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RESUMO

A incontinéncia urinaria é a perda involuntaria de urina, que é causada quando
ocorre uma falha na manutencdo do ténus muscular. A disfuncdo sacra iliaca pode
resultar em espasmo ou hipertonia, essa tensédo exagerada, pode causar fragueza
da musculatura do assoalho pélvico. E de grande importancia a integridade do
assoalho pélvico para manutencdo da continéncia urinaria. Devido a correlagcéo
entre a estabilidade pélvica e a integridade muscular, assim a osteopatia se torna
mais um recurso de intervencdo da fisioterapia na avaliacdo e reabilitacdo das
mulheres incontinentes. O presente estudo teve como finalidade identificar a
prevaléncia de disfuncdes sacro iliaca em mulheres com incontinéncia urinaria. A
coleta de dados foi realizada entre marco e abril de 2013 na Clinica de Fisioterapia
do Centro Universitario de Formiga — CLIFOR. Foram avaliadas 12 mulheres
portadoras de incontinéncia urinaria, a presenca de disfuncdo sacras iliacas através
do teste de Gillet. Das 12 mulheres avaliadas, 58,33% apresentou teste de Gillet
positivo para disfuncdo sacro iliaca, (85,71% disfuncéo iliaca, 14,28% disfuncéo no
sacro e 41,66% das mulheres ndo apresentaram disfuncdo sacro iliaca).Os
resultados sugerem uma prevaléncia de 58,33% de disfuncdo sacro iliaca em
mulheres incontinentes. Apesar de uma amostra pequena deste estudo, vale
ressaltar a importancia de uma avaliacdo global da mulher com incontinéncia
urinaria, para tragar um plano de tratamento eficiente, utilizando a osteopatia como
mais um recurso em relacao ao diagnostico e tratamento dessas mulheres.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria. Disfun¢do sacro iliaca. Osteopatia.



ABSTRACT

Urinary incontinence is the involuntary loss of urine that is caused when a fault
occurs in the maintenance of muscle tone. Sacral iliac dysfunction can result in
spasms or hypertonia, this exaggerated tension can cause weakness of the pelvic
floor muscles. Is of great importance the integrity of the pelvic floor to maintain the
urinary continence. Due to the correlation between stability and pelvic muscle
integrity, osteopathy becomes a resource for the physiotherapy intervention in the
assessment and rehabilitation of incontinent women. This study aimed to identify the
prevalence of sacral iliac dysfunctions in women with urinary incontinence. The data
collection was realized between March and April 2013 in the Physiotherapy Clinic of
the University Center of Ant - CLIFOR. We evaluated 12 women with urinary
incontinence the sacral iliac dysfunction by means of Gillet test. Results: Of the 12
women evaluated, 58.33% showed positive Gillet test for erectile sacral iliac being
(85.71% iliac dysfunction, 14.28% sacrum dysfunction and 41.66% of women
showed no sacral iliac dysfunction). The results suggest a prevalence of 58.33% of
sacral iliac dysfunction in incontinent women. Despite the small sample size of this
study, is needed to emphasizing the importance of a global evaluation of women with
urinary incontinence, to make a plan for effective treatment using osteopathy as an

additional feature in the diagnosis and treatment of these women.

Keywords: Urinary incontinence. Sacral iliac dysfunction. Osteopathy.
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1 INTRODUCAO

A disfuncdo sacro iliaca pode ser caracterizada por anormalidades
biomecénicas do posicionamento anatdmico da articulacdo sacro iliaca (ASI),
podendo ser unilateral ou bilateral, como por exemplo, fixacdo, hipomobilidade,
subluxacédo, ou mau alinhamento. (RIBEIRO; SCHIMIDT; WURFF, 2003).

No decorrer dos anos, as mulheres sofrem alteracdes que podem modificar a
posicdo da pelve, sendo causada por fatores como obesidade, gravidez, parto,
atividades esportivas, profissionais, alteracdes na coluna vertebral, efeitos da forca
da gravidade, entre outros. Para compensar essas alteracdes o corpo procura um
novo equilibrio, o que pode levar danos as funcdes organicas. (WALLACH,;
OSTERGARD, 2001 apud FOZZATTI et al.,2008).

A disfuncéo sacro iliaca pode resultar em espasmo ou hipertonia, essa tenséao
exagerada, pode causar fraqueza da musculatura do assoalho pélvico, além de
desequilibrios 6sseos. (BIENFAIT, 1997). E de grande importancia a integridade do
assoalho pélvico para manutencdo da continéncia urinaria. (ABRAMS et al., 2005
apud MASCARENHAS, 2010). Quando ndo se h& essa manutencdo do tbnus
muscular ocorre a incontinéncia urinaria (IU), que é definida como a perda
involuntaria de urina. (ABRAMS et al., 2003).

Devido a correlacdo entre a estabilizacdo pélvica e a forca dos muasculos
pélvicos, a osteopatia se torna mais um recurso de intervencdo da Fisioterapia na
busca da reabilitacdo do assoalho pélvico. (BIENFAIT, 1997). A osteopatia utiliza
manipulacdes articulares para o diagndstico e tratamento com o objetivo de melhorar
o alinhamento postural e recuperar o movimento fisiolégico (REZENDE; GABRIEL,
2008).

Os musculos do assoalho pélvico (MAP) estdo relacionados as estruturas
Osseas da pelve, devido a insercdo muscular ser nos iliacos, no sacro e no céccix.
(BARACHO, 2012). A presenca da disfungéo sacro iliaca pode resultar na fraqueza
da MAP, causando um desequilibrio pélvico, podendo ser um agravante da
incontinéncia urinaria (V). (SOARES; ARCANJO; PIRES, 2011).

Caso as mulheres com IU tenham a disfuncdo sacro iliaca é importante
promover uma visdao mais global no processo de avaliacdo e reabilitagcdo do

assoalho pélvico. Uma vez que estes musculos se fixam na regido sacro iliaca, uma
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disfungéo neste pode comprometer o bom funcionamento dos grupos musculares
em questao.

O estudo proposto foi realizado na Clinica Escola de Saude do Unifor
CLIFOR, em mulheres com diagndstico de IU cadastradas no servico de Ginecologia
Obstetricia, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012, com o objetivo de

identificar a prevaléncia de disfun¢des sacro iliacas em mulheres com |U.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Articulacao sacro iliaca

2.1.1 Anatomia da articulacao sacro iliaca

A pelve esta localizada na extremidade inferior ao tronco, formando um anel
osteoarticular fechado, composto posteriormente pelo sacro e 0 cOccix e
anteriormente pelos dois 0ssos iliacos unidos pela sinfise pubica, formados pela
unido do ilio (posterior e lateralmente), isquio (poOstero-inferior) e pubis (antero-
inferior). A pelve ocupa uma posi¢do intermediaria entre o tronco e os membros
inferiores. (COX, 2002).

