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RESUMO 
 
 

Introdução: Dor pélvica crônica (DPC) e assoalho pélvico hiperativo (APH) são 
condições observadas em algumas pacientes após a correção cirúrgica de 
incontinência urinária (IU) com o uso de telas. O vídeo tem como objetivo apresentar 
um exame físico padronizado para investigar e comparar se DPC e APH já estavam 
presentes em pacientes nas quais o sintoma primário era IU, minimizando a 
probabilidade de serem atribuídos a uma complicação da cirurgia pélvica. Métodos: 
Cinquenta e oito mulheres com IU foram avaliadas quanto à dor superficial e profunda 
por meio da Escala Visual Analógica (EVA) e divididas em 2 grupos: com e sem APH, 
por meio de eletromiografia. Resultados: A prevalência de APH em mulheres 
incontinentes em nosso estudo foi de 17,2%. Mulheres com APH apresentaram odds 
ratio 5,37x maior de referir dor (p = 0,02) e 5,6x maior de referir dor profunda (p = 0,01) 
durante o exame físico. As pacientes com APH também eram significativamente mais 
jovens (p = 0,02), com mediana de idade de 8,5 anos a menos (40,5 anos) do que os 
pacientes sem APH (49 anos). Mulheres submetidas à cesariana apresentaram risco 
5x menor de apresentar APH (p = 0,03). Conclusões: DPC e APH podem ser 
identificados em pacientes com incontinência urinária por meio de exame físico 
padronizado e tratados no pré-operatório, minimizando a probabilidade de serem 
atribuídos a uma complicação da cirurgia pélvica. 
 
Palavras-chave: Avaliação do assoalho pélvico. Dor pélvica. Exame físico. Cirurgia de 

incontinência urinária. Incontinência urinária. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



ABSTRACT 
 
 

Introduction: Chronic pelvic pain (CPP) and hypertonic pelvic floor (HPF) were 
observed in some patients after the surgical correction of urinary incontinence (UI) 
involving meshes. The video is aimed at presenting a standardized physical 
examination to investigate and compare whether HPF and CPP were already present 
on patients whose primary symptom was UI, minimizing the probability of being 
attributed to a complication of pelvic surgery.  Methods: Fifty-eight women presenting 
UI were evaluated for superficial and deep pain using the Visual Analog Scale (VAS) 
and divided in 2 groups: with and without HPF, through electromyography. Results: 
The prevalence of HPF in incontinent women in our study was 17,2%. Women with 
HPF had an odds ratio 5.37x higher of referring pain (p = 0.02) and 5.6x higher of 
referring deep pain (p = 0.01) during physical examination. Patients with HPF were 
also significantly younger (p = 0.02), with a median age of 8,5 years less (40,5 years) 
than patients without HPF (49 years). Women who underwent cesarean sections had 
a risk 5x lower of displaying HPF (p = 0.03). Conclusions: HPF and PPC can be 
identified in patients with urinary incontinence through standardized physical 
examination and treated preoperatively, minimizing the probability of being attributed 
to a complication of pelvic surgery. 
 
Keywords: Pelvic floor evaluation. Pelvic pain. Physical examination. Urinary 

incontinence surgery. Urinary incontinence. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

Nos últimos anos temos encontrado algumas complicações pós-operatórias, 

nas cirurgias para incontinência urinária de esforço (IUE), associadas ao uso de telas 

(DUCKETT et al., 2019).  

Afetando mais de 25% das mulheres no mundo e com impacto significativo na 

qualidade de vida e na questão financeira, com mais de $12 bilhões dólares gastos 

anualmente em tratamentos conservadores e cirúrgicos, a IUE é um problema comum 

da população feminina (SUN et al., 2019). A prevalência da IU em mulheres é 

aproximadamente 3 x mais comum do que em homens (MILSOM, M. Gyhagen, 2019), 

é maior em mulheres (9%) quando comparada aos homens (1,6%) (PALMA, 2014). 

Em uma revisão de estudos populacionais de vários países, a prevalência de IU variou 

de 5% a 70%, com a maioria dos estudos relatando uma prevalência de qualquer IU 

na faixa de 25 a 45 %. A variação entre os estudos é vista tanto dentro como entre 

países. Poucos estudos relatam taxas padronizadas por idade. Diferenças culturais 

na percepção da IU e diferenças metodológicas podem estar relacionadas a essas 

variações de taxas de prevalência encontradas (MILSOM, M. Gyhagen, 2019). 

