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RESUMO

Introducdo: A Sindrome da Bexiga Dolorosa (SBD) € caracterizada por
sensacao desagradavel (dor, pressdo ou desconforto) percebida na bexiga,
associada a sintomas urinarios, como aumento da frequéncia, urgéncia e
noctdria ha mais de seis semanas, na auséncia de infec¢do ou de outras causas
identifichveis. Estima-se que a presenca de pontos-gatilho miofasciais (PGM)
nessa populacdo chegue a 85%. Objetivo: Mapear os PGM de mulheres com
diagnéstico de SBD para facilitar o diagndstico para os profissionais de saude.
Metodologia: O estudo proposto apresenta um delineamento caso-controle. A
amostra foi composta por 78 mulheres. (Grupo 1: SBD e Grupo 2: Controle),
obtido pelo calculo amostral. Foram incluidas mulheres com idade superior a 18
anos, que apresentaram diagnostico clinico de SBD e que aceitaram participar
do estudo assinando o TCLE. A distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste
de Shapiro-Wilk. Para variaveis continuas, os dados foram apresentados de
forma descritiva em média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartil
guando a distribuicdo dos dados fosse simétrica ou assimétrica,
respectivamente. Variaveis categoricas foram expressas em frequéncias

absoluta e relativas. Para comparacéo entre os grupos, foi utilizado o teste-t para



amostras independentes ou teste de Mann-Whitney quando a distribuicdo dos
dados foi simétrica ou assimeétrica, respectivamente. Variaveis categoricas foram
analisadas pelo teste Chi-quadrado ou pelo teste exato de Fischer caso o
namero de observacdes por categoria fosse menor que 5 unidades. Para
correlacdo entre variaveis continuas que apresentaram distribuicdo normal foi
utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson ou Spearman, em caso de
distribuicdo simétrica ou assimétrica, respectivamente. Para todas as analises
foi considerado um nivel de significancia de 5% (p<0,05) e elas foram realizadas
com o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséao
26.0. Resultados: Os escores dos questionarios de avaliacdo de bexiga
hiperativa, dor e sintomas urinarios (OABV8 e PUF) apresentaram correlagdo
positiva e significativa (r = 0,910; p < 0,001). O perfil das respostas miofasciais
nos grupos amostrais mostrou que as mulheres com SBD apresentaram
correlacdo significativa com a presenca de PGMs. Conclusé&o: Foi possivel
mapear os PGM de mulheres com diagndéstico de SBD. O mapeamento dos PGM
na parede abdominal e no assoalho pélvico facilita a avaliacdo clinica para
profissionais de salude nao familiarizados com exame de PGM e oferece uma
série de beneficios, sendo o mais importante sua abordagem sistematica para
localizar e identificar a origem da dor. A atribuicdo indevida da dor aos 6rgéos
torna o diagndstico e o tratamento mais caros, estressantes e frustrantes para

0S pacientes.

Palavras-chave: Dor pélvica crbnica; ponto-gatilho miofascial, sindrome da

bexiga dolorosa,;
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ABSTRACT

Introduction: Bladder Pain Syndrome (BPS) is characterized by an
unpleasant sensation (pain, pressure or discomfort) perceived in the bladder,
associated with urinary symptoms, such as increased frequency, urgency and
nocturia for more than six weeks, in the absence of infection or other identifiable
causes. It is estimated that the presence of myofascial trigger points (MTrPs) in
this population reaches 85%. Objective: To map the MTP of women diagnosed
with PBS to facilitate diagnosis for health care providers. Methodology: This is
a case control study. The sample contained 78 women. (Group 1: BPS and Group
2: Control), obtained by the sample calculation. It included women older than 18
years, who present clinical diagnosis of BPS and who agree to participate in the
study signing the Informed Consent Form (ICF). The data distribution was verified
by the Shapiro-Wilk test. For continuous variables, data will be presented
descriptively in mean and standard deviation or median and interquartile range
when the data distribution is symmetric or asymmetric, respectively. Categorical
variables were expressed in absolute and relative frequencies. For comparison
between groups, the t-test for independent samples or the Mann-Whitney test
was used when the data distribution is symmetric or asymmetric, respectively.
Categorical variables were analyzed by the Chi-square test or Fischer's exact test
if the number of observations per category is less than 5 units. For correlation
between continuous variables that present normal distribution was used the
correlation coefficient of Pearson or Spearman, in case of symmetrical or
asymmetric distribution, respectively. For all analyzes, a significance level of 5%
(p=<0.05) was considered and was performed by the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), version 26.0. Results: OABV8 and PUF questionnaires scores
showed a positive and significant correlation (r = 0.910; p < 0.001). The profile of
myofascial responses in the sample groups showed that women with BPS
showed a significant correlation with the presence of MTrPs. Conclusion: It was
possible to map the MTrPs of women diagnosed with SBD. Mapping of MTrPs on
the abdominal wall and pelvic floor facilitates clinical assessment for healthcare

professionals unfamiliar with MTrPs testing and offers a number of benefits, the
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most important being its systematic approach to locating and identifying the
source of pain. Improperly attributing pain to organs makes diagnosis and

treatment more expensive, stressful, and frustrating for patients.