O sacro é situado na base da coluna vertebral e possui um formato triangular.
Sua formacéo se da pela fusdo de cinco vértebras sacrais. E um 0sso que apresenta
variacfes, tanto entre os individuos quanto entre as faces direitas e esquerdas do
mesmo 0ss0. Sua superficie articular possui um formato irregular em forma de L e é
contida pelos elementos costais dos primeiros trés segmentos sacrais. Assim como
0 sacro, o 0sso iliaco possui uma superficie articular em forma de L, onde o eixo do
braco curto encontra se no plano infero-superior e o eixo do braco longo no plano
antero-posterior. (LEE, 2001).

A ASI é uma articulacéo diartrial, livremente moével. A superficie do sacro €
coberta por cartilagem hialina e a superficie do iliaco de fibrocartilagem. A
articulacdo € coberta por uma capsula fibroelastica e possui liquido sinovial.
(COX,2002). As ASI sao parte articulacdo sinovial e parte sindesmose. Uma
sindesmose é uma articulacao do tipo fibrosa, onde o tecido conjuntivo fibroso forma
uma membrana ou ligamento inter6sseo. (MAGGE, 2010).

A integridade das articulagdes depende da resisténcia de seus ligamentos de
suporte. Ligamentos fortes que incluem ligamento sacroiliacosinterésseo e o0s
ligamentos sacroiliacosanterior e posterior fornecem a articulagéo estabilidade. Os
ligamentos sacrotuberal e sacroepinhal unem o sacro e o0s isquios e ddo ainda mais
estabilidade a articulagdo. (KONIN, 2006).

A pelve tem como fungédo transferir o peso da coluna vertebral para os

membros inferiores, atuando como um amortecedor, reduzindo a for¢ca de impactos
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que incidem sobre a coluna, além disso, a pelve protege os 0Orgdos pélvicos.
(MAGEE, 2010).

O desenho dos ossos pélvicos forma duas cavidades: a superior sendo
caracterizada como maior e mais rasa, que corresponde a falsa pelve onde estdo
localizados os o6rgdos abdominais; e a inferior que € menor e mais profunda e
corresponde a pelve verdadeira onde estdo localizados a bexiga, parte de ureteres,

sistema genital e o tubo digestorio. (BARACHO, 2012).

2.1.2 Irrigacéo e Inervacéo da articulagdo sacro iliaca

As veias iliacas internas sdo as principais que drenam as veias pudendas
internas, retais e uvarias superiores, sendo ainda compostas por dois sistemas,
superficial (Parietal) e profundo (visceral). O sistema venoso da pelve € rico em
valvas; porém o trabalho é facilitado pelas inUmeras anastomoses e pelo trabalho
muscular durante os movimentos. (MORENO, 2009).

A AIS é inervada por nociceptores (receptores da dor) e propceptores,
sensores de movimento e posi¢cdo. essa rica inervacao do plexo sacral e lombar
pode ser pelo fato da articulagdo monitorar o0 movimento e a posi¢cdo da cintura
pélvica contribuindo assim com o equilibrio do corpo. (GARDENER et al., 1988,
apud SANTOS e SILVA, 2009).

O plexo sacral é formado pelos ramos primarios anteriores de L4, L5, S1, S2
e S3 e parte de S4 que também fornece uma raiz para o plexo coccigeno. A por¢cao
descendente de L4 une-se a L5 na asa do sacro para formar o tronco lombo sacral,
gue desce por meio da articulagédo sacro iliaca para unir-se ao ramo primario anterior
de S1. Os ramos primarios anteriores de S1, S2, e S3 passam pelo forame sacral
anterior e continuam na porc¢ao lateral do musculo piriforme. (FERREIRA, 2006).

Os nervos pélvicos originam-se dos ramos primarios anteriores de S2, S3 e
S4 e representam a porcao sacral do sistema parassimpatico que encontra com o
plexo hipogastrio inferior a distribuirem-se para a bexiga, esfincter anal, pénis e
vagina. (FERREIRA, 2006).

As ramificagBes primarias de S2 a S4, especificamente o ramo perineal do
nervo pudendo e ramo perineal de S4, inervam os MAP. (PINTO; MACEA, 2000)
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2.1.3 Musculatura do Assoalho Pélvico

O assoalho pélvico é formado por ligamentos, musculos e fascias, que
fecham a cavidade inferior, sendo limitado anteriormente pelo arco pubico, e
posteriormente pelo coccix, lateralmente pelos ramos e isquios pubicos e pelos
ligamentos sacro tuberosos. Tem funcdo de sustentar os 6rgdos internos, Utero,
bexiga e o reto; ele fecha a cavidade inferior. O diafragma pélvico € composto pelos
musculos levantadores do anus e coccigeno e pelas fascias. O muasculo levantador
do anus compreende trés musculos, sendo estes pubococcigeno, puborretal e
iliococcigeno, fechando medialmente a vagina, a uretra e o reto. Sendo estes a
musculatura profunda e de suporte aos 6rgdos pélvicos, que contribuem com o
processo de miccdo e defecacdo. Fazem parte da porcdo profunda do diafragma
pélvico o0s musculospubococcigeo, puborretal, ilicoccigeno, isquicoccigeno,
transverso profundo do perineo e esfincter da uretra. A porcdo superficial é
composta pelos musculos isquiocavernoso e esfincter do anus. (BARACHO, 2012).

O muasculo levantador do anus subdivide-se nos musculos pubococcigeo e
iliococcigeo. O iliococcigeo tem sua origem no ramo pubico e no ligamento arco
tendineo, com insercdo no coéccix, e 0 pubococcigeo divide-se em musculo
pubovaginal e puborretal, sendo que o primeiro tem origem na porgao posterior do
pubis, que forma uma rede ao redor da vagina; e o puborretal tem origem no pubis e
na fascia obturadora interna e € inserido no céccix e nas paredes laterais do reto
que formam uma rede entorno do reto. (MOORE, 1990).

O musculo elevador do anus € inervado pelos ramos do nervo pudendo, e
pelos 3° e 4° nervos sacros; sua irrigacdo € realizada pelos ramos da artéria
pudenda interna. As disfuncdes e alteragcbes desses musculos podem levar
incontinéncia urinéria de esforgo, urgéncia e incontinéncia anal. (BARACHO, 2012).