Recentemente, doenças como prolapso de órgãos pélvicos (POP) e 

incontinência urinária (IU) tem sido tratadas cirurgicamente com o uso de malhas 

sintéticas, e posteriormente esses procedimentos foram associados a complicações 

de dor pélvica (CAMERON et al., 2018). 

Desde 2011, O FDA vem realizando movimentos para discutir a segurança e 

eficácia da malha cirúrgica usada para tratar IUE e POP, como a publicação de 

comunicado de análises de segurança realizados, alertando médicos e informando 

pacientes sobre a incontinência urinária, técnicas e possíveis complicações pós-

operatórias nas cirurgias envolvendo próteses. O órgão recomendou que a tela 

cirúrgica para IUE permanecesse na Classe II (dispositivos de baixo a moderado 

risco), encomendou em 2012 estudos de vigilância pós-comercialização por 

fabricantes de slings sintéticos abordando questões de segurança e eficácia 

relacionada a esses dispositivos. Em 2018, houve ordem para suspender a venda e 

distribuição de produtos para reparo de POP em parede posterior (retocele), o que 

ocorreu em 2019. Em agosto de 2021, resultados demonstraram que o uso de tela 

para POP foi semelhante ao reparo sem tela, com riscos potenciais adicionais nas 



cirurgias com tela. Médicos e pacientes permanecem alertas e aguardam o relatório 

final, previsto para esse ano (U.S. Food and Drug Administration). 

Nossa pesquisa baseou-se na avaliação de pacientes que procuravam 

tratamento para incontinência urinária, e durante avaliação física funcional foram 

diagnosticadas com patologias subclínicas como dor pélvica crônica (avaliada no 

exame físico, através da pesquisa da dor miofascial ao toque dos pontos gatilho) e 

assoalho pélvico hiperativo, que poderiam complicar os resultados de um possível 

tratamento cirúrgico para incontinência urinária. 

 
FIGURA 1 - SLING TRANSOBTURADOR 

 
 
 

As pacientes foram avaliadas por anamnese, exame físico, incluindo EVA 

(escala visual analógica de dor) e eletromiografia. 

DUCKETT et al., 2019, relatam que foi montado um comitê pela International 

Urogynecology Association (IUGA), baseado em revisão de literatura, em relação às 

complicações de cirurgias para IU com tela e os dados sugerem que 2,7% de slings 

retropúbicos e 1,9% de slings transobturatórios foram removidos ao longo de 8 anos.  

  Segundo NILSSON et al. (2013), o TVT (tension free vaginal tape), técnica 

cirúrgica minimamente invasiva para o tratamento da IUE, foi introduzido aos 

cirurgiões no final dos anos 90. Os relatos mostravam alta eficiência e segurança com 

a malha feita de polipropileno, monofilamentar e com estrutura de poros largos. 

Variantes de técnica e materiais foram desenvolvidas na sequência, devido ao 

sucesso da primeira técnica.  



A DPC afeta 15% das mulheres e traz importantes repercussões psicológicas, 

físicas e econômicas para o paciente e de difícil tratamento. Como resposta ao 

estímulo nocivo, 22-94% das pacientes com DPC podem apresentar sensibilidade e 

hipertonia dos músculos do assoalho pélvico (HMAP) (CAMERON et al., 2018). 

A dor abaixo do umbigo com pelo menos 6 meses de duração é definida como 

dor pélvica crônica, conforme descrito por AREDO et al. (2017) e uma vez formados 

os pontos-gatilho de dor, podem se tornar fontes de dor autossustentáveis, mesmo 

após a origem visceral ter sido resolvida.  

 

 
                                  FIGURA 2 - DOR PÉLVICA – PONTOS-GATILHO 

 
 

 
 

Uma das doenças mais comuns em urologia e ginecologia, a síndrome da dor 

pélvica crônica é um distúrbio multifatorial em que a dor pode ter origem nos sistemas 

uroginecológico, gastrointestinal, musculoesquelético pélvico ou nervoso 

(GRINBERG; SELA; NISSANHOLTZ-GANNOT, 2020). 

Avaliação de APH não é rotina no exame físico médico, e por isso pode ser 

subdiagnosticado (CAMERON et al., 2018). Descrito pelo mesmo autor como sendo 

um problema primário ou uma adaptação a uma lesão aguda ou crônica, atingindo um 

ou mais componentes musculoesqueléticos dentro do AP e estruturas adjacentes, 

desencadeando esse tipo de dor miofascial. 