Keywords: Painful bladder syndrome; myofascial trigger point; chronic pelvic

pain
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1 INTRODUCAO

A sindrome da bexiga dolorosa (SBD) é um tipo de dor pélvica cronica
(DPC) que pode levar a dor, desconforto, e aumento da sensibilidade na bexiga
e nas regides proximas dela na pelve (1),(2). As pacientes normalmente se
gueixam de dor supra pubica relacionada ao enchimento vesical, acompanhada
de outros sintomas, como aumento da frequéncia urinaria diurna e noturna, na
auséncia de infecgéo urinaria ou outra patologia (2),(3).

Pelas caracteristicas SBD, de dor ao enchimento vesical, pensava-se que
esses sintomas eram exclusivamente baseados na bexiga. No entanto,
evidéncias recentes sugerem que multiplas patologias extravesicais como o
aumento do tdnus do assoalho pélvico e pontos gatilhos miofascias (PGMSs)
possam ter um papel de destaque, e em alguns casos, podem ser 0s principais
geradores de sintomas(4). A presenca de PGMs pélvicos na populacdo com SBD
€ estimada em 85% (5), e pode explicar, além da dor pélvica, os sintomas
irritativos e obstrutivos da miccdo. A presenca de PGMs é tdo comumente
encontrada na SBD, que a fisioterapia pélvica, tornou-se parte das Diretrizes da
Associacao de Urologia Americana (AUA) para o tratamento da SBD (6).

A dor por um PGM ¢ definida como dor decorrente de um ou mais PGMs
gue sdo pontos hiperirritAveis no musculo esquelético que estdo associados a
nodulos palpaveis hipersensiveis em um feixe tenso (7). Nem todo o musculo
fica rigido e contraido, o ponto de dor é estritamente limitado ao feixe tenso (8).

Normalmente, os PGMs sao dolorosos na compressao e podem dar origem a
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dores referidas, além de fenébmenos autonémicos como sudorese localizada,
vasoconstricdo ou vasodilatacéo. Além disso, eles podem ser divididos em tipos
ativos e latentes (9),(10).

Embora exista na literatura estudos que relatam a existéncia de PGMs na
SBD né&o encontramos publicacdo de mapeamento destes pontos que possa
facilitar ao profissional da area da saude o diagnéstico e o encaminhamento

adequado destas pacientes.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PROBLEMA DE PESQUISA
O problema utilizado para esta revisao sistematica foi: “Qual é a evidéncia

dos sintomas da SBD estarem relacionados aos PGMs?”

2.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
Foram incluidos ensaios clinicos, publicados em periédicos indexados
nacionais e internacionais. Foram considerados como critérios de incluséo

estudos (1) que tratassem dos PGMs na SBD.

2.4 ESTRATEGIA DE BUSCA

Os estudos foram selecionados nas bases eletronicas de dados:
PubMed, SciELO, Scopus e Embase. Em adicdo, foi realizada uma busca
manual nas referéncias de estudos ja publicados sobre o assunto. A estratégia
de busca completa utilizada para o PubMed pode ser observada na Tabela 1.
N&ao houve restricdo de idioma nem de data de publicacdo para a busca de

artigos.
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2.5 SELECAO DOS ESTUDOS E EXTRACAO DOS DADOS
Na primeira etapa da selecdo, um autor revisou o titulo e o resumo dos
artigos identificados pela estratégia de busca. Na segunda fase, o mesmo autor
avaliou os artigos na integra e fez a selecdo de acordo com os critérios de
elegibilidade. Em seguida foi realizada a extracao dos dados no que diz respeito
as caracteristicas metodologicas dos estudos, intervencdes e resultados. O

desfecho coletado foi a correlacdo entre PGM e SBD.

Tabela 1. Estratégia de busca utilizada no PubMed

#1 | “ Painful Bladder” [Text Word]

#2 | " Painful Bladder Syndrome"[MeSH Terms]

#3 | “ Miofascial Trigger Points” [Text Word]

#4 | " Miofascial Trigger Points "[MeSH Terms] OR “ Myofascial Pain

Syndrome” OR “Myofascial Trigger Point Pain”

#5 | #1 OR #2

15
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[ Incluidos U Elegibilidade [] Selecéo U Identificagédo

2.6 RESULTADOS

A Figura 1 demonstra o fluxograma dos estudos incluidos, e a Tabela 2

as caracteristicas do estudo incluido.