Musculo coccigeos também denominado isquiococcigeno, tem origem na
espinha isquiatica e insercdo nos bordos laterais do sacro inferior e do coéccix
superior. (MORENO,2009).

O diafragma urogenital é formado por uma lamina fina de musculos estriados
e localiza-se na porcao anterior da pelve entre os dois lados do arco pubico. As
fibras anteriores e posteriores do diafragma urogenital é formada pelos musculos

transversos superficial e profundo do perineo, que passam transversalmente,
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enquanto que as fibras médias, constituem os musculo esfincter da uretra, envolve a
porcdo membranosa da uretra. (OLIVEIRA; RODRIGUES & PAULA, 2007).

A fascia endopélvica é dividida em dois folhetos, o parietal e o visceral. Sendo
o parietal a cama que reveste a face interna das paredes abdominal e pélvica. Sua
continuidade com a fascia iliaca e transversal, frequentemente encontra-se
interrompida pela fuséo destas com o periosteo que cobre as linhas terminais dos
0ssos iliacos e do corpo do pubis. Nas paredes terminais da pelve, esta lamina se
torna mais espessa, para revestir a face interna dos musculos levantadores do anus
e coccigeo, constituindo a fascia superior do diafragma pélvico. (BARACHO, 2012).

A MAP é constituida de 70% por fibras do tipol (fibras de contracdo lenta)
responsaveis por manter um ténus de base e contracdes por longos periodos e pela
manutencdo da continéncia,e 30% de fibras do tipo Il (fibras de contracéo rapida)
sédo recrutadas durante o aumento da pressao abdominal contribuindo para o
aumento da presséo de fechamento uretral, isso acontece em situacdes de esforco,

por exemplo, tosse ou espirro. (POLDEN, 2002).

2.1.4 Biomecéanica da Articulagcdo Sacro lliaca

As estruturas osteoarticulares que formam a regido pélvica tém funcédo de
proteger os Orgaos nela situados e servem de ponto de fixacdo e apoio para 0s
musculos do assoalho pélvico, fascias e ligamentos. (ETIENNE, 2010).

A pelve pode se movimentar em trés planos: sagital, realizando anterovercao
e retroversdo pélvica, frontal realizando inclinacdo lateral direita e esquerda; e
horizontal realizando rota¢cdes. (KAPANDJI, 2000).

As articulagbes presentes na pelve permitem dissociacao entre as pecas que
compdem o anel pélvico, como € o caso das ASI, que sdo articulacdes de
amortecimento e micromovimentos, sendo uma articulacdo muito estavel devido sua
estrutura 6ssea e suporte ligamentar. (KONIN 2006). Nestes micromovimentos o
iliaco realiza rotacOes anteriores e posteriores. (BIENFAIT, 1997).

O movimento na ASI ocorre durante os movimentos de tronco e das
extremidades inferiores. Na nutagdo, o promontério do sacro move-se inferior e
anteriormente enquanto a area distal do sacro e o cOccix movem-se posteriormente,

além disso as cristas iliacas sédo aproximadas e as tuberosidades isquiaticas
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movem-se separando-se, esse movimento € bilateral quando o individuo passa da
posicdo de decubito dorsal para a posicdo ortostatica, durante a flexdo de um
membro inferior ocorre a nutacao unilateral. A contranutacdo € o movimento oposto
com o promontério do sacro move-se para cima e posteriormente, 0 cOCCix move-se
anteriormente, as cristas iliacas movem-se afastando-se, e as tuberosidades séo
aproximadas. (BRUNNSTROM, 1997).

A anteversao iliaca é acompanhada por contranutacdo do sacro e a
retroversdo por nutacdo. Esses movimentos estdo acompanhados pela translagéo,
gue ocorre no plano transversal ou frontal, ou em ambos. Quando o inominado gira
anteriormente sua superficie articular gira no sentido infero-posterior em relagdo ao
sacro, e quando o inominado gira posteriormente sua face articular gira no sentido
antero-superior em relacéo ao sacro. (LEE, 2001).

Durante a flexdo lombar o sacro entra em nutacdo, gerando uma bacula para
frente dos ossos iliacos elevando as espinha iliaca péstero superior (EIPS),
ocorrendo aproximacdo das espinhas iliacas antero superiores (EIAS) e o
afastamento dos isquios. Durante a extensdo lombar ocorre o inverso. Na flexdo
lateral de tronco, apds o deslocamento do centro de gravidade e da posi¢cdo dos
membros inferiores, 0 0sso iliaco roda posteriormente do lado da flexdo lateral de
tronco, e rotacdo anterior do osso iliaco oposto. (LE CORRE & RAGEOT, 2004).

A mobilidade da ASI tem sido o centro de discussdes biomecanicas
contraditorias: para alguns autores a articulacdo é uma anfiartrose, por tanto nao é
capaz de fazer nenhum movimento, salvo na hora do parto. Para outros, a
articulacdo € falsamente classificada como anfiartrose, capaz de realizar
movimentos de pequena amplitude de rotacbes e deslizamento. (RICARD; SALLE,
2002).

Os movimentos de pequena amplitude da ASI, séo dificeis de medir, ha uma
tendéncia a considerar os movimentos insignificantes. Porém, muitos clinicos
consideram as lesGes dos ligamentos, hipermobilidade ou hipomobilidade e
condi¢cdes inflamatorias da ASI como fontes primordiais de lombalgia.
(BRUNNSTROM, 1997).

2.2 Disfungdes Osteopéatica da Articulagdo Sacro lliaca
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A osteopatia apresenta um conceito para a disfuncdo somética como restricao
da mobilidade da articulagédo devido a auséncia de elemento conjuntivo. Sendo uma
limitacdo do movimento de um segmento 6sseo, e ndo uma luxagcédo ou subluxacéo
articular, apenas uma restricdo do movimento articular, que ocorre ao nivel dos
chamados micromovimentos da articulacdo. Esta restricdo pode ser dolorosa devido
a tensdo imposta aos ligamentos, 0 que ativa 0S mecanorreceptores,
desencadeando a dor. O espasmo muscular ou aderéncias pode caracterizar a
hipomobilidade, por ocorrer na fixacdo articular, sendo detectada por teste de
mobilidade comparativa. (BIENFAIT, 1997).