  

 



1.1 OBJETIVO 

 

     Avaliar e comparar a presença de doenças subclínicas específicas na pelve, 

como DPC e APH, através de exame físico minucioso pré-operatório, em pacientes 

com IU e, através do vídeo, apresentar um exame físico padronizado para essa 

investigação. 

 

 

 

 

 

2 MATERIAL E MÉTODOS   
 

Nesse estudo Observacional e Transversal, foram analisados os dados de 

voluntárias que aguardavam tratamento de IU no Hospital de Clínicas da Universidade 

Federal do Paraná (HC – UFPR) e consultórios privados. Da amostra de voluntárias 

inicial (139), foram elegíveis apenas as pacientes que apresentaram estudo 

urodinâmico já realizado, totalizando 58 voluntárias. Elas tinham entre 19 e 59 anos. 

Foram avaliadas por anamnese, exame físico, eletromiografia nas dependências da 

Faculdade Inspirar, Curitiba-PR.  Os critérios de exclusão para análise estatística 

foram pacientes gestantes, mulheres de até 6 meses pós-parto ou cirurgia pélvica, 

mulheres com prolapso genital estágio III ou maior pelo Pelvic Organ Prolapse – 

Quantification (POP-Q), mulheres com infecção urinária ou com tumor intrapélvico e 

portadoras de marcapasso ou dispositivo intrauterino (DIU).  Posteriormente, os dados 

de estudo urodinâmico foram excluídos da análise estatística, por falta de parâmetros 

importantes como a urofluxometria nos laudos estudados. As pacientes avaliadas 

apresentavam queixas de incontinência urinária aos esforços e incontinência urinária 

mista (por esforço e por urgência), apenas urgência não foi encontrada na amostra 

estudada. 

     As voluntárias foram informadas quanto aos objetivos da pesquisa, antes de 

passarem pelas avaliações e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1). Com aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade Inspirar, AX – Centro de Estudos da Saúde LTDA – EPP (parecer 

número 1.833.987) (ANEXO 2) e pela Instituição Coparticipante, HC-UFPR – Hospital 



de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (parecer número 2.520.073) (ANEXO 

3).  

A função dos músculos do assoalho pélvico foi avaliada por um fisioterapeuta 

treinado em reabilitação de AP, utilizando Guia de Prática Clínica da Associação 

Brasileira de Fisioterapia Pélvica (ABFP), traduzido pela Real Associação Holandesa 

de Fisioterapia Pélvica (PALMA, 2014) e atualizado (BERGHMANS, SELEME, 

BERNARDS, 2020).  Consistiu na inspeção no repouso e durante o movimento, 

palpação digital, e avaliação funcional.  

Em posição litotômica e com a bexiga vazia, foi realizado o mapeamento da 

dor. A avaliação de dor superficial e profunda foi realizada através da palpação com 

o dedo indicador do examinador, das paredes vaginais, iniciando na posição de 6 

horas e seguindo a orientação horária no terço externo da vagina para avaliação de 

dor superficial e novamente no terço interno, pesquisando feixes musculares 

puboretais direito e esquerdo e músculo obturador interno direito e esquerdo, para 

avaliar dor profunda.  

A intensidade da dor foi quantificada pelo toque do fisioterapeuta treinado 

através da Escala Visual Analógica, que é o método provavelmente mais estudado e 

amplamente validado no seguimento de dor crônica (DIEZ BURÓN et al., 2011). 

 
FIGURA 3 - ESCALA VISUAL ANALÓGICA DA DOR 

 
 

 

Foi utilizado um protocolo integrado de mapeamento e avaliação (IMAP) para 

dor urogenital crônica (JANTOS et al., 2016). Esses grupos de distúrbios de dor 

funcionais, são síndromes que necessitam de fisiopatologia bem definida para melhor 

compreensão. Ainda conforme o autor, através do mapeamento da dor, é possível 

delinear, ligar, combinar e estabelecer relações entre diferentes conjuntos de pontos, 

espaços, regiões, temas, funções ou sintomas. É preciso entender o mecanismo de 

dor, para isso métodos inovadores são necessários para desenvolver evidências 



estratégicas de gestão baseadas em doenças como vulvodínea e síndrome da dor na 

bexiga. Com o delineamento, o paciente se sente capaz de entender a origem da sua 

dor e, ao clínico permite ser criterioso na escolha das intervenções adequadas e em 

tempo oportuno. Devido aos MAP se relacionarem com mais de um órgão, sua 

disfunção pode afetar vários sistemas ao mesmo tempo e cada sistema pode ser uma 

fonte de dor e sintomas. 

