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LIZYANA VIEIRA. Incontinência urinária de esforço, dor perineal e incapacidade lombar no pré e pós-operatório de mulheres submetidas à cirurgia bariátrica. 2019. Tese (Doutorado Acadêmico em Ciências da Reabilitação) – Centro Universitário Augusto Motta, Rio de Janeiro.

Introdução: As mulheres portadoras de obesidade têm maiores chances de desenvolver incontinência urinária. Além disso, também podem ocorrer alterações de função e dor principalmente em coluna lombar, refletindo na qualidade de vida das mulheres acometidas. A obesidade possui etiologia multifatorial, e o seu tratamento envolve a readequação alimentar, como o uso de medicamentos, a prática de exercícios físicos e se necessário, a cirurgia bariátrica. Objetivos. Essa pesquisa apresenta como objetivo avaliar o efeito da cirurgia bariátrica na função do assoalho pélvico e nos níveis de incapacidade e dor lombar em mulheres submetidas a esta abordagem clínica. Métodos: Será realizado um estudo observacional longitudinal em um serviço ambulatorial especializado de uma clínica-escola de um Centro Universitário localizado na cidade de Cascavel, PR. A amostra será composta por mulheres com diagnóstico clínico de obesidade mórbida que realizam atendimento pré-operatório de cirurgia bariátrica. O estudo será conduzido em duas etapas. A primeira, será uma avaliação transversal da população, com a aplicação de todos os instrumentos de medida. As pacientes serão submetidas ao exame de impedância bioelétrica, avaliação da função de assoalho pélvico por meio da Escala PERFECT e da dor perineal pela Escala Visual Analógica (EVA), além de avaliação do grau de incapacidade lombar pelo Oswestry Disability Index (ODI) e da Escala Funcional Específica do Paciente. Será utilizado ainda o International Consultation of Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) para verificação da prevalência e perfil da incontinência urinária e avaliação da qualidade de vida pelo questionário King´s Health Questionnaire (KHQ), para as pacientes incontinentes. Na segunda etapa, será conduzida uma análise observacional longitudinal tipo antes-e-depois, com nova avaliação das participantes do estudo 30 dias após a cirurgia bariátrica. Os procedimentos utilizados serão os mesmos da avaliação pré-operatória. Os resultados serão apresentados de acordo com a distribuição dos dados. Para identificar possíveis relações de associação serão utilizados os testes de Spearman ou Pearson. Para as variáveis categóricas, será utilizado o cálculo do Odds Ratio (OR). Para identificação dos fatores preditivos para dor lombar, dor perineal e incontinência urinária, será realizada uma regressão logística assumindo estas variáveis como dependentes. Serão comparadas ainda as médias, antes e depois a cirurgia bariátrica, dos valores dos instrumentos de medida citados. 

Palavras-chave: Obesidade; Cirurgia Bariátrica; Incontinência Urinária; Dor lombar. 
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[bookmark: _Toc19869527]1.1 Introdução
A obesidade é considerada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma doença, estando catalogada como tal na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID-11, 2018).  Atualmente, devido ao seu crescente aumento, as graves consequências que podem acarretar e por se tratar de um fenômeno que envolve desequilíbrios genéticos, comportamentais, alimentar, psicológico, social, metabólico e endócrino, a obesidade é vista como um dos problemas de saúde pública mais preocupantes (MELENDEZ-ARAÚJO et al., 2012).
Grande parte dos gastos em saúde com a obesidade advém de suas comorbidades. Em obesos, o risco é grande para o desenvolvimento de diabetes tipo II, dislipidemias, enfermidades cardiovasculares e cerebrovasculares, alterações da coagulação, doenças articulares degenerativas, alguns tipos de neoplasias, apneia do sono e incontinência urinária (RANASINGHE et al., 2010; SUBAK; RICHTER; HUNSKAAR, 2009; BOULDIN et al., 2006).
As mulheres portadoras de obesidade têm maiores chances de desenvolver incontinência urinária, e o tipo que parece estar mais associado à obesidade é a incontinência urinária de esforço (EL-HEFNAWY; WADIE, 2011; MASUE et al., 2010; BOULDIN et al., 2006; KAPOOR et al., 2004; CUMMINGS; RODNING, 2000).
A incontinência urinária de esforço é definida como a perda de pequena quantidade de urina em ocasiões em que ocorre o aumento da pressão intra-abdominal, como por exemplo, durante o ato de tossir, espirrar, levantar peso ou correr (ABRAMS et al., 2017). A obesidade pode gerar aumento crônico da pressão intra-abdominal e intravesical, o que fadiga e enfraquece a musculatura do assoalho pélvico, podendo facilitar a perda de urina nas situações citadas (ABRAMS et al., 2017; WASSERBERG et al., 2007; HAN; LEE; PARK, 2005; BAI et al., 2002; RUBINSTEIN, 2001).
A incontinência urinária é uma situação que costuma levar ao afastamento do convívio social, a frustrações psicossociais e institucionalização precoce (BAI et al., 2002). Portanto, seu diagnóstico e tratamento têm particular importância na mulher portadora de obesidade mórbida, pois contribuem para a melhora da qualidade de vida dessas pessoas (McDERMOTT et al., 2012; WHITCOMB et al., 2012; RANASINGHE et al., 2010; WASSERBERG et al., 2009; AUWAD et al., 2008; KOLOTKIN et al., 2006). Em obesos, estudos mostram que após a perda massiva de peso induzida cirurgicamente, há resolução ou atenuação dos sintomas de incontinência de urina (WHITCOMB et al., 2012; RANASINGHE et al., 2010; LAUNGANI; SELENO; CARLIN, 2009; SEMINS et al., 2009; WASSERBERG et al., 2009; KURUBA et al., 2007).
Além disso, a obesidade pode desencadear alterações de função e dor principalmente em coluna lombar. Malta et al. (2017), analisaram dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013, com o objetivo de identificar associações de dor crônica na coluna com características sociodemográficas, estilos de vida, índice de massa corporal, doenças crônicas autorreferidas e avaliação do estado de saúde, segundo sexo. Foi observado que, para ambos os sexos, o sobrepeso e obesidade estão associados à dor crônica na coluna. O aumento do peso leva à sobrecarga na musculatura, assim como a processos inflamatórios periféricos e centrais, favorecendo o aparecimento da dor lombar, entre outras condições na coluna.
A obesidade possui etiologia multifatorial, e o seu tratamento envolve desde a readequação alimentar, uso de medicamentos, prática de exercícios físicos e se necessário, a cirurgia bariátrica (FANDIÑO et al., 2004). 
A cirurgia bariátrica tem como princípio básico restringir a ingestão de alimentos e diminuir a absorção do alimento no estômago e nos intestinos. Seu objetivo é aumentar a sensação de saciedade e diminuir os sinais da fome, assim produzindo um estado controlável de subnutrição, consequentemente ocorrendo a perda de peso, o controle das comorbidades e melhora da qualidade de vida (PAREJA, et al. 2006)
Maior controle da massa corporal promovido pela cirurgia bariátrica promove melhora das comorbidades relacionadas à obesidade, ao estado psicossocial e à qualidade de vida. O paciente submetido, frequentemente evolui com melhora de diabetes melittus tipo 2, hipertensão arterial, função cardíaca, perfil lipídico, função respiratória, doenças do sono, doença articular degenerativa, infecções, reﬂuxo gastroesofágico, mobilidade, estase venosa, esteatose hepática não alcoólica, asma, síndrome dos ovários policísticos, infertilidade e complicações gestacionais (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016). 
Embora existam relatos na literatura, faz-se relevante verificar especificamente os efeitos da cirurgia bariátrica nas disfunções do assoalho pélvico e na região lombar, buscando assim, identificar possíveis variáveis associadas e preditivas para dor e incapacidade neste perfil de pacientes (NYGAARD et al., 2018; PACCA et al, 2018).

[bookmark: _Toc19869528]1.2 Avaliação do Estado Nutricional
A obesidade é caracterizada como um acúmulo excessivo de gordura corporal que pode induzir a comorbidades e um desequilíbrio energético entre as calorias consumidas e as calorias gastas. Segundo Vilarreal et al. (2005), a obesidade é definida como “um excesso de gordura corporal não saudável que aumenta o risco de doença e mortalidade prematura” e é identificada nos homens quando há mais de 20% de gordura corporal e nas mulheres quando há mais de 30%.
Atualmente, devido ao seu crescente aumento, as graves consequências que pode acarretar e por se tratar de um fenômeno que envolve desequilíbrios genéticos, comportamentais, alimentar, psicológico, social, metabólico e endócrino, a obesidade é vista como um dos problemas de saúde pública mais preocupantes (MELENDEZ-ARAUJO, 2012).