A ASI é especial devido sua anatomia, e estd susceptivel a diversas
patologias. (SANTOS; SILVA, 2009). A disfuncdo na ASI pode ser causada por
trauma, gravidez, e movimentos repetitivos, sendo que durante a gravidez e a
menstruacao, devido a fatores hormonais essa articulagdo produz maior mobilidade.
(KAPANDJI, 2000).

Existem movimentos de um iliaco em relacdo ao sacro e movimento entre 0s
iliacos. Quando esses movimentos estdo alterados podem causar as disfuncdes.
(BIENFAIT, 1997)

A integridade da ASI é mantida pelas caracteristicas anatdmica da articulagédo
e pelas forcas que sao criadas pelas estruturas dentro e sobre a articulagdo, o que
permite um mecanismo de auto sustentacdo da ASI. Se a anatomia é alterada, a
articulacdo perde sua estabilidade e fica predisposta a aumentar as forcas
transversas através da articulacdo, ocasionando disfuncdo nos ligamentos e na
cartilagem. O que pode resultar em hipermobilidade ou instabilidade da articulacao.
(VEEMING et al., 1996 apud SANTOS & SILVA, 2009).

Estdo presentes na articulagdo e nos ligamentos circundantes terminacdes
nervosas capsuladas e nao capsuladas, o que faz da ASI uma possivel fonte de dor.
(RIBEIRO; SCHIMIDT & WURFF, 2003).

Os musculos potentes que envolvem a articulacdo, ndo tém influéncia direta
no movimento da articulagdo, mas interferem na mobilidade da mesma. (Beal, 1982
apud RIBEIRO; SCHIMIDT & WURFF, 2003).

Quando por uma razéo qualquer, ocorre restricdo de movimentos normais, um
ciclo vicioso de disfungcéo se inicia. Ocorrem alteragbes em suas estruturas, 0S

tecidos a sua volta também sofrem alteracdes, ha hipomobilidade, dor e espasmo,
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muscular. As estruturas ao redor se adaptam a disfuncdo gerando outras
complicagbes. (SIQUEIRA & COSTA, 2003).

2.2.1 Diagnéstico e Tratamento das Disfun¢gdes Sacro lliacas

Para constatar uma disfuncao varios testes sao utilizados para avaliar a ASI,
testes provocativos e de mobilidade. Os testes provocativos sdo manobras que
provocam tensdo na ASI, provocando dor. Ndo sao especificos. Pode-se obter um
teste positivo com patologias de quadril e coluna lombar. Os testes de Patrick e
Ganeslen sdo exemplos bem conhecidos. (ZELLE, 2005).

Os testes de mobilidade baseiam-se nas altera¢cdes que podem surgir durante
0S movimentos padronizados. S&o exemplos desta classe o teste de Gillet, o teste
de rotac&o de quadril e o teste de supino. (RIBEIRO; SCHIMIDT & WURFF, 2003).

Segundo Makofsky o teste de flexdo de quadril ou Gillet é de grande utilidade
para fazer um diagnostico de uma deficiéncia biomecéanica da articulacdo sacra
iliaca.(FREITAS, 2006).

No tratamento da disfuncdo, € de grande importancia a restauracdo da
biomecanica, de modo que o tecido lesado, possa ser restaurado. O Tratamento
conservador da articulagdo sacro iliaca inclui mobilizacdo articular, anti-inflamatérios
e estabilizacdo da pelve, através da terapia manual, energia muscular e exercicios
terapéuticos. (CARNEIRO, ANDRADE 2007?). A osteopatia, quiropraxia e terapia
manual sdo citadas como técnicas alternativas para o tratamento da disfuncéo
sacroiliaca. (HANSEN, 2003 apud SANTOS & SILVA, 2009).

As mobilizacdes sdo eficazes por estimular receptores sensorios aferentes
que aumentam o limiar de dor e por promover lubrificacdo articular que alivia
estimulos algicos. (CARNEIRO; ANDRADE 2007?).

Os primordios da osteopatia vém dos Estados Unidos, quando AndrewTaylor
Still, com a pratica médica ortodoxa, fundava em 1874 a osteopatia, na qual
baseava-se no cuidado holistico de saude, que incluia a medicina preventiva e 0
papel vital do sistema musculoesquelético na saude. Propds ainda a inter-relacao
entre a estrutura do corpo com a sua funcao e capacidade de se curar. (CHAITOW,
1982).
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A terapia osteopatica tem como objetivo readquirir o movimento fisiologico em
areas nas quais existem restricdo ou disfungdo. A terapia osteopatica manipulativa
nao esta voltada para o motivo especifico da doenca, mas sim a normalizacdo dos
componentes musculos-esqueléticos, com o objetivo de favorecer a funcéo global,
aumentando assim as atividades curativas, homeostaticas e auto-reguladoras do
corpo. (CHAITOW, 2004).

A fisioterapia tem o objetivo de corrigir o desequilibrio muscular através de um
programa de exercicio. Utiliza-se a manipulacdo e mobilizacdo na tentativa de
restaurar a mecanica da articulacdo. (RIBEIRO; SCHIMIDT & WURFF, 2003).

2.2.1.1 Teste de Gillet

O teste de Gillet foi criado por Gillet e Liekens em 1981, também conhecido

como teste cinético de flexao ipsilateral, € um teste palpatoério cinético ativo e tem
como objetivo primordial detectar bloqueios mecanicos ASI. Através deste teste &
possivel identificar a presenca de lesédo e determinar em qual lado ela se encontra.
(RIBEIRO; SCHMIDT & WURFF, 2003).
No teste o paciente fica de costas, com as maos apoiadas em uma parede, 0
terapeuta palpa com os dois polegares as EIPS bilateralmente, solicita ao paciente
uma flexdo de quadril e joelho até 90°, e observa o padrdo de movimento das EIPS,
em individuos normais, espera-se que ocorra um deslocamento inferiormente das
espinhas durante o movimento, caso a ASI deste lado apresente algum tipo de
disfuncdo mecanica, o dedo do terapeuta permanecera imével ou até mesmo subira
ao longo do teste. O examinador avalia os dois lados da articulacdo, sendo
importante concentrar as atengbes na simetria bilateral do movimento, e ndo na
amplitude em si. Apds comparar a mobilidade dos polegares esquerdos e direito, o
terapeuta estd apto a diagnosticar o lado da disfuncdo. Se caso houver disfungéo
em um dos lados, € possivel identificar se esta ocorre no sacro ou no iliaco,
examinador com o polegar palpa a EIPS e o outro polegar repousa sobre a crista
sacral mediana direita na mesma linha horizontal, paciente é solicitado a realizar
flexdo 90° de quadril e joelho do lado avaliado, diagnosticando a disfuncéo. (LEE,
2001; RIBEIRO; SCHMIDT & WURFF, 2003).
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2.3 Incontinéncia Urinaria

2.3.1 Mecanismo da Continéncia

O trato urinario inferior é inervado pelo sistema nervoso autbnomo simpatico e
parassimpatico e pelos neurénios do sistema nervoso somatico. O sistema nervoso
simpatico tem origem nos segmentos medulares de T 10 e L 2. (BARACHO, 2012).