A eletromiografia é um instrumento importante nas pesquisas científicas, pois 

apresenta boa reprodutibilidade e confiabilidade, apesar de ainda não estar 

padronizado (RESENDE et al., 2011). 

A eletromiografia de superfície, através de sinais elétricos derivados do 

estímulo dos neurônicos motores dos músculos esqueléticos, avalia a atividade 

elétrica e não a força muscular (GUO et al., 2021). 

A interpretação do APH é quando não ocorre o relaxamento ou esse 

relaxamento é limitado, há contração mesmo quando o relaxamento é funcionalmente 

necessário, como na micção ou evacuação (BERGHMANS, SELEME, BERNARDS, 

2020). 

Através da eletromiografia avaliou-se a atividade elétrica dos MAP em repouso, 

e na contração voluntária máxima (CVM). Como não há consenso na padronização 

do tempo de repouso, utilizou-se a média de 3 contrações voluntárias máximas, como 

também fizeram MADILL et al. (2013). Foi considerado APH quando em repouso a 

atividade dos MAP foi maior que 20 % da média das 3 contrações voluntárias 

máximas, conforme recomendação do SENIAM (Surface EMG for the Non-Invasive 

Assessment of Muscles) da União Européia, referência para musculatura em geral. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3 O ARTIGO 
 
 

 
 
 
  



  







  



  



  



  



4 DISCUSSÃO 
 

Na avaliação do grupo, algumas das pacientes com queixa de IU tem o APH e 

dentre elas, existem as que tem dor na pelve, principalmente dor profunda, como no 

músculo obturador interno. Se a paciente portadora de dor pélvica crônica, for 

submetida a cirurgia para correção de IU, utilizando malha sintética, podemos ter um 

risco aumentado para complicação de dor persistente pós-peratória, como também 

descrito por Ducket et al. (2019). 

Quando os MAP têm força e tônus normais, os órgãos pélvicos são sustentados 

com tensão limitada nos ligamentos e na fáscia da pelve, é o que argumentam 

DeLancey e Norton. Esses MAP podem se tornar alongados durante o parto, fracos 

durante o envelhecimento ou hipertônicos com o aumento do estresse, eventualmente 

levando à disfunção do AP (WALLACE; MILLER; MISHRA, 2019). No presente estudo 

a chance de uma paciente ter assoalho hiperativo entre as que fizeram cesariana foi 

18% da chance das que não fizeram ou a chance de as pacientes sem assoalho 

hiperativo terem realizado cesarianas foi 5 vezes a chance de pacientes com presença 

de assoalho hiperativo. A chance de ter assoalho hiperativo nas pacientes que fizeram 

parto normal foi 2,19 vezes a chance das que não fizeram, porém não foi significativo. 

 Todas as pacientes da nossa amostra apresentavam queixa de IU. A 

prevalência de APH na nossa amostra foi de 17,2%. Nossos dados corroboram com 

o descrito por Wallace, Miller e Mishra (2019), que o APH afeta 16% das mulheres, 

podendo estar associado a dor miofascial, dispareunia, vaginismo e vulvodinea. 

Como já descrito por Meister et al. (2019), os métodos de exame físico para 

triagem de dor miofascial do AP são altamente variáveis e muitas vezes mal definidos, 

tendo apresentado um modelo conciso de exame físico, que pode ser reproduzido. 

No presente estudo a avaliação da dor foi classificada como superficial e 

profunda, sendo a superficial no corpo perineal, músculos bulboesponjosos e 

superficiais do períneo e a profunda, pesquisada nos feixes puboretais direito e 

esquerdo e músculo obturador interno direito e esquerdo, que tem relação de 

proximidade nas técnicas cirúrgicas para correção de IU com prótese. 

 A síndrome da dor pélvica crônica tem como definição: Dor localizada na região 

pélvica há mais de 6 meses e forte o suficiente para limitar o funcionamento, não 

relacionada ao ciclo menstrual, gravidez, trauma local ou operações pélvicas 

(GRINBERG; SELA; NISSANHOLTZ-GANNOT, 2020). Na nossa amostra a chance 



de pacientes com APH terem presença de dor (qualquer tipo) foi 5,37 vezes a chance 

de pacientes sem APH. Também foi significativa a diferença entre a proporção de 

pacientes com dor profunda em cada grupo, sendo que a chance de pacientes com 

APH terem dor profunda foi 5,6 vezes a chance de pacientes sem APH.  