1.2.1 Mensuração e Classificação da Obesidade
É difícil medir com acurácia a composição corporal na maioria das práticas clínicas, pois essa avaliação exige a utilização de tecnologias sofisticadas que não estão facilmente disponíveis. No entanto, dentre as várias formas de mensuração da obesidade, o índice de massa corpórea (IMC) ou Índice de Quetelet, calculado como peso corporal (quilogramas) dividido pela altura ao quadrado (metros), tornou-se o padrão referencial para essa avaliação tanto em âmbito individual como populacional. Entretanto, segundo a Organização Mundial da Saúde (2012), o IMC deve ser considerado somente como um guia geral, porque ele pode não corresponder ao mesmo percentual de gordura em diferentes indivíduos.
Dada a sua praticidade, simplicidade e elevado grau de confiabilidade na indicação de gordura corporal, correlacionando-se inclusive com medidas diretas, o IMC é a maneira mais objetiva e simples para classificar a obesidade em três graus, assim como classificar os riscos médicos, oferecendo uma medida de relação entre altura e peso e correlacionando com a porcentagem de gordura corporal (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016).
Segundo a OMS (2018), indivíduos com o IMC < 18,5 kg/m² são classificados abaixo do peso; IMC entre 18,6 a 24,9 kg/m² são classificados com peso normal; IMC entre 25 a 29,9 kg/m² são classificados pré-obesos (ou com sobrepeso). Indivíduos com IMC entre 30 e 34,9 kg/m² são classificados com obesidade grau I; IMC entre 35 a 39,9 kg/m² são classificados com obesidade grau II e considerados para tratamento cirúrgico somente se forem portadores de doença clínica em que o controle seja facilitado pela perda de peso ponderal, como hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus. Um IMC ≥ 40 kg/m² classifica como obesidade grau III, ou seja, são pessoas portadoras de obesidade mórbida e caracterizadas pela “prevalência elevada da compulsão alimentar, resistência aos tratamentos clínicos (perda de peso insuficiente ou não sustentada) e associação frequente com doenças inter-relacionadas”, e portanto, considerados com uma condição clinicamente grave, necessitando de tratamento cirúrgico. 
A circunferência abdominal, por ser o índice antropométrico mais representativo da gordura intra-abdominal e de aferição mais simples e reprodutível, é uma medida recomendada. Preditora da adiposidade abdominal, está associada à inatividade física, podendo levar à incapacidade nas atividades básicas e instrumentais de vida diária (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005). A medida da circunferência abdominal reﬂete melhor o conteúdo de gordura visceral e se associa muito à gordura corporal total. Sugerem-se vários locais e padrões para avaliar a circunferência abdominal. Solicita-se ao paciente em posição supina que inspire profundamente, e, ao final da expiração deve ser realizada a medida. Pode-se realizar a medida no maior perímetro abdominal entre a última costela e a crista ilíaca, segundo recomendações da OMS (2018). Já a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica (2005) recomenda medir a circunferência abdominal no ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista ilíaca. De acordo com o National Cholesterol Education Program (NCEP, 2001) – Adult Treatment Panel III (ATP-III), o ponto de corte deve ser de 102 cm para homens e 88 cm para mulheres.
Além do IMC e da circunferência abdominal, existem outras formas de avaliar o peso e a composição corporal, desde a pesagem hidrostática (peso submerso), composição corporal por absorciometria com raios-X de dupla energia (DEXA) e técnicas de imagem como ressonância magnética e a tomografia computadorizada, mas apresentam custo elevado e uso limitado na prática clínica (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016).
A absorciometria com raios-X de dupla energia (DEXA) é uma técnica avançada para estimar a gordura corporal, massa livre de gordura, bem como o conteúdo e densidade mineral óssea, sendo o principal método indicado devido à mínima exposição à radiação e praticidade de aplicação. O DEXA é considerado o padrão-ouro para o diagnóstico da obesidade (RITZ, 2009). No entanto, a utilidade do DEXA é limitada devido ao custo do equipamento, necessidade de pessoal especializado para operá-lo, a falta de portabilidade e suas limitações quanto ao tamanho corporal do avaliado, o que dificulta a avaliação da composição corporal de obesos (LOPES et al., 2015).
Outro método, a impedância bioelétrica (BIA), também é aplicado para a estimativa do percentual de gordura, sendo a BIA um método rápido, não invasivo e relativamente barato para se avaliar a composição corporal. O método utiliza uma corrente elétrica de baixa intensidade que passa pelos tecidos orgânicos e estima a água corporal total e a massa livre de gordura. Com isso, a BIA representa uma ferramenta poderosa para análise da composição corporal, pois apresenta uma forte relação entre as medidas de impedância total do corpo e a água corporal total. Nos modelos tetrapolares, os resultados são obtidos a partir de equações preditivas, utilizando sexo, idade, raça, peso e altura, estimando a massa gorda, massa livre de gordura, água corporal total extra e intracelular (BOTELHO-SANTOS et al., 2017). 
Segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016), a BIA é efetiva para avaliar a composição corporal na prática clínica (Nível de evidência: A; Recomendação IIa). A BIA se apresenta como uma alternativa mais aplicável para avaliação da composição corporal na população geral. Em comparação ao DEXA, este método demonstra algumas vantagens, como ser relativamente barato, portátil, requerer uma formação mínima para operar, e não apresentar qualquer risco para a saúde dos participantes. Dessa maneira, a BIA tem sido amplamente utilizada pelos profissionais da saúde e várias equações estão disponíveis para estimativa da composição corporal de crianças e adolescentes e adultos (TALMA et al., 2013). 