Os receptores betas, localizados no colo vesical, quando estimulados, diminui
o tonus local, enquanto os receptores alfas, presentes na musculatura lisa da uretra
e do vesical, aumentam o ténus da regido, o que promove o fechamento uretral.
Assim 0 sistema nervoso simpatico contrai a uretra e o colo vesical, e relaxa a
musculatura da bexiga (fase de enchimento). Durante o enchimento, impulsos
chegam ao cértex cerebral ocorrendo a sensacdo de enchimento vesical, o primeiro
que desejo miccional normalmente ocorre com volume entre 200 a 300 ml.
(POLDEN; MANTLE, 2002).

O sistema nervoso parassimpatico tem origem no centro sacral da micgéo e é
formado pelos segmentos medulares S2 — S4. O sistema nervoso parassimpético
fornece inervacdo colinérgica para as fibras musculares de detrusor, e age em
receptores muscarinicos. O neurotransmissor acetilcolina, controla a funcdo motora
vesical, através do estimulo a contragcdo do musculo detrusor, e o relaxamento da
musculatura do assoalho pélvico e da uretra feminina. Com o maior enchimento
vesical, € enviado estimulos pelas raizes simpaticas de T10 — T12 chegam ao cértex
e se tem o desejo urinario. Sendo assim, ocorrera contracdo do musculo detrusor,
seguida de um relaxamento voluntario de toda a musculatura do assoalho pélvico e
o esfincter externo e, ocorrendo a fase de esvaziamento vesical. (MOREIRA, 2003).

Para que ocorra a continéncia urinaria é necessario que a pressao intra-
uretral seja maior que a pressao intravesical. Sdo importantes quatro fatores que
contribuem para a continéncia: a posi¢cdo anatémica do colo vesical e da uretra; o
comprometimento funcional da uretra; a transmissao da pressao intra-abdominal a
uretra; a pressédo de fechamento uretral, que € realizado pela musculatura lisa da
coaptagdo da mucosa e do esfincter externo. (ABRAMS et al., 2005 apud
MASCARENHAS,2010).
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2.3.2 Fisiopatologia da Miccao

Em condi¢cbes normais urinarias, sem patologia do trato urinario, os fatores
envolvidos englobam mecanismos de controle central e periférico. Os mecanismos
de controle central sdo responsaveis pelo processamento das informacdes
recebidas da inervacdo somatica e autbnoma do trato urinario, provenientes do
cortex central, tronco e medula espinhal. J& os mecanismos de controle periférico
sdo constituidos pela uretra, bexiga, bem como todos os mdusculos, fascias e
ligamentos do pavimento pélvico. A continéncia urinaria resulta da integridade da
inter-relacdo entre os dois mecanismos, sendo que as condi¢cdes patoldgicas
ocorrem quando esta comprometida a funcionalidade de um ou dos dois
mecanismos. (SILVA, 2012).

Para explicar as alteragcbes ocorridas na fisiopatologia da IU, sé&o
apresentadas algumas teorias: a falha de transmissao da presséo vesical para a
uretra, que causa a perda urinaria, e a teoria integral, quando a perda de urina é
devido a deficiéncia do suporte uretral posterior derivado da fasciaendopélvica. (DE
LANCEY, 1986 apud PINHEIRO, SANTOS, 2008).

A teoria integral da continéncia urinaria foi criada na tentativa de explicar
integralmente os mecanismos envolvidos na incontinéncia urinéaria de esforgo e
sintomas do trato urinario, proctolégicoedonpélvica crénica. Sendo assim essa teoria
considera que a incontinéncia de esforco, urgéncia e alteracbes do esvaziamento
vesical decorrem das alteracdes teciduais dos elementos de suporte uretral dos
ligamentos e dos musculos do assoalho pélvico. (PAPAPETROS, 2004 apud
PINHEIRO, SANTOS, 2008).

A teoria integral propde uma classificacdo para a IU feminina, fundamentada
em trés zonas de disfuncédo e seis defeitos: suporte suburetral, a sindrome da vagina
fixa, a distensdo dos ligamentos pubouretrais, a distensdo dos ligamentos
uterossacros e do suporte do apice vaginal, lesdes da insercdo vaginal dos
musculos pubococcigeos e as lesdes dos musculos estriados do assoalho pélvico,
que compreendem o traumatismo do esfincter externo do anus e a distensao,
paralisia das inser¢cdes do platd do elevador do anus. Esse defeitos vao depender do
local da lesdo musculo fascial ou ligamentar e da sensibilidade das terminacdes
nervosas locais. Essas lesdes podem ocasionar em incontinéncia urinaria de

esforgco, urge-incontinéncia, alteragbes do esvaziamento vesical ou varias
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combinagOes dessas patologias. (PAPAPETROS, 2004 apud PINHEIRO, SANTOS,
2008).

Quando o defeito € no suporte suburetral, € observada a distensdo da parte
suburetral da parede vaginal, que possivelmente esta associada a distensdo dos
ligamentos pubouretrais, qual ocasiona desequilibrio entre a tenséo aplicada anterior
e posteriormente. (PETROS, 2007).

A fascia endopélvica e suas conexdes com o arco tendineo, musculo elevador
do anus e parede anterior da vagina tém como funcdo dar suporte a bexiga e a
uretra proximal. Esse suporte fornecido por essas estruturas é dinamico e, permite
que elevacdes subitas da pressdo abdominal sejam transmitidas simultaneamente, e
na mesma intensidade, ao colo vesical e a uretra proximal, mantendo a pressao
intra-uretral superior a pressao intravesical, o que permite a continéncia. Quando
essas estruturas estao lesadas, favorecem a hipermobilidade do colo vesical durante
0s aumentos subitos de pressdo abdominal, causando a IU. (GIRAO, 1997 apud
OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

A uretra feminina é composta por varias camadas, que mantém a luz uretral
ocluida, e constituem o esfincter mucoso. A camada intermediaria € composta pelo
tecido esponjoso uretral e revestida, externamente, por tecido conjuntivo
fibroelastico juntamente com o tecido muscular liso, o qual predomina no terco
proximal da uretra. O componente muscular estriado, que corresponde a camada
mais externada uretra, estende-se em 80% do comprimento uretral total. Quando
ocorre lesdo do mecanismo esfincteriano intrinseco como causa de IU, é
denominada insuficiéncia esfincteriana. (GIRAO, 1997 apud OLIVEIRA;
RODRIGUES; PAULA, 2007).