A dor nos MAP, no tecido conjuntivo e fáscia circunjacente é chamada de Dor 

pélvica miofascial. Essa pode ser uma síndrome própria e causar dor pélvica ou estar 

relacionada a outras desordens abdominopélvicas. Caracterizada por dor muscular, 

bandas tensas, e pontos-gatilho (dor referida em regiões específicas, quando 

pressionadas). Nos MAP os pontos-gatilho podem estar relacionados a muitas áreas, 

assim como região supra púbica, parte inferior do abdômen, a parte interna das coxas, 

as nádegas e a região lombar. Tem sido historicamente subtratada, devido à falta de 

diagnóstico, pois os médicos não têm treinamento em suas residências médicas no 

exame detalhado dos MAP (BONDER; CHI; RISPOLI, 2017). 

  Nosso estudo deu ênfase ao exame físico e funcional dos MAP, assim como 

padronizou a avaliação, para que a paciente possa ter seu caso bem conduzido e com 

desfecho satisfatório. 

Estudo de pacientes com DPC por dor miofascial em AP ou pontos-gatilho em 

pelve por entrevista e exame físico, encontraram 13,2% das pacientes com dor 

relacionada aos MAP. A prevalência de sensibilidade dos MAP naqueles com outros 

distúrbios de DPC é muito maior. Dor nos músculos elevadores do ânus na DPC >7 

anos foi encontrada em 22 %. Em outro estudo de mulheres com clínica de DPC, 

sensibilidade de MAP foi um achado isolado em 15 % e associado com outras 

patologias em 58,3% das pacientes versus 4,2% de voluntárias saudáveis. Do grupo 

com DPC, 89% tinham sensibilidade no músculo levantador do ânus, 50,8% tiveram 

sensibilidade no músculo piriforme e 31,7% tiveram sensibilidade no músculo 

obturador interno (BONDER; CHI; RISPOLI, 2017). Este último músculo fica na 

topografia da passagem da agulha no sling transobturatorio, uma das técnicas mais 

utilizadas para correção da IU. 

A dor pós-operatória persistente tem em seus principais fatores de risco, 

identificados por estudos, a idade mais jovem, história pré-operatória de dor e fatores 

psicológicos como catastrofização da dor (distorção da realidade em que a pessoa é 

pessimista e negativa em relação a uma situação que aconteceu ou que vai acontecer, 

sem ter em consideração outros possíveis desfechos) (CAMERON et al., 2018). 



Em nossos achados, em relação a diferença de idade entre os grupos, APH 

tinha idade menor (p = 0,02) (mediana foi 8,5 anos menor do que sem APH) ou 

seja, com APH a idade variou de 34,5 a 46,75 anos, já as sem AH foi de 41 a 54 anos. 

Em concordância com múltiplos estudos que confirmam a associação entre idade 

mais jovem e maior dor pós-operatória descritos por Cameron et al. (2018). 

  Após esse estudo, ficou clara a necessidade de melhorarmos a técnica de 

avaliação física, antes de realizarmos cirurgia para correção de IU em nossas 

pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 CONCLUSÃO 
 

Os dados sugerem uma correlação entre a presença de DPC (dor miofascial) 

e APH em pacientes com incontinência urinária. Essas doenças subclínicas podem 

ser identificadas e tratadas no pré-operatório, minimizando a probabilidade de serem 

atribuídas a uma complicação da cirurgia pélvica e proporcionando melhor qualidade 

de vida à paciente. Sugerimos mais estudos nesta temática, com amostra maior, e 

recomendamos a padronização do exame físico antes da cirurgia, visando o 

diagnóstico precoce dessas condições. 
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APÊNDICE 1 – DADOS DA AMOSTRA 
 

Variável Número de Voluntárias Proporção/Mediana (Q1; Q3) 
Qma 54 15,5 (12; 19,82) 
Qmed  51 9 (6,5; 12) 
Pdet Qma 45 30 (21; 44) 

VLPP Sim 20 9,5 (5; 14,25) 
Não 38 65,5% 

CNI Sim 14 24,1% 
Não 44 75,9% 

Dor 
Superficial 

Sim 18 31,0% 
Não 40 69,0% 

Dor Profunda Sim 15 25,9% 
Não 43 74,1% 

Presença de Dor 20 34,5% 
CCM 58 350 (300; 400) 
1 DM 57 150 (130; 150) 
Assoalho Hiperativo 10 17,2% 
Idade 55 47 (41; 52,5) 

Tipo de IU IUE 26 44,8% 
IUM 31 53,4% 

IMC 55 26,75 (24,65; 30,02) 