1.2.2 Obesidade Mórbida
O extremo da condição clínica da obesidade é representado pela obesidade mórbida (OM), que também é um problema de saúde pública mundial. É caracterizada como doença crônica, complexa e geneticamente relacionada a um acúmulo excessivo de gordura corporal que ameaça a longevidade e qualidade de vida. Está associada a comorbidades médicas, psicológicas, sociais, físicas e econômicas e é resultado de um longo período de balanço energético positivo, porém não se sabe os fatores que a desencadeiam. A interação de fatores genéticos e ambientais, como fatores socioculturais, nutricionais, tabagismo, etilismo e insuficiente atividade física têm sido apontados em estudos como fatores que resultam na obesidade (FERRAZ et al., 2003; MCTIGUE et al., 2006).
Os pacientes com OM são classificados no grau III da obesidade, com o índice de massa corpórea igual ou acima de 40 kg/m². Estes pacientes devem ser encarados como portadores de uma doença com altos riscos de mortalidade, com diminuição da qualidade de vida, com baixa autoestima e que requerem abordagens eficientes para promover uma redução do peso. Sendo assim, esses pacientes são candidatos à cirurgia bariátrica por apresentarem quadros de difícil tratamento clínico pela necessidade de continuidade das mudanças comportamentais e de hábitos de vida a longo prazo (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016).
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A obesidade advém de diversos fatores, e o seu tratamento envolve desde a readequação alimentar, como o uso de medicamentos, a prática de exercícios físicos e se necessário, a cirurgia (FANDIÑO et al., 2004). O tratamento cirúrgico é na maioria das vezes o mais requerido para aqueles com obesidade grau III por apresentar melhores resultados quando comparados aos métodos farmacológicos (RIBAS FILHO et al., 2009).
Dentre os tratamentos cirúrgicos, destaca-se a cirurgia bariátrica, que se configura como um procedimento invasivo destinado aos indivíduos que possuem obesidade grau III. Este procedimento vem se desenvolvendo tecnologicamente, indo seu avanço de encontro com o aumento da epidemia global da obesidade (COSTA, IVO e BARROS, 2009).
No entanto, apesar dos benefícios que a cirurgia pode trazer, há também os riscos, como em qualquer procedimento invasivo, entre eles os riscos anestésicos, hemorrágicos, infecciosos e até mesmo embolia pulmonar. Podem ocorrer também, complicações consequentes do excesso de peso ou por agravamento das comorbidades associadas, dentre elas as cardiovasculares e Diabetes Mellitus (MARCELINO; PATRÍCIO, 2011).
Em 1999, a gastroplastia foi incluída entre os procedimentos cobertos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro. Atualmente, os critérios para a indicação da cirurgia com cobertura pela rede pública estão estabelecidos na Portaria GM/MS nº 424, de 19 de março de 2013 (MINISTÉRIO DA SAÚDE):
- Indivíduos que apresentem IMC>50kg/m²;
- Indivíduos que apresentem IMC>40kg/m², com ou sem comorbidades, sem sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado na Atenção Básica e/ou na Atenção Ambulatorial Especializada por no mínimo dois anos, e que tenham seguido protocolos clínicos; e 
- Indivíduos que apresentem IMC>35Kg/m² e comorbidades, tais como, alto risco cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial sistêmica de difícil controle, apneia do sono, doenças articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado por no mínimo dois anos, e que tenham seguido protocolos clínicos.
O Brasil é a segunda nação no mundo onde mais se realizam cirurgias bariátricas, situando-se atrás apenas dos Estados Unidos. Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM), em todo o ano de 2018, foram realizadas 63.969 cirurgias bariátricas, sendo 49.521 pela saúde suplementar (planos de saúde), conforme dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), 11.402 cirurgias pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e 3.046 cirurgias particulares. Avaliando um período de oito anos, o número de cirurgias bariátricas cresceu 84,73% entre 2011 e 2018 e foram realizados no período aproximadamente, 424 mil cirurgias da obesidade no país (SBCBM, 2019).
A técnica cirúrgica chamada de Derivação gástrica em Y-de-Roux (DGYR) é a mais realizada atualmente, caracterizada pela criação de uma pequena câmara ou bolsa gástrica junto à pequena curvatura e pela exclusão do restante do estômago, incluindo todo o fundo e o antro gástrico, o duodeno e a porção inicial do jejuno. Como efeito principal, leva à saciedade mais precoce, associada a efeitos causados pela reconstrução do trânsito em Y-de-Roux. O peso final atingido após DGYR é menor que o das técnicas puramente restritivas (diferença mais acentuada em IMC>50 kg/m²), sendo a perda do excesso de peso de aproximadamente 70%. Deve-se garantir reposição de complexo vitamínico-mineral e de vitamina B12, bem como monitoramento dos níveis séricos de ferro, cálcio e vitamina D. Há técnicas que utilizam um anel de contenção para reduzir o esvaziamento da pequena câmera gástrica (as mais conhecidas são as de Capella e Fobi). A mortalidade é de cerca de 0,5% (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016).
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A obesidade, está associada a uma inflamação crônica sistêmica de baixo grau e está associada a um risco elevado para um grande número de doenças crônicas, nas quais se incluem tanto condições inflamatórias como degenerativas do sistema musculoesquelético, podendo levar a processo de dor no indivíduo obeso (OMS, 2018). 
Entre a população obesa, a dor lombar (lombalgia) é uma queixa frequente, devido a cargas mecânicas anormais colocada na coluna vertebral e outros parâmetros biopsicossociais. A relação entre obesidade e dor lombar é geralmente aceita, mas os mecanismos dessa associação não são bem elucidados. No entanto, vários autores investigaram os efeitos da cirurgia bariátrica em desfechos relacionados a condições musculoesqueléticas em populações obesas, incluindo efeitos sobre a função física e atividade, dor nas articulações e qualidade de vida relacionada à saúde (LESPESSAILLES et al., 2019).
Pacca et al. (2018), realizaram um estudo para determinar a prevalência de dor articular e osteoartrite em pacientes aguardando cirurgia bariátrica. Os pacientes obesos mórbidos responderam à escala e questionário de dor e função e radiografias dos quadris e joelhos foram avaliadas. Cento e quarenta e um pacientes foram entrevistados (85,1% mulheres) com idade média de 40 anos, sendo a média do índice de massa corpórea de 46kg/m2. Coluna lombar e joelhos foram as regiões mais comumente referidas com dor (77,9% e 73,2% respectivamente).
Outro estudo retrospectivo avaliou a prevalência e intensidade de dor musculoesquelética em 806 pacientes obesos antes e após a perda de peso clínica, através de um serviço multidisciplinar, e observaram melhora da lombalgia e dor no joelho (DUNLEVY et al., 2019).

[bookmark: _Toc19869531]1.5 Incontinência Urinária

A obesidade causa incapacidades funcionais, redução da qualidade de vida e da longevidade, sendo conhecida por contribuir com o aumento das doenças crônicas, incluindo as doenças cerebrovasculares e doenças cardiovasculares, diabetes, apneia do sono e disfunções no assoalho pélvico. Os efeitos negativos da obesidade sobre saúde incluem uma forte associação entre obesidade e incontinência urinária (NYGAARD et al., 2018).
A incontinência urinária (IU) é definida pela International Continence Society como a queixa de qualquer perda involuntária de urina (ABRAMS et al., 2017). Pode ser classificada de diversos tipos, sendo os mais relatados na literatura: incontinência urinária de esforço (IUE), que é a queixa de perda involuntária de urina aos esforços, tais como exercício, espirro, tosse dentre outros; incontinência de urgência (IUU), que é a perda involuntária de urina acompanhada ou imediatamente precedida por urgência e a incontinência mista (IUM), que é a associação entre sintomas da incontinência urinária de esforço e incontinência urinária de urgência (HAYLEN et al., 2010).
A incontinência urinária de esforço, juntamente com o tipo misto, representa o tipo mais comum de incontinência urinária de acordo com muitos estudos epidemiológicos (EL-HEFNAWY; WADIE, 2011). A incontinência urinária de esforço é responsável por aproximadamente 50% dos casos de incontinência entre as mulheres (MINASSIAN; DRUTZ; AL-BADR, 2003). Este é também o tipo mais associado à obesidade, provavelmente através do mecanismo de aumento da pressão intra-abdominal (SUBAK et al., 2009; RICHTER et al. 2008, WASSERBERG et al., 2007). A maioria das mulheres obesas tem mais de um fator de risco para incontinência associados. A diabetes tipo II, por exemplo, também é um reconhecido fator de risco independente para incontinência urinária (PHELAN et al., 2012; RUETSUAN et al., 2011; PHELAN et al., 2009), e o fato de frequentemente a obesidade e a diabetes tipo II estarem associadas aumenta ainda mais a prevalência de incontinência nesse subgrupo (PHELAN et al., 2012).
É calculado um aumento de 20 a 70% no risco de desenvolver incontinência urinária a cada cinco unidades a mais no índice de massa corporal (SUBAK; RICHTER; HUNSKAAR, 2009). Esses achados mostram o impacto do excesso de peso no funcionamento do assoalho pélvico.
Diversos autores têm mostrado em seus estudos os benefícios da perda de peso na funcionalidade do assoalho pélvico e na atenuação dos sintomas de incontinência urinária na mulher, mostrando que a obesidade está bem documentada na literatura como um fator de risco para a incontinência urinária e que a perda de peso pode ser considerada um tratamento para a incontinência urinária na mulher tanto sintomático quanto na melhora da qualidade de vida (HUNSKAAR, 2008; NATARAJAN; MASTER; OGAN, 2009; SUBAK, RICHTER e HUNSKAAR, 2009).