2.3.3 Tipos de Incontinéncia Urinaria

A incontinéncia urinaria de esforco (IUE) € a perda urinaria provocada pelo
aumento subito da pressao intra-abdominal. (ABRAMS et al, 2003). Na Incontinéncia
Urinaria de Esforgo (IUE), a perda involuntaria de urina ocorre devido o aumento da
presséo intra-abdominal, na auséncia da contracdo do detrusor, isso ocorre quando
a pressado vesical excede a pressdo uretral, devido a falha do esfincter uretral,

causado pela insuficiéncia da musculatura do assoalho pélvico. (MATHEUS, 2006).
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A Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU) é definida como a perda urinaria
precedida de urgéncia, ou seja, um forte desejo de urinar inadiavel. A pressao
intravesical pode estar aumentada devido a contragcfes involuntarias do detrusor o
gue causa a incontinéncia urinaria de urgéncia. (ABRAMS et al, 2003)

Quando h& associacdo dos sintomas de perda urinaria aos esforcos e
urgéncia é denominada como Incontinéncia Urinaria Mista (IUM). (ABRAMS et al,
2003)
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal quantitativo, realizado na

Clinica de Fisioterapia do Centro Universitario de Formiga — CLIFOR.

3.2 Amostra

A amostra foi composta por todas as mulheres com diagnéstico clinico de 1U
de esforco e de urgéncia, cadastradas na Clinica Escola de Saude do Unifor MG —
CLIFOR no periodo de Janeiro de 2008 a dezembro de 2012, apOs contato prévio
com a coordenadora da CLIFOR.

ApoOs o contato com a populacdo do estudo pelo telefone, foi previamente

agendada a data e o horario de comparecimento para a avaliacao.

3.2.1 Critérios de Incluséo

e Mulheres com diagnostico clinico de incontinéncia urinaria de esforgo ou de
urgéncia;

e Mulheres cadastradas na CLIFOR no periodo de Janeiro de 2008 a
Dezembro de 2012;

e Ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

e Paciente que estiver com estabilidade hemodindmica no momento da coleta

de dados;

3.2.2 Critérios de exclusao

e Nao realizacao de alguma das avaliagGes do protocolo;

e Na3ao ter assinado o termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
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e Mulheres sintomaticas de regido do quadril e lombar.

3.3 Instrumentos

3.3.1 Ficha de Avaliacdo (APENCICE - A)

Elaborada pelas proprias autoras desse projeto, especialmente para esse
estudo, com o objetivo de caracterizar a amostra. Consiste em itens relacionados a
identificacdo do individuo, dados vitais em repouso, dados especificos, e o resultado
do teste de Gillet.

3.3.2 Teste de Gillet

O teste de Gillet tem como objetivo detectar especificamente bloqueios
mecanicos da articulacdo sacro- iliaca. Através deste teste o terapeuta pode
identificar a presenca de disfuncéo sacro-iliaca e é possivel determinarem qual lado
ela se encontra. As etapas do teste serdo descritas a seguir:

1) Paciente fica de costa para o terapeuta, preferencialmente com as maos
apoiadas em uma parede. O terapeuta realiza o teste sentado em uma cadeira, com
o olhar ao nivel das EIPS avaliadas.(CARNEIRO; ANDRADE, 2007?; RIBEIRO;
SCHMIDT; WURFF, 2003)

2) O terapeuta palpa com os polegares as espinhas iliacas pdstero-superiores
bilateralmente, sendo que o polegar deve encaixar por baixo nas EIPS.(CARNEIRO;
ANDRADE, 200?; RIBEIRO; SCHMIDT; WURFF, 2003)

3) E solicitado ao paciente que realize uma flex&o de quadril e joelho ate 90°.
A medida que a paciente realiza 0 movimento, o terapeuta tenta perceber o padréo
de movimentacdo da EIPS. E esperado que ocorra um deslocamento inferior e
medial da espinha iliaca péstero superior em relagcdo ao sacro. Caso isso nao ocorra
é indicativo de disfuncdo sacro iliaca. (CARNEIRO; ANDRADE, 2007?; RIBEIRO;
SCHMIDT; WURFF, 2003)

4) Caso haja lesdo em algum dos lados, sera avaliado se a lesdo é do sacro
em relacéo ao iliaco, ou iliaco, em relacdo ao sacro. Paciente nha mesma posi¢cao

anterior, terapeuta coloca seus polegares, um sobre EIPS do lado da disfuncao, e o
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outro sobre a base sacra do mesmo lado, pede-se ao paciente que flexione quadril e
joelho a 90°. Caso polegar posicionado na EIPS nao descer quando paciente
flexionar o membro inferior do lado do iliaco, sinal que existe uma fixacédo do iliaco.
Se o polegar posicionado na base do sacro ndo descer quando o paciente flexionar
o membro inferior do lado oposto, sinal que existe uma fixagdo do sacro. (RICARD;
SALLE, 2002)

3.4 Procedimentos

Inicialmente foi enviada uma carta de intencéo de pesquisa (APENDICE - B) a
coordenadora da CLIFOR, para o consentimento da pesquisa. Apds a assinatura da
coordenadora, foi iniciada a coleta de dados.

As voluntarias foram convidadas através de telefonema a participarem da
pesquisa sendo informadas sobre o objetivo do estudo e orientadas a vestir roupas
leves e confortaveis evitando assim, que houvesse reducdo da amplitude de
movimento durante a avaliacdo, aquelas que concordaram, compareceram na data e
hora marcada da avaliacdo, foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE - C).

Mediante a assinatura do TCL, foi iniciado o protocolo de avaliacao.
Primeiramente foram colhidos os dados vitais das pacientes, e os dados de
identificacdo logo apés foram submetidas ao teste de Gillet.

Foi solicitada a paciente que ficasse descalca, em frente a parede com as
maos apoiadas para evitar desequilibrios durante o teste, antes de realizar tal teste,
a paciente foi orientada a realizar a flexdo de 90 ° de quadril e joelho, para aprender
0 movimento e evitar um possivel desvio dos dados durante o procedimento.