Estado Civil 

Casada 38 65,5% 
Separada 9 15,5% 
Solteira 6 10,3% 
Viúva 2 3,4% 

Etnia 
Caucasoide 45 77,6% 
Mongoloide 3 5,2% 
Negroide 2 3,4% 

Escolaridade 
1 a 5 anos 4 6,9% 
6 a 10 anos 19 32,8% 
>10 anos 33 56,9% 

Renda 
Salarial 

Até 2 salários 20 34,5% 
Entre 3 e 4 11 19,0% 
Entre 5 e 6 15 25,9% 
Mais de 6 7 12,1% 

ITU (ultimo ano) 23 39,7% 
Tabagismo 4 6,9% 
Etilismo 21 36,2% 
Sedentarismo 28 48,3% 
Partos normais 33 56,9% 
Cesarianas 29 50,0% 
Abortos 13 22,4% 

 



APÊNDICE 2 – DADOS DA AMOSTRA 
 

Variável 

Númer
o de 

Voluntá
rias 

Presença de 
Assoalho 
Hiperativo 

Ausência de 
Assoalho 
Hiperativo 

p-
valor OR (IC 95%) 

N = 10 N = 44 
Qma 50 13 (8,5; 17,5) 16 (12; 21,2) 0,17   
Qmed  48 7 (4,25; 11) 10 (7; 12) 0,16   

Pdet Qma 41 
27,5 (19,52; 

33,25) 30 (21; 44) 0,6   
VLPP 20 2 (20%) 18 (40,9%) 0,29 0,37 (0,03; 2,15)  
CNI 13 1 (10%) 12 (27,3%) 0,42 0,30 (0,01; 2,62) 

CCM 54 385 (312,5; 400) 350 (307,5; 
402,5) 0,96   

1 DM 53 150 (150; 150) 150 (120; 150) 0,85   
Dor Superficial 18 6 (60%) 12 (27,3%) 0,06 3,88 (0,77; 22,26) 
Dor Profunda 15 6 (60%) 9 (20,5%) 0,01 5,6 (1,07; 33,39) 
Presença de Dor 20 7 (70%) 13 (29,5%) 0,02 5,37 (1,03; 37,24) 

Idade 51 
40,5 (34,5; 

46,75) 49 (41; 54) 0,02   
Tipo de 
IU 

IUE 25 5 (50%) 20 (45,5%) 1   
IUM 28 5 (50%) 23 (52,3%)   

IMC 51 
26,95 (24,28; 

28,87) 
26,73 (24,61; 

30,04) 0,85   

Estado 
Civil 

Casada 36 8 (80%) 28 (63,6%) 

0,43 

  
Separada 7 0 7 (15,9%)   
Solteira 6 1 (10%) 5 (11,4%)   
Viúva 2 1 (10%) 1 (2,3%)   

Etnia 
Caucasoide 43 9 (90%) 34 (77,3%) 

1 
  

Mongoloide 2 0 2 (4,5%)   
Negroide 1 0 1 (2,3%)   

Escolari-
dade 

1 a 5 anos 3 1 (10%) 2 (4,5%) 
0,72 

  
6 a 10 anos 19 3 (30%) 16 (36,4%)   
>10 anos 30 6 (60%) 24 (54,5%)   

Renda 
Salarial 

Até 2 
salários 18 4 (40%) 14 (31,8%) 

1 
  

Entre 3 e 4 11 2 (20%) 9 (20,5%)   
Entre 5 e 6 14 3 (30%) 11 (25%)   
Mais de 6 6 1 (10%) 5 (11,4%)   

ITU (ultimo ano) 22 4 (40%) 18 (40,9%) 1 0,98 (0,17; 5,32) 
Tabagismo 4 0 4 (9,1%) 1 0 (0; 6,81) 
Etilismo 21 4 (40%) 17 (38,6%) 1 0,94 (0,17; 4,71) 
Sedentarismo 26 6 (60%) 20 (45,5%) 0,5 1,71 (0,35; 9,47) 
Partos normais 29 7 (70%) 22 (50%) 0,31 2,19 (0,43; 14,91) 
Cesarianas 27 2 (20%) 25 (56,8%) 0,03 0,18 (0,02; 1) 
Abortos 13 4 (40%) 9 (20,5%) 0,23 2,47 (0,42; 13,31) 



APÊNDICE 3 – PLANILHA GERAL DE DADOS DOS PARTICIPANTES 
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1 12 7 11 não não não não 500 50 não 52 IUE 24,34 casada caucasoide >10 
anos  5 a 6 sim não sim não GIV PIV 