[bookmark: _Toc19869532]1.6 Avaliação do assoalho pélvico

Para a avaliação física dos músculos do assoalho pélvico, através do toque digital, o esquema PERFECT, composto por sete itens, foi desenvolvido e validado (Laycock e Jerwood, 2001). É um acrônimo onde “P” (power/ força) avalia a intensidade da contração voluntária máxima (CVM) da MAP, graduada segundo a escala de Oxford modificada. O “E” (endurance/ resistência) avalia quanto tempo a CVM é mantida e sustentada em segundos, antes que haja uma perda de 35% ou mais da contração. O “R” (repetitions/repetições) avalia o número de repetições da contração sustentada (até 10) que a participante consegue realizar com duração satisfatória (5 segundos), com intervalo de 4 segundos entre cada contração. O “F” (fast/ contrações rápidas) é avaliado após uma pequena pausa para repouso (1 minuto), ele avalia o número de CVM com duração de 1 segundo cada (até 10 contrações). As demais letras “E” (every), “C” (contraction), “T” (timed) completam o acrônimo e lembram o examinador de monitorar o progresso por meio da cronometragem das contrações da sequência acima de eventos.
Fernandes et al. (2018), realizaram uma revisão de literatura e concluíram que o uso da escala de Oxford modificada complementada pelo método PERFECT é o principal modo de avaliação que considera a maioria dos aspectos da contração dos músculos do assoalho pélvico, portanto, também fornece mais parâmetros para um treinamento individualizado. O não uso na prática clínica de equipamentos que quantificam os aspectos de contração muscular não afeta os resultados esperados pelo treinamento dos músculos pélvicos, devido à correlação existente entre perineometria, eletromiografia e as escalas, como a PERFECT e a de Oxford Modificada, por exemplo. Fitz e seus colaboradores (2016), também encontraram uma correlação positiva e significativa (r = 0,579, p <0,001) entre a capacidade e manutenção da contração dos músculos do assoalho pélvico usando palpação digital e manômetro em avaliações em mulheres com sintomas predominantes de IUE.
Além da importância de se avaliar os aspectos físicos, nos últimos anos, a repercussão das doenças e disfunções sobre as diversas dimensões da vida dos pacientes com doenças crônicas também tem sido avaliada. Em pessoas com sintomas urinários, esse aspecto é importante, uma vez que envolve a avaliação de vários domínios que se relacionam com os sintomas urinários, incluindo aspectos psicológicos, emocionais, limitações sociais e físicas (KWON et al., 2010). Vários questionários foram desenvolvidos para mensurar o impacto dos sintomas urinários sobre a qualidade de vida (SYMONDS, 2003), como o International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) e o King’s Health Questionnaire (KHQ).
O ICIQ-SF é um questionário auto administrável que avalia o impacto da IU na qualidade de vida e a qualificação da perda urinária dos pacientes analisados. Foi originalmente desenvolvido e validado na língua inglesa por Avery et al. (2001) e posteriormente traduzido e validado para língua portuguesa por Tamanini et al. (2004). O ICIQ-SF é composto de quatro questões que avaliam a frequência, a gravidade e o impacto da IU, além de um conjunto de oito itens de autodiagnóstico, relacionados às causas ou a situações de IU vivenciadas pelos pacientes (TAMANINI et al., 2004). O instrumento é composto por seis questões, incluindo data de nascimento (questão 1), sexo (questão 2) e questões relacionadas à frequência de perda urinaria (questão 3), quantidade de urina que o indivíduo pensa que perde (questão 4), gravidade da perda urinária - o quanto a perda interfere na vida diária (questão 5) e quando a perda urinária ocorre (questão 6). Uma escala de oito itens que possibilita avaliar as causas ou situações de perda urinária completa o questionário. Um escore parcial é atribuído para cada resposta às questões 3, 4 e 5 e o somatório desses escores, que pode variar de 0 a 21 pontos, foi utilizado para classificar a ocorrência de incontinência urinária nas mulheres. São consideradas incontinentes as mulheres que tiveram soma igual ou maior do que 3 (FONTENELE et al., 2018). 
Dentre os questionários específicos para avaliar a qualidade de vida, destaca-se o King’s Health Questionnaire (KHQ) por utilizar ambos os métodos de avaliação, tanto a presença de sintomas de incontinência urinária, quanto seu impacto relativo, o que leva a resultados mais consistentes. Permite mensuração global e avalia o impacto dos sintomas nos vários aspectos da individualidade na qualidade de vida (FONSECA et al., 2005). 
Elaborado por Kelleher et al. (1997) e validado para a língua portuguesa no Brasil por Tamanini et al. (2003), o KHQ é um questionário altamente recomendável pela ICS (International Continence Society - grau A de recomendação) para utilização em pesquisas clínicas, tendo 21 itens que avaliam 9 componentes: percepção do estado geral de saúde, problema urinário envolvido, distúrbio sono/energia, problemas emocionais, impacto da IU, limitação social, limitação física, limitação pessoal, limitação atividade diária e as duas escalas independentes: medida de gravidade e escala de sintomas urinários. Os escores do questionário variam de 0 a 100 e quanto maior a pontuação obtida, pior é a qualidade de vida relacionada aquele domínio. A medida de gravidade do KHQ refere-se ao grau que a incontinência urinária afeta o dia a dia em que são avaliados problemas como uso de absorventes, cuidado com a quantidade de líquidos ingeridos, troca de roupas íntimas quando estão molhadas, preocupação com a possibilidade de estar com odor de urina e vergonha por apresentar IU. Consiste em cinco questões e é classificado como nunca, às vezes, frequentemente e o tempo todo. Quando após um tratamento ocorre mudança de 5 pontos ou mais, nos domínios desse questionário a intervenção terapêutica obteve êxito com melhora na qualidade de vida.

[bookmark: _Toc19869533]1.7 Justificativas
As modificações nos hábitos de vida contemporânea, levaram a um aumento da obesidade mórbida na população mundial. Esta doença é multifatorial e acarreta inúmeras alterações físicas, como por exemplo, aumento da circunferência abdominal e consequentemente maior pressão intra-abdominal e pélvica. 
Umas das principais comorbidades relacionadas a obesidade é a incontinência urinária, sendo uma condição comum, principalmente entre mulheres, e afeta física, psicológica, social e economicamente os indivíduos acometidos e seus familiares (SANTOS; SANTOS, 2010). Acredita-se que o número de mulheres incontinentes também seja subestimado, uma vez que muitas pacientes apenas abordam o problema quando objetivamente questionadas (SILVA; LOPES, 2009).
O tratamento conservador para obesidade muitas vezes não alcança o efeito desejado sendo necessário uma abordagem mais agressiva através dos procedimentos cirúrgicos. 
Portanto justifica-se a realização dessa pesquisa, pela escassez dos estudos sobre a incontinência urinária de esforço em mulheres obesas candidatas a cirurgia bariátrica. Embora existam evidências de que a perda de peso apresente efeito clínico positivo na incontinência urinária de esforço e na dor lombar, não existe um consenso quanto às variáveis preditivas para dor lombar e disfunção pélvica nesse perfil específico de pacientes.
 
[bookmark: _Toc19869534]1.8 Objetivos

[bookmark: _Toc19869535]1.8.1 Primário
[bookmark: _Hlk7274282]	Avaliar o efeito da cirurgia bariátrica na função do assoalho pélvico e nos níveis de incapacidade e dor lombar em mulheres submetidas a esta abordagem clínica. 

[bookmark: _Toc19869536]1.8.2 Secundários
1. Comparar a prevalência de sintomas de incontinência urinária de esforço antes e após a cirurgia bariátrica;
2. Identificar e comparar possíveis relações de associação entre a composição corporal e os níveis de dor pélvica e incontinência urinária de esforço antes e após a cirurgia bariátrica.
3. Identificar fatores preditivos para a dor lombar, dor pélvica e incontinência urinária de esforço neste perfil de pacientes
4. Identificar a confiabilidade do esquema PERFECT como instrumento de medida para o assoalho pélvico

[bookmark: _Toc19869537]1.9 Hipóteses
A cirurgia bariátrica irá interferir positivamente na incontinência urinária em mulheres obesas submetidas a esta intervenção cirúrgica.
A cirurgia bariátrica irá diminuir os níveis de incapacidade lombar em mulheres obesas submetidas a esta intervenção cirúrgica.
[bookmark: _Toc514323358]
Capítulo 2	Participantes e Métodos
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[bookmark: _Toc19869540]2.1 Delineamento do estudo
O estudo será conduzido em duas etapas. A primeira, será uma avaliação transversal da população, com a aplicação de todos os instrumentos de medida (descritos a seguir), para identificação do perfil clínico e possíveis relações de associação entre as variáveis de controle. 
Na segunda etapa, será conduzida uma análise observacional longitudinal tipo antes-e-depois, com nova avaliação das participantes do estudo 30 dias após a cirurgia bariátrica. Será utilizado como baseline o momento da avaliação realizada na primeira etapa, já que estas avaliações serão realizadas 7 dias antes da cirurgia. Os procedimentos utilizados serão os mesmos da avaliação pré-operatória. Nesta etapa, serão identificados os impactos clínicos da cirurgia bariátrica na população inserida no estudo. Após 60 dias do baseline, será conduzida nova avaliação via telefonema. Neste momento serão coletadas novamente as seguintes variáveis: dor e incapacidade lombar através do Índice de Incapacidade Oswestry e da Escala Funcional Específica do Paciente (PSFS); e a presença de incontinência urinária e qualidade de vida por meio do International Consultation of Incontinence Questionnaire - Short Form e do King’s Health Questionnaire, respectivamente.