Os dados foram anotados e a voluntaria liberada.

3.5 Analise dos Dados

Foi realizada a andlise descritiva dos dados, sob a forma de porcentagem,

média e desvio padrdo, onde estes estdo apresentados em gréficos.
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3.6 Cuidados éticos

O presente foi executado somente apds a autorizacdo da coordenadora da
CLIFOR, sendo esclarecida sobre o estudo e informada que a identidade das
pacientes serd resguardada. Assim, apos aceitar a realizacdo do estudo a mesma
assinou a carta de Ciéncia e Autorizacdo. Mediante esta aprovacao, foram coletados
os dados, sendo que, para isto, as participantes da pesquisa foram informadas sobre
0 estudo, e que sua identidade seria resguarda. Assim, aqueles que concordaram

em participar da pesquisa, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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4 RESULTADOS

As voluntarias foram previamente selecionadas através de um banco de
dados disponibilizados pela Clinica Escola de Saude do Centro Universitario de
Formiga — CLIFOR, e recrutadas atraves de ligacoes telefonicas.

A populagéo inicial foi composta por 49 mulheres com diagndstico clinico de
incontinéncia urinaria, destas, 37 foram excluidas, pois 27 ndo atenderam o telefone
Ou 0 numero ndo existia, 10 por se recusarem a participar da pesquisa ou por néo
ter comparecido na data e hora marcada da avaliacao, totalizando uma amostra final
de 12 voluntarias.

Das 12 mulheres avaliadas, 58,33% apresentaram teste de Gillet positivo para
disfuncéo sacro iliaca, sendo 85,71% disfuncéo iliaca, 14,28% disfuncéo no sacro e
41,66% das mulheres ndo apresentaram disfuncéo sacro iliaca, estes dados estao
ilustrados no grafico 1. A idade variou entre 34 e 85 anos com meédia de 57,76923 +
10,05917 anos.

Gréfico 1 -. Prevaléncia da disfun¢do sacro iliaca
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5 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi identificar a prevaléncia de disfuncdo sacro iliaca
em mulheres com incontinéncia urinaria através do teste de Gillet, um teste de
mobilidade que se baseia nas alteragbes de uma referéncia que podem surgir em
movimentos padronizados.Em achados da literatura verifica-se que este teste foi
muito utilizado, visto que demonstra valor confiavel para diagnostico. (SANTOS;
SILVA, 2009; RIBEIRO; SCHIMIDT; WURFF, 2003; ZELLE, et al., 2005).

Foi verificado no presente estudo,que a idade das mulheres com
incontinéncia urinéria variou de 34 a 85 anos, com média 57,76923 + 10,05917
anos. Na maioria dos trabalhos encontrados, verificou-se uma predominancia da U
em mulheres, sendo variavel conforme a idade. (SANTOS; SANTOS, 2010;
TAMANINI, et al. 2009). No estudo realizado por Vasconcelos et al (2013), com o
objetivo de avaliar o perfil sécio demografico e clinico das pacientes com
incontinéncia urinaria, a idade variou entre 27 e 86 anos, verificando uma ampla
variacao na idade dessas mulheres incontinentes. Estes dados demonstram que a
incontinéncia urinaria ndo ocorre somente em mulheres idosas, mas também entre
jovens e mulheres de meia idade, considerando todas as mudancas fisicas e
fisiolégicas as quais o organismo feminino é submetido durante as diferentes fases
da vida.

Alguns autores relatam uma maior incidéncia de disfuncdo sacro iliaca em
mulheres, que pode ser devido a um trauma, gravidez e movimentos repetitivos;
caracterizando ainda que a gravidez e a menstruacdo produza maior mobilidade
desta articulacédo devido aos efeitos do horménio relaxina na resisténcia e na rigidez
do colageno. (FOLEY;BUSCHBACHER, 2006; ZELLE, et al., 2005; FRIGERIO;
STOWE; HOWE, 1978)

A pelve estatisticamente equilibrada nos planos frontal, sagital e horizontal
contribui para a continéncia em situacdes de aumento da pressdo abdominal. Leves
desequilibrios pélvicos podem desencadear maior tensdo e distensdo muscular,
podendo colaborar com o mal funcionamento esfincteriano (MATHEUS, et al 2006).

A disfuncdo encontrada na regido sacral pode levar a uma fraqueza da
musculatura, ja que os musculos coccigeos, um dos responsaveis pela continéncia,

tem insercdo nas bordas laterais do sacro (BARACHO,2012), além disso, o0s
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ligamentos responsaveis por estabilizar a articulacdo sacro iliacatambém se
originam sacro(BARACHO, 2012). Uma alterac&o na regiao sacral pode levar a uma
instabilidade, e um desequilibrio pélvico ligamentar, (SOARES et al.,2011), o que
possivelmente pode favorecer a fraqueza muscular, e assimas alteracées no sacro
podem acarretar comprometimento da for¢ca desses muasculos.

A distribuicdo homogénea da pressao na cavidade abdominal resulta na
contracao reflexa dos MAP, essa € uma caracteristica de destreza dos musculos,
gue envolvem forca e coordenacdo e que dependem da estrutura 0ssea da pelve. A
contracdo reflexa do MAP precede o aumento da pressao intra-abdominal,
prevenindo a perda de urina. Consta na literatura evidéncias da relagdo entre os
desajustes da regido da coluna lombar e a pélvis, e a incontinéncia urinaria. A
funcdo de um musculo depende da estrutura da regido onde estéa localizado, isto &,
0sso0s, musculos e o equilibrio de tensdo entre eles favorecem a forca e a
coordenacdo. Um musculo pode apresentar boa forca, porém ndo apresentar-se
funcional. (FOZZATTI, 2010).

