessoérios: () abdominais ( ) adutores ( ) gliteos ( ) ndo utiliza

Palpacdo
Tonicidade dos musculos da parede vaginal:

Parede posterior: ( ) normot6nica ( ) hipertdnica ( ) hipotdnica

Parede lateral direita: ( ) normot6nica ( ) hipertdnica ( ) hipotdnica

Parede lateral esquerda: ( ) normotdnica ( ) hipertonica ( ) hipotdnica

Contratilidade: Global: ( ) presente ( ) ausente ( ) deficitaria
Seletiva: ( ) presente ( ) ausente ( ) deficitaria

Teste de esforgo: ( ) negativo ( ) positivo

Avalia¢do Funcional do Assoalho Pélvico:

Palpacao digital Avaliacio eletromiografica
* Grupo 1 * Grupo 1

Pré terapia: ( )O( )1 ()2()3()4()5 Média de 3RMS pré terapia:
Pés terapia: ( )O( )1 ()2()3()4()5 Média de 3RMS p6s terapia:
* Grupo 2 * Grupo 2

Préterapia 1: ( )O()1()2()3()4()S5 Média de 3RMS pré terapia 1:
Pré terapia2: ( )O( )1 ()2()3()4()5 Média de 3RMS pré terapia 2
Pésterapia: ( )O()1()2()3()4()5 Média de 3RMS pés terapia:
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9.3 APENDICE 3: Programa de treinamento do assoalho pélvico

Constou de 12 sessodes individuais com 30 minutos de duragdo, 2 vezes por semana,
objetivando o fortalecimento do assoalho pélvico, num total de aproximadamente 100
contragdes maximas e 150 picos sucessivos de contracdes rapidas dos MAP, por sessdo. Os

exercicios foram realizados em decubito dorsal, sentada e de pé.
* Os exercicios foram os seguintes:

1°) A sessdo inicia com alongamento de adutores, com a paciente sentada com a coluna
apoiada na parede e com os quadris e joelhos flexionados e abduzidos, inspira e ao expirar
empurra o joelho para baixo, conta até dez e relaxa a perna (1 série, 3 repeti¢des);
alongamento de gliteos e coluna lombar na posi¢do de prece maometana por 20 segs (1 série,

2 repeti¢des);

2°) Em decubito dorsal com os quadris e os joelhos flexionados simultaneamente e
levemente abduzidos, a paciente realiza contracdo voluntaria maxima do assoalho pélvico por
8 segundos, com 16 segundos de relaxamento do mesmo, antes de iniciar a proxima repeticao

(2 séries/ 4 repetigdes);

3°) A paciente na mesma posi¢cdo anterior, com uma bola pequena entre os joelhos, inspira
e ao expirar realiza aducao dos joelhos, apertando a bola, e contracdo maxima de 5 segs e ao
final deste tempo realiza dois picos de contracdes rdpidas e sucessivas, num total de 7
segundos. Em seguida relaxa os joelhos e o assoalho pélvico por 14 segs, antes de iniciar a

proxima repeti¢do. (2 série / 5 repeti¢des);

4°) A paciente, ainda na mesma posicdo anterior, inspira € ao expirar eleva o quadril
(ponte), e faz contracdo maxima de 5 segs e ao final deste tempo realiza dois picos de
contragdes rapidas e sucessivas, num total de 7 segundos, relaxa o assoalho pélvico e volta a
posicdo inicial, relaxando as pernas e o assoalho pélvico por 14 segundos, antes de iniciar a

proxima repeticdo (2 série / 5 repeti¢des);

5°) Paciente sentada na bola terapéutica, com joelhos alinhados com os tornozelos, MMII
paralelos, abduzidos e alinhados com a largura dos ombros, e os pés firmemente
posicionados, inspira e ao expirar, direciona o cccix para frente, pard, faz contracdo méaxima

de 5 segs e 2 picos de contracdes rdpidas e sucessivas, num total de 7 segs, e deixa a bola
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rolar suavemente para trds, relaxando o assoalho pélvico por 14 segundos, antes de iniciar a

préxima repeticdo (2 séries / 5 repeticoes);

6°) Paciente ainda sentada na bola terapéutica e no mesmo posicionamento anterior, faz um
semi-circulo com o quadril para a direita, pard na posicao inicial, realiza contracdo méaxima de
5 segundos e 2 picos de contracdes rapidas e sucessivas, num total de 7 segundos, relaxa o
assoalho pélvico por 14 segundos; repete 0 mesmo procedimento para o lado esquerdo (2

séries / 5 repeti¢des para cada lado);

7°) Paciente em pé, pés paralelos e abduzidos, alinhados com a largura dos ombros, inspira
e ao expirar, contrai o assoalho pélvico por 5 segundos e ao final deste tempo realiza 2 picos
de contracdes rdpidas e sucessivas, num total de 7 segs, e relaxa por 14 segundos, antes de

iniciar a proxima repeticao (2 séries / 5 repeti¢des).

8°) Ainda de pé, com as maos apoiadas sobre uma superficie dura e na mesma posi¢ao
anterior, a paciente inspira e ao expirar, faz agachamento. Ao final do mesmo, faz contragao
maxima do assoalho pélvico por 5 segundos e ao final deste tempo realiza 2 picos de
contragdes rapidas e sucessivas num total de 7 segs, relaxa nesta posi¢do por 14 segs. A
medida que sobe do agachamento faz trés paradas (elevador). Em cada parada, inspira e ao
expirar faz 5 segs de contracio mixima do assoalho pélvico, relaxa, e vai para proxima
parada. Na posicdo inicial mantem o assoalho pélvico relaxado por 30 segundos, antes da

proxima repetigdo (2 sérieS / 3 repeti¢oes);

9°) Paciente ainda de pé, abre os bragos abduzidos na altura dos ombros, pés no mesmo
posicionamento anterior. Enquanto realiza movimento em forma de oito com o quadril,
mantem contracdo maxima do assoalho pélvico iniciando pela direita, por 8 segs. Relaxa o
assoalho pélvico por 16 segs. Repete o movimento, iniciando pela esquerda, com 0 mesmo

tempo de contracdo e relaxamento do assoalho pélvico (1 série/ 4 repeti¢des para cada lado).

10°) Ao final da sessdo a paciente realiza os mesmos alongamentos do inicio da terapia.

Observacdo: a bola terapéutica utilizada neste estudo foi a Gynastic ball (65cm ou 75cm,
dependendo da altura da paciente), fabricada pela Carci Ind. e Com. de Apar. Cir. Ortop.
Ltda. CNPJ: 061.461.034/0001-78. Registro no Ministério da Saide n° MS — 1.03.142-9.

99