[bookmark: _Toc19869541]2.2 Local de realização do estudo
O estudo será realizado nas Cínicas FAG do Centro Universitário Faculdade Assis Gurgacz, Cascavel, PR.

[bookmark: _Toc19869542]2.3 Amostra
A amostra será composta por mulheres com diagnóstico clínico de obesidade mórbida que realizam atendimento pré-operatório de cirurgia bariátrica.

[bookmark: _Toc19869543]2.3.1 Cálculo ou justificativa do tamanho amostral
O cálculo foi realizado no programa GPower 3.1, considerando um poder estatístico de 80%, um erro de 5% e seguindo uma análise de regressão linear múltipla com uma razão conservativa de 10 observações (Regra de Evan) para cada variável de exposição apontada. Assim, como foram identificadas 7 variáveis, o número total de participantes incluídos no estudo será de 70 indivíduos (FAUL et al., 2007, 2009)

[bookmark: _Toc19869544]2.3.2 Local de recrutamento dos participantes
	Os pacientes serão recrutados na Cínicas FAG do Centro Universitário Faculdade Assis Gurgacz, local que já frequentam para a realização de suas atividades de pré e pós-operatório. 

[bookmark: _Toc19869545]2.3.3 Critérios de inclusão
1. Indivíduos do sexo feminino;
1. Idade superior a 18 anos e menor que 60 anos;
1. Estar regularmente registrada no ambulatório de acompanhamento pré-operatório de cirurgia bariátrica.

[bookmark: _Toc19869546]2.3.4 Critérios de exclusão
1. Realização de qualquer cirurgia ginecológica;
1. Estar em reabilitação uroginecológica ou ter feito fisioterapia para incontinência urinária;
1. Menopausa;
1. [bookmark: _Hlk19869157]Classificado como ativo ou muito ativo pelo Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão curta (Matsudo et al., 2001) (ANEXO 1).

[bookmark: _Toc19869547]2.4 Procedimentos/Metodologia proposta
Serão abordadas as pacientes do sexo feminino uma semana antes da realização da cirurgia bariátrica. As pacientes que concordarem em participar do estudo e assinarem o TCLE serão convidadas a realizar a avaliação pelos pesquisadores nos consultórios das Clínicas FAG, sendo primeiramente realizado o exame de impedância bioelétrica através da Bioimpedância Tetrapolar SANNY BIA1010®, utilizando o protocolo validado por Lukaski et al (1986) e seguindo as diretrizes para interpretação dos resultados proposto por Gallagher et al (2000). Os resultados obtidos após o exame serão: Quantidade de água ideal e corporal total  em Kg/L e percentual; Massa livre de gordura em Kg e percentual; Gordura Corporal em Kg e percentual; Gordura Ideal em Kg e percentual; Peso Ideal teórico em Kg; Gasto Energético Basal e Kcal/dia; Gasto Energético Total em Kcal/dia e IMC (índice de Massa Corporal) e os dados brutos (resistência, reatância e ângulo de fase).
A medida da circunferência abdominal será realizada no maior perímetro abdominal entre a última costela e a crista ilíaca. Será solicitado ao paciente em posição supina que inspire profundamente, e, ao final da expiração deve ser realizada a medida.
Para mensuração da função muscular subjetiva do assoalho pélvico, por meio do esquema PERFECT, a paciente será posicionada na maca em decúbito dorsal, com abdução dos membros inferiores, quadris e joelhos fletidos. O toque vaginal será feito de forma bidigital com uso de luvas e gel lubrificante. Uma primeira contração será feita com o objetivo de orientar a forma correta de contração muscular e familiarização do indivíduo, evitando Valsalva e adução dos quadris. O Esquema PERFECT permite avaliar a contração muscular, sua intensidade, tempo de sustentação, número de repetições das contrações sustentadas e quantas contrações rápidas a mulher conseguirá realizar (ANEXO 2) (LAYCOCK; JERWOOD, 2001).
Para avaliação da confiabilidade do esquema PERFECT, será realizado o mesmo protocolo por um segundo observador, cego em relação ao primeiro, imediatamente após o término da avaliação.
	O teste perineal será realizado Através da Escala Visual Analógica de Dor (EVA). A EVA é uma reta de 10 cm, numerada de zero a dez, onde zero corresponde à ausência total de dor e dez a intensidade máxima de dor, sendo que as informações devem ser fornecidas pelo próprio voluntário marcando um risco perpendicular nessa reta numerada (ANEXO 3). Serão avaliados 4 pontos do assoalho pélvico, sendo utilizado como referência para localização dos mesmos o método já descrito por Fenton et al. (2013), que utiliza analogamente as horas do ponteiro de um relógio convencional. Assim, o primeiro ponto palpado será exatamente às 12 horas, imediatamente na parte superior do introito vaginal; o segundo ponto às 3 horas; o terceiro às 6 horas; e o quarto ponto às 9 horas. Em cada ponto, será quantificado, através da EVA a dor do indivíduo.
O Índice de Incapacidade Oswestry (Oswestry Disability Index – ODI), validado para a língua portuguesa em 2007 por Vigatto et al., será utilizado para avaliação funcional da coluna lombar, incorporando medidas de dor e atividade física. A escala consiste em 10 questões com seis alternativas, cujo valor varia de 0 a 5. A primeira pergunta avalia a intensidade da dor e as outras nove, o efeito da dor sobre as atividades diárias como: cuidados pessoais (vestir-se e tomar banho), elevar pesos, caminhar, quando está sentado, em pé, dormindo, em sua vida sexual, social e na locomoção (ANEXO 4).
EM seguida será utilizado a Escala Funcional Específica do Paciente (PSFS) que é uma escala global, podendo ser, portanto, para qualquer região do corpo. Será solicitado para o paciente identificar até 3 atividades que está incapaz de realizar ou apresenta alguma dificuldade, podendo incorporar questões que não foram abordadas em uma escala genérica, mas que seja importante para o problema do paciente. A mensuração é feita por escalas do tipo Likert de 11 pontos para cada atividade, sendo que quanto maior a pontuação média (0-10) melhor é a capacidade do paciente para realizar as atividades (CHATMAN et al., 1997). (ANEXO 5)
Para avaliar a presença de incontinência urinária nas pacientes será utilizado o questionário International Consultation of Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF), traduzido e validado para a língua portuguesa por Tamanini et (2004). O ICIQ-SF é um questionário simples, composto por questões que avaliam a frequência, gravidade e o impacto da incontinência urinária. O resultado do ICIQ-SF igual a zero determina ausência de incontinência urinária. Serão consideradas incontinentes as mulheres que tiveram soma igual ou maior do que 3. O ICIQ-SF com escore maior ou igual a oito é considerado como a melhor nota de corte para diferenciar pacientes que se incomodam com a IU daqueles que não se incomodam (sensibilidade de 64% e especificidade de 91%) (ANEXO 6).
Para as participantes que apresentarem queixa de incontinência urinária e escores no ICIQ-SF compatíveis com esse diagnóstico, será aplicado o King’s Health Questionnaire (KHQ). Esse questionário que permite mensurar especificamente a repercussão da incontinência urinária na qualidade de vida das mulheres, foi traduzido e validado na língua portuguesa (FONSECA et al., 2005). É composto por vinte questões que dizem respeito a nove domínios relacionados à incontinência urinária, são eles: saúde geral, impacto da incontinência urinária, limitações nas atividades de vida diária, limitações físicas, limitações sociais, relações pessoais, emoções, sono/ disposição e medidas de gravidade. A pontuação do questionário varia de 0 a 100 para cada domínio, sendo 0 a ausência do sintoma e 100 o máximo impacto na qualidade de vida. A resposta para cada questão possui um valor definido. Esses valores serão posteriormente inseridos em planilha, e os resultados realizados por meio de cálculo matemático, gerando a pontuação final de 0 a 100 (ANEXO 7).
[bookmark: _Toc19869548]2.5 Análise dos dados

[bookmark: _Toc19869549]2.5.1	Análise Estatística
Os resultados serão apresentados de acordo com a distribuição dos dados. Para identificar possíveis relações de associação entre o índice de massa corporal, composição corporal, ODI, END (Escala numérica de dor; 0 – 10) ICIQ-SF e KHQ, serão utilizados os testes de Spearman ou Pearson. Para as variáveis categóricas, será utilizado o cálculo do Odds Ratio (OR). 
Para identificação dos fatores preditivos para dor lombar, dor no assoalho pélvico e incontinência urinária, será realizada uma regressão logística assumindo estas variáveis como dependentes. As variáveis independentes inseridas no modelo serão: idade, sexo, IMC, valores da composição corporal, ODI, END, ICIQ-SF e KHQ.
Serão comparadas ainda as médias, antes e depois a cirurgia bariátrica, dos valores dos instrumentos de medida citados. O efeito clínico da cirurgia bariátrica será calculado a partir das diferenças encontradas entre as variáveis mensuradas no baseline(T0), após 30 dias da cirurgia bariátrica(T1) e após 60 dias da cirurgia (T2). 