A inervacao da articulacédo sacro iliaca € fornecida por ramos dos nervos L2 a
S4, apresentando grandes variacdes. Os nervos pélvicos originam-se dos ramos
anteriores de S2 a S4, que se encontram com o plexo hipogastrico inferior que
inervam o detrusor e esfincter interno da bexiga urinaria. O esfincter externo tem o
suprimento nervoso feito pelo nervo pudendo que surge a partir dos componentes
ventrais dos nervos sacrais (S2-S4). Assim o estimulo nervoso voluntario e o
involuntario de esvaziamento da bexiga tém o segmento idéntico da inervacdo da
articulacdo sacro iliaca. Este fundo anatémico pode sugerir o possivel mecanismo
para irritacdo da bexiga em disfuncdo sacro iliaca, agravando assim os sintomas da
incontinéncia urinaria de urgéncia. (Grob et al. 1995 apud DANGARIA, 1998)

Dangaria (1998) observou em seu estudo que a manipulacao osteopatica foi
eficaz na resolucéo da sintomatologia em um caso de incontinéncia urinaria em que
paciente apresentava disfuncdo sacro iliaca, sendo a osteopatia preferencial como
terapia convencional para pacientes com disfungéo sacro iliaca. (DANGARIA, 1998).
Para Tettambel (2007) a osteopatia € benefica no tratamento para a dor pélvica,
associada com disfungbes da musculatura do assoalho pélvico e incontinéncia
urinéria. Visto os dados acima, € necessaria uma avaliacdo global da paciente com
IU, para desenvolver um plano de tratamento de sucesso que trata por inteiro a

paciente, e ndo apenas 0s seus sintomas, sendo assim a osteopatia se torna mais
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uma aliada para o tratamento das mulheres com incontinéncia urinaria que
apresentam disfungéo sacro iliaca.

A manipulacdo Osteopatica é utilizada para diminuir a dor, aumentar a
amplitude de movimento, e restabelecer o alinhamento dos segmentos articulares.
As provas de eficacia sdo baseadas em relatorios subjetivos de melhoria dos
sintomas, o que indicam que a manipulagdo articular exerce efeitos fisiologicos
sobre o sistema nervoso central, provavelmente, a nivel segmentar, as alteracdes
reflexas sdo susceptiveis de ser mediada por aferentes das articulacdes e ou dos
musculos.(MURPHY; DAWSON; STACK, 1995).

O tratamento para a incontinéncia urinaria tem como objetivo principal o
fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico. Sao utilizados exercicios para
fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, cones vaginais,
eletroestimulacao e também a correcdo postural. A importancia do equilibrio pélvico
€ comprovada cientificamente, esses estudos apontaram a eficdcia da correcéo
postural como complementacao terapéutica (MATHEUS et al., 2006; FORZZATTI,
2008).

De acordo com os estudos vistos acima, podemos observar a importancia de

uma visdo mais global sobre a pelve.
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6 CONCLUSAO

Os resultados obtidos nesta pesquisa, apesar da pequena amostra, sugerem
a existéncia de disfungéo sacro iliacas em 58,33% das mulheres com incontinéncia
urinéria, sendo mais frequente a disfuncéo iliaca (85,71%)., respondendo assim a
pergunta desta pesquisa. Apesar de uma amostra pequena este estudo vem mostrar
gue é preciso no processo de avaliacao, verificar as estruturas como um todo e nao
somente uma avaliagao, verificar as estruturas como um todo e ndo somente uma
avaliacdo especifica do assoalho pélvico. E tanto sugere-se novas pesquisas com
amostragem maior com intuido de verificar a equivaléncia dos dados.

Vale ressaltar a importancia de uma avaliacdo global da mulher com
incontinéncia urinaria, para tracar um plano de tratamento eficiente, utilizando a
osteopatia como mais um recurso em relacdo ao diagnéstico e tratamento dessas

mulheres.
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APENDICE A —Ficha de Avaliacdo

FICHA DE AVALIACAO

IDENTIFICACAO
Numero:

Nome:

40

Idade: Data de Nascimento:

Diagnostico Médico:

DADOS VITAS

PA: (mmHgQ)
FC: (bpm)
FR: (ipm)
EXAME FISICO

Resultado do Teste de Gillet:

Lesdo Sacro iliaca

()sim ( ) Direta

() Sacro

( ) Nao

( ) Esquerda

( ) lliaco



APENDICE B - Carta de Intenc&o de pesquisa

a, cuja orientar
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APENCDICE C - Termo de consentimento Livre e Esclarecido

UNIFOR CENTRO UNIVERSITARIO DE FORMIGA

k-/ Decreto publicado em 05/08/2004

Mantenedora: Fundacédo Educacional Comunitaria Formiguense — FUOM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, : idade____anos, estado
civil ,profissdo ,endereco

,n° ,bairro ,Cidade ,
RG , estou sendo convidada a participar de um estudo denominado

“Prevaléncia de disfuncdo sacro iliaca em mulheres com incontinéncia urinaria”, cujos
objetivos e justificativas s&o: ldentificar a prevaléncia de disfungdo sacro iliacas em
mulheres portadoras de incontinéncia urinaria. Caso as mulheres com incontinéncia urinaria
tenhamdisfuncédo sacro iliaca, € importante promover uma visdo mais global no processo de
avaliacdo e reabilitacdo do assoalho pélvico, sendo tratadas desta disfuncdo juntamente
com a reabilitagdo muscular .A minha participacédo no referido estudo sera no sentido
de submeter a uma ficha de avaliacdo composta de dados de identificacdo e o teste
de gilletque consiste: em uma flexdo de joelho e quadril, aproximando o joelho do
corpo. Paciente em pé, com o peso distribuido uniformemente nos dois membros
inferiores. Terapeuta ira palpar a face inferior da espinha iliaca pdstero superior com
um polegar e 0 outro polegar ir4 palpar a base do sacro diretamente paralelo. Sera
solicitado ao paciente flexionar o quadril ipsi-lateral, é esperado que ocorra um
deslocamento inferior e medial da espinha iliaca péstero superior em relagdo ao
sacro. Caso isso ndo ocorra é indicativo de leséo sacro iliaca. Fui alertado que, posso
esperar alguns beneficios, tais como: caso a paciente tenha a disfuncéo sacro iliaca,
serd encaminhada para tratamento. Recebi, por outro lado, os esclarecimentos
necessérios sobre o estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, € 0S
resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apés a sua realizacéo. Além
disso, me foram passadas informacdes que opresente estudo ndo oferece eventuais
desconfortos e possiveis riscos de qualquer natureza.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer
outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido em

sigilo.
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Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar

meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da
pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.
Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Jéssica Lima Costa e ProfdMs. Ana
Paula Maia Lima, vinculados ao Centro Universitario de Formiga — UNIFOR/MG. Para tanto,
poderei consultar o pesquisador responsavel ProfdMs. Ana Paula Maia Lima , com telefone
(35)98023163 ou ainda a aluna responsavel: Jéssica Lima Costa com o telefone (37)
99380106.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o0 objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que nao ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na
pesquisa, havera ressarcimento na forma de vale transporte.

De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participacdo no estudo,

serei devidamente indenizada, conforme determina a lei.

Formiga/MG, de de

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome e assinatura do pesquisador responsavel

Nome e assinatura do pesquisa