2 23 11   161 20 não não 410 50 não x IUE 37,57 casada caucasoide 6 a 10 
anos <2 não sim x sim GIII PIII 

3 25 15 57 85 não não não 350 150 não 39 iue 24,61 casada caucasoide >10 
anos >6 não não não não GII PII 

4 9 5 36 112 não sim sim 310 100 não x x x x x x x x x x x   

5 18 10 11 não não não não 300 150   55 IUE 32,04 casada caicasoide >10 
anos >6 não não não sim GIII PIII 

6 16 7 45 não não não não 500 150   45 IUM 24,91 casada caucasoide >10 
anos  5 a 6  x não não não GI PI 

7 6 4 13 não não sim sim 350 150 sim 42 IUM 39,45 casada caucasoide >10 
anos 5 a 6  sim não não sim GII CII 

8 29 21 29 não não não não 650 150 não 21 IUM 23,92 solteira caucasoide >10 
anos <2 não não sim não GI PI 

9 18 9 13 não não não não 410 150 não 50 IUE 26,3 casada x >10 
anos 3 a 4  x não não não GII CII 

10 16 6 40 não não não não 400 150 sim 46 IUE 26,56 casada caucasoide >10 
anos <6 sim não não não GV CIV AI 

11 17 12 39 não não não não 400 150 não 41 IUE 24,91 casada caucasoide superior 
completo <2 não não não sim G0 

12 51 22   não não sim sim 300   não 56 IUE 25,97 separada caucasoide >10 
anos 3 a 4  sim não não não GI CI 

13 8 6 23 123 não sim não 450 150 não 59 IUE 30,85 casada caucasoide >10 
anos 5 a 6  sim não sim não GII CII 

14 11   11 não não sim sim 300 250 não 60 IUM x solteira caucasoide 6 a 10 
anos autônoma sim não não sim GV PV 

15       não não não não 350 150 não 43 IUM 31,29 solteira negroide >10 
anos 5 a 6  sim sim sim não GIII PI CI AI 

16 18 11 52 não não sim sim 400 150 sim 39 IUM 27,33 casada caucasoide >10 
anos  <2 sim não sim sim GIII PII  AI 

17 12 5   não não não não 370 150 sim 34 IUM 23,9 solteira caucasoide >10 
anos 5 a 6  não não sim não G0 

18       130 não sim não 390 150 não 55 IUM 34,01 casada caucasoide >10 
anos <2 não não não sim GII CII 

19 12 8 41 94 não sim sim 340 150 não 52 IUM 25,71 casada caucasoide 6 a 10 
anos 5 a 6 não não não não GII PII 

20 13 8 35 124 não não não 450 150 não 59 IUM 32,44 separada mongoloide 6 a 10 
anos 5 a 6 não não não sim GII CII 

21 26 14 4 não não não não 450 130 não 43 IUM x x caucasoide >10 
anos 5 a 6 não não sim sim GI CI  

22 8 4 12 72 não sim sim 300 150 sim 47 IUM 23,73 casada caucasoide 6 a 10 
anos 5 a 6 x não não não GI PI 

23       116 não não não 340 150 não 45 IUE 24,69 separada caucasoide >10 
anos >6 não 

lembra não não sim GII CII 

24 7 4   não 16 não não 150 100 não 40 IUM 31,53 casada caucasoide >10 
anos 5 a 6 não não não sim GII CII 

25 6 3   não não sim não 450 0 sim 36 IUE 29,04 casada caucasoide >10 
anos <2 não não sim não GI PI 

26 15 10 13 não não não não 400 200 não 54 IUE 31,25 separada mongoloide >10 
anos x sim sim não não GII CI PI  

27 21 13 41 não não não não 400 150 não 40 IUE 34,6 casada caucasoide >10 
anos 3 a 4 x sim x sim G0 

28       143 não não não 300 150 não x IUM 27,89 casada x x <2 sim não não não GIII PIII 

29 14 10 60 não não não não 350 150 não 34 IUE 20,55 solteira caucasoide >10 
anos >6 x não sim não GI CI 

30 13 8 48 não não não não 500 150 não 43 IUE 29,06 casada caucasoide >10 
anos 5 a 6 sim não não não GII CII 
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31 14 11 31 não não não sim 440 150 sim 33 IUE 28,37 casada caucasoide 6 a 10 
anos <2 não não não sim GI PI 

32 6 4 30 86 não não não 300 150 não 52 IUE 23,96 separada caucasoide 1 a 5 <2 não não não não GII CII 