[bookmark: _Toc19869550]2.5.2 Variáveis de desfecho primário
	Disfunção do assoalho pélvico, dor pélvica e dor lombar. 

[bookmark: _Toc19869551]2.5.3 Variáveis de desfecho secundário
	Composição corporal, incapacidade lombar, qualidade de vida em mulheres com IU.

[bookmark: _Toc19869552]2.6 Aspectos éticos
	O protocolo experimental será submetido ao Comitê de Ética antes da execução do estudo, em consonância com a resolução 466/2012. Todos os indivíduos participantes deverão assinar um termo de consentimento livre e esclarecido após serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser realizado.
O risco relacionado com a participação do indivíduo poderá ser o desconforto causado pela avaliação física e será minimizado pelos seguintes procedimentos: caso aconteça, a aplicação da pesquisa será suspensa e o paciente será encaminhado para atendimento da equipe de saúde do local onde as coletas serão realizadas. Os benefícios relacionados com a participação serão identificar as possíveis perdas urinárias, incapacidades e dores na coluna lombar para um posterior encaminhamento para tratamento no serviço especializado.
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Quadro 1: Cronograma de execução.
	Identificação da etapa
	Início (mm/aa)
	Término (mm/aa)

	Elaboração do projeto de pesquisa
	01/03/2019
	30/07/2019

	Qualificação do projeto de dissertação
	01/08/2019
	31/08/2019

	Alterações orientadas pela banca examinadora
	01/09/2019
	20/09/2019

	Submissão do projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa
	21/09/2019
	30/10/2019

	Treinamento dos métodos e estudo-piloto
	01/11/2019
	10/11/2019

	Coleta de dados
	10/11/2019
	10/11/2021

	Elaboração e submissão do manuscrito(s)
	10/11/2021
	10/01/2022

	Elaboração e revisão da dissertação
	11/01/2022
	20/03/2022

	Qualificação da dissertação
	25/03/2022
	25/03/2022

	Defesa da dissertação
	20/06/2022
	20/06/2022

	Alterações orientadas pela banca examinadora
	21/06/2022
	21/08/2022

	Entrega da versão final
	20/10/2022
	20/10/2022
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[bookmark: _Toc19869554]Apêndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada: “DISFUNÇÕES DO ASSOALHO PÉLVICO E DOR LOMBAR NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO DE MULHERES SUBMETIDAS À CIRURGIA BARIÁTRICA”, em virtude de identificar os efeitos da perda de peso na população e os efeitos no assoalho pélvico e na dor lombar, coordenada pelo (a) Professor (a) Lizyana Vieira.
A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da pesquisa, você poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo para sua relação com o pesquisador ou com o Centro Universitário FAG.
Os objetivos desta pesquisa são: Avaliar o efeito da cirurgia bariátrica na função do assoalho pélvico e nos níveis de incapacidade e dor lombar em mulheres submetidas a esta abordagem clínica. 
Caso você decida aceitar o convite, será submetido (a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: avaliação da gordura corporal através de eletrodos; avaliação da força dos músculos do assoalho pélvico (músculos localizados ao redor da vagina e ânus) e da dor nessa região através do toque manual e também será necessário que a senhora responda a três questionários: um sobre dores na coluna, outro sobre possíveis perdas de urina e outros sobre qualidade de vida.
O tempo previsto para a sua participação é de aproximadamente 45 min.
Os riscos relacionados com sua participação são desconfortos causados pela avaliação física e serão minimizados pelos seguintes procedimentos: caso aconteça a aplicação da pesquisa será suspensa e o paciente será encaminhada para atendimento da equipe de saúde. 
Os benefícios relacionados com a sua participação serão identificar possíveis perdas urinárias e dor nas costas e posteriormente encaminhar para tratamento no serviço especializado.
Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos e similares, entretanto, os dados/informações obtidos por meio da sua participação serão confidenciais e sigilosos, não possibilitando sua identificação. 
A sua participação nesta pesquisa bem como a de todas as partes envolvidas será voluntária, não havendo remuneração/pagamento. Não estão previstos gastos financeiros da sua parte, mas, caso ocorram, você será ressarcido pelo responsável pela pesquisa. 
Se você sofrer qualquer dano resultante da sua participação neste estudo, sendo ele imediato ou tardio, previsto ou não, você tem direito a assistência integral e gratuita, pelo tempo que for necessário, e o direito de buscar indenização. Ao assinar este termo de consentimento, você não abrirá mão de nenhum direito legal, incluindo o direito de pedir indenização por danos e assistência completa por lesões resultantes de sua participação neste estudo.
Após ser esclarecido (a) sobre as informações do projeto, se você aceitar em participar deste estudo, assine o consentimento de participação, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa, você não será penalizado. Este consentimento possui mais de uma página, portanto, solicitamos sua assinatura (rubrica) em todas elas.
A qualquer momento, você poderá entrar em contato com o pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação ou com o Comitê de Ética responsável por avaliar este estudo.
Pesquisador Responsável: Lizyana Vieira 
Endereço: Rua Pernambuco, 1464. Cascavel - PR
Telefone: (45) 9 9947-1471
E-mail: lizyana@gmail.com

Assinatura:____________________________________________________________
CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO

	Eu____________________________________________________, abaixo assinado, concordo em participar do presente estudo como participante e declaro que fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos, bem como os riscos e benefícios da mesma e aceito o convite para participar. Autorizo a publicação dos resultados da pesquisa, a qual garante o anonimato e o sigilo referente à minha participação. 




_____________________________________
Assinatura do participante 




	



(___) ____________________
Telefone de contato do participante
(se aplicável, em caso de acompanhamento) 


	







Impressão dactiloscópica do participante 
(se aplicável)


	



_____________________________________
Nome e assinatura da testemunha imparcial
(se aplicável) 





	
Em caso de dúvida quanto à ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP). Este Comitê é composto por um grupo de pessoas que atuam para garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a função de avaliar se a pesquisa foi planejada e se está sendo executada de forma ética. 

Se você achar que a pesquisa não está sendo realizada da forma como você imaginou ou que está sendo prejudicado de alguma forma, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Assis Gurgacz (CEP-FAG):


Avenida das Torres 500 – Bairro FAG – Cascavel - Paraná
CEP: 85806-095 - Prédio da Reitoria – 1º Andar

Horários de atendimento:
Segunda-feira: 12h10 – 17h00 às 18h10 - 22h00
Terça-feira: 10h45 – 16h00 às 17h10 - 20h30
Quarta, Quinta e Sexta-feira: 07h30 – 12h00 às 13h10 - 17h20

Tel.: (45) 3321-3791
E-mail: comitedeetica@fag.edu.br
Site: https://www.fag.edu.br/cep