33 22 8 26 não sim não não 364 120 não 56 IUM 26,75 separada caucasoide 6 a 10 
anos x sim não sim  não GIV PIII AI 

34 10 6 44 não 41 não não 300 150 não 53 IUM 24,91 casada caucasoide 6 a 10 
anos 3 a 4 não não não não GIII CI PII 

35 12 9 16 124 16 não não 400 150 não 54 IUM 27,73 casada caucasoide >10 
anos 5 a 6 sim não sim não GV CIII AII 

36 27 12 31 não 20 não não 300 150   44 IUM 30 separada negroide >10 
anos <2 sim não não sim GII PI CI 

37 14 9 61 não não não não 250 150   50 IUM 32,5 separada mongoloide 1 a 5 
anos <2 não não não não GIII CII PI 

38 17 10 48 não 18 não não 360 110 não 41 IUM 31,24 casada caucasoide 6 a 10 
anos  <2 sim não não não GII PII 

39 15 11 36 não não não não 360 150 não 49 IUE 27,75 casada x >10 
anos x não não sim sim GI PI 

40 19 11 89 não não não não 300 120 não 32 IUE 22,48 casada caucasoide >10 
anos <2 não não não não GII PII 

41 22 10 29 99 não sim sim 400 150 não 52 IUE 29,67 x caucasoide 6 a 10 
anos <2 não não não sim GIII PII AI 

42 9 5 7 82 7 não não 321 40 não 56 IUM 26,64 casada caucasoide 6 a 10 
anos 5 a 6 não não não não GII CI AI 

43 12 6 50 não não sim não 350 150 não 36 IUE 28,28 casada x >10 
anos 3 a 4 não não sim sim GII CII 

44 20 13 21 137 22 não não 420 150 não 59 IUM 24,01 casada x 6 a 10 
anos 3 a 4 sim não sim sim GIII C III 

45 17 12   não 15 não não 350 10 não 42 IUE 21,34 casada x >10 
anos 3 a 4 sim não não não GIII CI AII 

46 13 7   não não não não 300 150 não 49 IUE 25,08 casada caucasoide >10 
anos 5 a 6 não não sim sim GII PII 

47 10 8 28 não não não não 400 150 sim 49 IUE 25,08 casada caucasoide >10 
anos 3 a 4 não não sim sim GIII PII AI 

48 17 9 29 96 não não não 300 150 não 57 IUE 29,07 separada caucasoide 1 a 5 
anos 3 a 4 sim não não sim GIII CIII 

49 18 12   63 não não não 450 150 não 41 IUM 24,14 casada caucasoide >10 
anos 3 a 4 sim não sim não GII PI CI 

50 28 15 21 não não não não 480 150 não 51 IUM 26,73 casada caucasoide 6 a 10 
anos >6 não não sim sim GII CII 

51 23   12 122 não sim sim 350 150 não 52 IUM 27,41 casada caucasoide 6 a 10 
anos <2 sim não não sim GIII PII AI 

52 9 7 34 não 24 não não 270 80 não 31 IUM 21,94 solteira caucasoide 6 a 10 
anos <2  não não sim não GI CI 

53 19 6 82 não não sim sim 317 94 não 57 IUM 37,62 viuva caucasoide 6 a 10 
anos <2 não não não sim GIII PIII 

54 15   46 não 15 não sim 373 150 não 47 IUM 23,66 casada caucasoide 6 a 10 
anos <2 sim não sim sim GIII PII AI  

55 19 12 22 170 sim sim sim 252 87 sim 51 IUM 29,86 casada caucasoide 1 a 5 <2 não não não sim GV PIII AII 

56 22 13 21 65 não sim sim 350 150 não 48 IUM 30,04 casada caucasoide 6 a 10 
anos <2 sim não não não GVI PII CI 

AIII 

57 23 13 27 não não sim sim 288 150 sim 27 IUE 24,01 viuva x 6 a 10 
anos 3 a 4 sim não não sim GI PI 

58 15 13   não sim sim não 230 30 não 41 IUM 26,64 casada caucasoide >10 
anos >6 não não sim sim GII PI CI  

 
 



 

ANEXO 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 



 
ANEXO 2 – PARECER COMITÊ DE ÉTICA FACULDADE INSPIRAR 

 



 
 



 



ANEXO 3 – PARECER COMITÊ DE ÉTICA HC-UFPR

 



 
 



 
 



 
 



 
ANEXO 4 – PROTOCOLO DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