Apêndice 2 - Declaração da instituição coparticipante
Título do projeto:  INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO, DOR PERINEAL E INCAPACIDADE LOMBAR NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO DE MULHERES SUBMETIDAS À CIRURGIA BARIÁTRICA.
Pesquisador Responsável: Lizyana Vieira.
Pesquisador Colaborador: Ana Letícia Veronese De Lara, Ivaneide Regina Luft, Karoline Da Silva Schumann e Pyetra Do Nascimento Constantino.
Local de realização da pesquisa: Clínicas FAG – Centro Universitário Faculdade Assis Gurgacz.
CNPJ do local de realização da pesquisa: 02.203.539/0001-73.
Responsável pelo local de realização da pesquisa: Drª Leda Paes Walcker.
	Declaramos para os devidos fins que temos ciência das Resoluções vigentes que norteiam as atividades de pesquisa envolvendo seres humanos e concordamos com a realização da pesquisa acima identificada em nossa clínica.
Sendo assim, os pesquisadores estão autorizados a realizarem coleta dados por meio de aplicação de testes físicos e questionários preservando as informações referentes aos participantes de pesquisa, divulgando-as exclusivamente para fins científicos apenas anonimamente, respeitando as Resoluções CNS 466/12 e 510/16 e suas complementares, bem como a Norma Operacional CNS 001/2013. Declaramos também a ciência de que estes dados só poderão ser coletados após o projeto ser avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro Universitário Assis Gurgacz, que emitirá um parecer de aprovação, e que este parecer deverá ser apresentado a nós pelos pesquisadores.
Sabemos que nossa clínica poderá a qualquer fase desta pesquisa retirar esse consentimento. Concordamos que os resultados deste estudo poderão ser apresentados por escrito ou oralmente em congressos e/ou revistas científicas, de maneira totalmente anônima, não identificando nossa instituição e os profissionais que aqui atuam.
	Colocamo-nos à disposição para qualquer dúvida que se faça necessária.
[bookmark: _GoBack]Cascavel, 08 de outubro de 2019.

_____________________________________________________
Nome(s), assinatura(s) e carimbo(s) do(s) responsável / local 
[bookmark: _Toc19869555][bookmark: _Toc514323395]APÊNDICE 3 - FICHA DE AVALIAÇÃO

Data: ___/___/___
(   ) Pré operatória
(   ) Pós operatória
Data da cirurgia:

Dados pessoais
Nome:......................................................................................................................... Idade:....................
Estado civil:........................ Profissão: ..................................................................... Raça ....................
Procedência:.................................................................... Contato:...........................................................

Gestações:............Partos:............Normal:........Cesárea:......................Abortos:................................
Episiotomia: ( )não ( )sim 
Menopausa: ( )não ( )sim

Medicamentos:..........................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................













[bookmark: _Toc19869556]Anexo I - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ)
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[bookmark: _Toc19869559]Anexo II[image: ] - Esquema PERFERCT



Adaptado de Virtuoso, Mazo e Menezes, (2011).

[bookmark: _Toc19869560]ANEXO III - ESCALA VISUAL ANALÓGICA DA DOR
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[bookmark: _Toc19869562]ANEXO IV - QUESTIONÁRIO OSWESTRY
[bookmark: _Toc11151989][bookmark: _Toc19869563]QUESTIONÁRIO OSWESTRY PARA AVALIAÇÃO DA DOR LOMBAR

Por favor, responda esse questionário. Ele foi desenvolvido para dar-nos informações sobre como seu problema nas costas ou pernas tem afetado a sua capacidade de realizar as atividades da vida diária. Por favor, responda a todas as seções.
ASSINALE EM CADA UMA DELAS APENAS A RESPOSTA QUE MAIS CLARAMENTE DESCREVE A SUA CONDIÇÃO NO DIA DE HOJE.

[bookmark: _Toc11151990][bookmark: _Toc19473263][bookmark: _Toc19869564]Seção 1 – Intensidade da Dor
       Não sinto dor no momento.
A dor é muito leve no momento. 
A dor é moderada no momento.
A dor é razoavelmente intensa no momento. 
A dor é muito intensa no momento.
A dor é a pior que se pode imaginar no momento.
[bookmark: _Toc11151991][bookmark: _Toc19473264][bookmark: _Toc19869565]Seção 2 – Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)
Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor. Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor.
Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e faço isso lentamente e com cuidado.
Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados pessoais.
Necessito de ajuda diária na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais. 
Não consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneço na cama.
[bookmark: _Toc11151992][bookmark: _Toc19473265][bookmark: _Toc19869566]Seção 3 – Levantar Objetos
Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor. 
Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor.
A dor me impede de levantar objetos pesados do chão, mas consigo levantá-los se estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa.
A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a moderados, se estiverem convenientemente posicionados.
Consigo levantar apenas objetos muito leves.
Não consigo levantar ou carregar absolutamente nada.
[bookmark: _Toc11151993][bookmark: _Toc19473266][bookmark: _Toc19869567]Seção 4 – Caminhar
A dor não me impede de caminhar qualquer distância.
A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirões de 100 metros).
A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirões de 100 metros).
A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirões de 100 metros).
Só consigo andar usando uma bengala ou muletas.
Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro.
[bookmark: _Toc11151994][bookmark: _Toc19473267][bookmark: _Toc19869568]Seção 5 – Sentar
Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser.
Consigo sentar em uma cadeira confortável durante o tempo que quiser.
A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora.
A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora. 
A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos. 
A dor me impede de sentar.

[bookmark: _Toc11151995][bookmark: _Toc19473268][bookmark: _Toc19869569]Seção 6 – Ficar em Pé
Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor.
Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor. 
A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora.
A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora. 
A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos. 
A dor me impede de ficar em pé.

[bookmark: _Toc11151996][bookmark: _Toc19473269][bookmark: _Toc19869570]Seção 7 – Dormir
Meu sono nunca é perturbado pela dor.
Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor. Durmo menos de 6 horas por causa da dor.
Durmo menos de 4 horas por causa da dor. Durmo menos de 2 horas por causa da dor. 
A dor me impede totalmente de dormir.

[bookmark: _Toc11151997][bookmark: _Toc19473270][bookmark: _Toc19869571]Seção 8 – Vida Sexual
Minha vida sexual é normal e não aumenta minha dor.
Minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor. 
Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor.
Minha vida sexual é severamente limitada pela dor. 
Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor. 
A dor me impede de ter uma vida sexual.

[bookmark: _Toc11151998][bookmark: _Toc19473271][bookmark: _Toc19869572]Seção 9 – Vida Social
Minha vida social é normal e não aumenta a dor. Minha vida social é normal, mas aumenta a dor.
A dor não tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc.
A dor tem restringido minha vida social e não saio de casa com tanta freqüência. 
A dor tem restringido minha vida social ao meu lar.
Não tenho vida social por causa da dor.

[bookmark: _Toc11151999][bookmark: _Toc19473272][bookmark: _Toc19869573]Seção 10 – Locomoção (ônibus/carro/táxi)
Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor.
Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor.
A dor é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas. 
A dor restringe-me a locomoções de menos de 1 hora.
A dor restringe-me a pequenas locomoções necessárias de menos de 30 minutos. 
A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento.
[bookmark: _Toc19869574]Anexo V - ESCALA FUNCIONAL ESPECÍFICA DO PACIENTE (PSFS)
[bookmark: _Toc19869575][image: ]






[bookmark: _Toc19869576]Anexo VI - International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)
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[bookmark: _Toc19869577]Anexo VII - King´s Health Questionnaire (KHQ)
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CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL –   CELAFISCS  -   INFORMAÇÕES   ANÁLISE,   CLASSIFICAÇÃO   E   COMPARAÇÃO   DE   RESULTADOS   NO   BRASIL   Tel - Fax:  –   011 - 42298980 ou 42299643. E - mail:  celafiscs@celafiscs.com.br   Home Page:  www.celafiscs.com.br   IPAQ Internacional:  www.ipaq.ki.se  

      QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA  –   VERSÃO CURTA  -     Nome:       Data:     /     /     Idade   :     Sexo: F ( ) M (   )     Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física  as  pessoas  fazem  como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo    que está  sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a  entend er que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As  perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo  atividade física na  ÚLTIMA  semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para  ir de um lugar a outro,   por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas  atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor  responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua  participação   !       Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza  por   pelo  menos 10 minutos contínuos  de cada vez.     1a  Em quantos dias da última semana você  CAMINHOU  por  pelo menos  10    minutos  contínuos   em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para  outro, por lazer, por prazer ou como forma de   exercício?     dias por  SEMANA  ( ) Nenhum     1b  Nos dias em que você caminhou por  pelo menos 10 minutos contínuos   quanto  te mpo no total você gastou caminhando  por dia ?     horas:     Minutos:                   2a.  Em quantos dias da última semana, você realizou atividades  MODERADAS  por  pelo menos 10 minutos contínuos , como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,  dançar, fazer ginást ica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves,  fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar  do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar  

Para responder   as questões lembre que:      atividades físicas  VIGOROSAS  são aquelas que precisam de um  grande   esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o   normal      atividades físicas  MODERADAS  são aquelas que precisam de algum esforço  físico e que fazem respir ar UM POUCO mais forte que o   normal  
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modera damente  sua respiração ou batimentos do coração  (POR FAVOR NÃO  INCLUA CAMINHADA)     dias por  SEMANA  ( ) Nenhum     2b . Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por  pelo menos 10   minutos  contínuos , quanto tempo no total você gastou fazendo essas ativ idades   por   dia ?     horas:     Minutos:                   3a  Em quantos dias da última semana, você realizou atividades  VIGOROSAS  por  pelo menos 10 minutos contínuos , como por exemplo correr, fazer ginástica  aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços  domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos  elevados ou qualquer atividade que fez aumentar  MUI TO  sua respiração ou  batimentos do   coração.     dias por  SEMANA  ( ) Nenhum     3b  Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por  pelo menos 10    minutos  contínuos    quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades   por   dia ?     horas:     Minutos:          Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia,  no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui    o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa  visitando um a migo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo  gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou   carro.     4a.   Quanto tempo no total você gasta sentado durante um  dia de   semana ?       horas     minutos   4b.   Quanto tempo no total você g asta sentado durante em um  dia de final  de semana ?       horas     minutos  
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Anexo 1. Esquema PERFECT de avaliagdo funcional subjetiva do assoalho pélvico adaptado.
Avaliagao Subjetiva da Contracdo Muscular Perineal - Esquema PERFECT

Forca muscular: avalia a presenca e a intensidade da contracao muscular voluntéria, de acordo com Ortiz et al. 2.

Grau 0: Sem funcdo perineal objetiva, nem mesmo a palpacao.

Grau 1: Funcdo perineal objetiva ausente, contragdo reconhecivel somente & palpagdo.

Grau 2: Funcdo perineal objetiva débil, contracao reconhecivel & palpagdo.

Grau 3: Funcdo perineal objetiva presente e resisténcia opositora ndo mantida mais do que 5 s a palpacao.

Grau 4: Funcdo perineal objetiva presente e resisténcia opositora mantida mais do que 5 s a palpagdo.

Manutencgo da contragdo: corresponde ao tempo, em segundos, com a contraao voluntéria mantida e sustentada,

resultado das fibras musculares lentas. Registra-se o tempo alcancado (no méximo 10's).

Repeticdo das contraGes mantidas: correspondem ao nimero de contragdes com sustentacdes satisfatdrias (de 5 s),

R Repetitions (Repeticdes) que se consegue realizar apds um periodo de repouso de 4 s entre elas. O nimero atingido sem comprometimento da
intensidade ¢ registrado (no maximo dez repeticdes).
Niimero de contracdes rapidas: corresponde a medida de contractilidade das fibras musculares rapidas determinada

P Power* (Forca)

E Endurance (Manutencao)

F Fast (Rapidez) ap6s 2 min de repouso. Anota-se os nimero de contracdes rapidas de 1s sem comprometimento da intensidade (no
maximo dez vezes).

E Every (Muitas)

C Contractions (Contracdes)  Monitoramento do progresso por meio da cronometragem das contragdes.

T Timed (Cronometragem)

* Originalmente, segundo Ba e Larsen”, a forca (Power) & mensurada por meio do sistema Oxford. No entanto, optou-se por uilizar a escala proposta por Ortizetal.2.
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Quadro 1- Questionario de qualidade de vida em incontinéncia urinaria apos validacao.

Nome
iate: anos
oda

Como vocé avalara sua saide hoje?
Maitoboa  }8oa | Nomal{ ) Ruim | Mutorim( )

Quanto vocé acha que seu problema ce bexiga arapalha sua vida?
Nao ) Um pouso s cumencs ) Mato( )

‘Abaio estioalgumas ahidats que poder se fetadas plos pobas e bexiga Quanto
Seuproblemace bexiga eta Voot

(Gostariamos que voc respondesse odas as pergntas.

‘Simplesmerte marque com um X" a aematva gue mahor sa apica a voce.

Limitagéo no desempenho de tarcfas
(Com qu nterscage seu poblra debexiga tzpaha sus tarels d casa o, impar, v,
cozihar, )

Nentuma | Umpousol | Meisou mencs ()Mot )

(Comque nesidad seuproblema dsbexigaarapalhaseutiabalho ousuas alvidades ddas
normasfora de casa como fzercompra, evarfho aescoa te.”

Nenhuma }Umpauco! | Mais ou mencs () Wuto )

Limitagao fiscasocial
‘Seuproloma e bexigaatapaihasuas aidades fscascome: fazer caminhads,corer, fazer
aqumespote .2

Nao( }Umpouso ) Mascumercs Mt )

‘Seuprolemade bexga atapaha quandovechcuefazar maviager?

Nao( }Umpouco ) Masoumencs Mot )

Seuprobemadebexiga atapaha quandovocé vala e, U, esta?

Nao( }Umpouoo| ) Mascumencs Mot )

Voot doa dovstarseus amigo porcausa oprobema o boga?

Nao( }Umpouco ) Maiscumencs ( Mutol )

Relagoes pesscals
‘Seu problema ce bexiga atapaiha sua vida sexul?

Naose apca( )Nao! ) Um pouso | Mais oumenos ) Muto( )
‘Seuprobiema debexiga atiapaha suavidacomseu companeio?
Naose aplica { )Nao( } Umpouco! ) Mels oumenos Wit |
‘Seu probema debexga ncomoda seusfamiares?

Naose apica( )NaD () Umpoueo ) Mals oumenos Mo |

(Gostariames d saber quals $30cs saus problmas s bxiga & quantoeles fetam vock
EscolhadaIsta baixo APENAS AQUELES PROBLEMAS quevccétem nomomento
Quanto eles aftam vocé?

Freqiénia Voo vl muls vezes aobarheo?
Umpauco( ) Ml aumends ) Moo )

Noctra: Vot lvartaa ol parauinar?

Umpoucol ) ascuencs ) Wi )

Urgénca: Vcé temvoriade ot deuinar e muto i decartolr?

Unpauco( ) Mais aumenas ) Moo )

Bexga et Voo petdeurna quandovace em mutavorade deunar?

Unpouco( ) Maisourmencs ) Moo )

Icontréiautiaaceesioo:Vocé e rna o ahiddesfisas o s, s corert
Umpouco( ) Maisoumencs ) Moo )

Enutese nctuma: Voce molhaa cama & note?

Umpovcol ) Maisaurmencs ) Moo )

Inconinénciano ereursoseal-Vocé prdeutna durant ar0agdo sexar
Unpouco( ) Maisoumencs ) Moo )
InfecgPesrgertes-Vocé emmutasfec
Unpuco ()W aumenas ) Moo )
Dot nabexge: Vocé e ornabexga?
Unpouco( ) Maisournencs ) Moo )
Ouios: Voce aum otroprobiemaricinadoa suabexa”
Umpouco( ) Maisourmencs ) Moo}

Emogoes

Voot faceprinida omseuprovlma o boxa?

Nao ) Umpauco( ) Mais oublenos ) Mo )

Vac fcaansiosa unenvsacamseu probema de beriga?

Nao ) Umpouco( | Vais oublenos )Wt )

Vac fcamal comacé mesa por causa doseu problema de beige?
Nao ) svezes () Vas vezes () Serore )

SonoFEnergia

‘Seuprodlema debeiga trapahaseusona?

Naol ) s vezas () Varias vezes ) Serore )

Vo sesentecesgasiada o cansaca?

Nao ) ks vezes () Vasias vezes ) Serore )

‘Algumas situagdes abaixo aconfecem com voc? Se iver 0 quanto?
Vecbsaaiqumtoodepretigéncocomn s foro absoventetoModess prarartessseca
Nao( ) Asvezss (| Visasvezes ) Serore )

Vood contiaa quartace de iudo quebebe?

Néo| ) Asvezes | Virasvezes | Serpre |

Voo precisalrocarsuaroupantima calinha, quandafica molads’”

Nao( ) Asvezes (| Variasvezes ) Serpre )

Voobsapreceupa emestarcherando rina?

Nao( ) Asvezes | Visiasvezes ) Serpre )
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