Registros identificados através de
pesquisa de banco de dados

SGIELO (n=1) (n=0)

Registros adicionais identificados
Pubmed (n=6) através de outras fontes

Scopus (n=4)
Embase (n=4)

TaAtal (In—1R\

!

Artigos em duplicata removidos (n =6)

l

Artigos selecionados
(n=9)

l

Artigos completos
avaliados para
eleaibilidade

Artigos excluidos pelo

titulo e resumo
(n =4\

Artigos completos
excluidos por ndo

preencher os critérios
Adefinidng

Estudos incluidos na sintese qualitativa
(n=4)

Figura 1. Fluxograma dos estudos incluidos
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Protocolo

Métodos de Critérios de
Estudo | Amostra Objetivo Grupos de Desfecho
avaliacdo inclusédo
intervencao
Revisdo Cistoscopia
retrospectiva + A dor miofascial
Correlacionar a do grafico questionari | foi demonstrada
186
dor miofascial em | Demografia + os+ em 78.3% das
Bassal mulheres
186 mulheres com historia + Diagnostico | avaliagdo | mulheres com
y et al, diagnostica
mulheres | cistite intersticial | exame fisico + de CI/SBD de pelo menos 1 PG.
2011 das com
com questionarios | escala de dor assoalho | 67.9% das
SBD/CI
validados. dos pontos pélvico e | mulheres tinham
gatilhos + musculos | inameros PG.
guestionarios abdominais

Tabela 2. Caracteristicas do estudo incluido

Dos quatro artigos incluidos na sintese qualitativa identificamos dois que

apenas descreviam a existéncia de PGM e um que descrevia a causa. Somente

um dos artigos disponiveis descrevia a correlacdo dos PGMs com a CI/SBD. A

presenca de PGM ja esta bem documentado na literatura, porém ha necessidade

de estudos que facilitem o diagndéstico dos mesmo para os profissionais da area

de saude.
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2.7 MAPA CONCEITUAL ESQUEMATICO

Etapa 1 Etapa 2
PGM - PGM MAPEAMENTO
saudaveis comparacao SBD
DPC
sub‘tipo
SBD

manifestacdo

‘ Mapeamento dos PGM na SBD em
PGM mulheres para facilitar o

diagndstico para os profissionais de

saude
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3 JUSTIFICATIVA

Na literatura ndo se encontra um mapeamento dos PGMs pélvicos e
abdominais envolvidos na SBD o que dificulta para profissionais da saude que
nao estdo familiarizados com PGMs a identificacdo desses pontos como fonte
da dor. Sem a precisao do diagnostico, as portadoras de SBD passam por uma
série de condutas e tratamentos que além de onerosos nao trazem o alivio da
dor.

A SBD piora a qualidade de vida das portadoras e aumenta a
probabilidade de depresséo e ideacdo suicida. Este mapeamento facilitaria o
diagndstico do envolvimento miofascial para as pacientes diagnosticadas com a
sindrome para facilitar o encaminhamento adequado para obtencdo mais rapida

da melhora dos sintomas de dor e da qualidade de vida.

4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 SINDROME DA BEXIGA DOLOROSA

A sindrome da bexiga dolorosa (SBD) é um tipo de dor pélvica crénica
(DPC) que pode levar a dor, desconforto, e aumento da sensibilidade na bexiga
e nas regides proximas dela na pelve (1),(2). As pacientes normalmente se
gueixam de dor supra pubica relacionada ao enchimento vesical, acompanhada
de outros sintomas, como aumento da frequéncia urinaria diurna e noturna na
auséncia de infecgdo urinaria ou outra patologia (2),(3). O nome Cistite
Intersticial (Cl) é reservado para caracteristicas cistoscOpicas e histolégicas
tipicas incluindo alguma forma de inflamac&o nas camadas mais profundas da

parede da bexiga (3).
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A SBD é diagnosticada com base em dor crénica por mais de 6 meses,
sensacao de pressao peélvica, ou desconforto percebido como relacionado a
bexiga acompanhado de pelo menos um outro sintoma urinério, como o desejo
persistente de urinar ou aumento da frequéncia urinaria. Doencas que possam
confundir como causa dos sintomas devem ser excluidas. A presenca de outros
sintomas dos demais 6rgaos, bem como sintomas cognitivos, comportamentais,
emocionais e sexuais devem ser abordados (3),(11). A falta de uma defini¢éo
aceita e de um marcador diagnostico validado, bem como as questbes
relacionadas a sua etiologia e fisiopatologia, dificultam a interpretacdo dos
resultados encontrados em estudos publicados em relacdo a SBD (12),(13).

Uma parte importante do tratamento da SBD ¢ a terapia conservadora que
deve ser usada como terapia de primeira linha, como reducdo do estresse,
terapia multimodal, terapia de relaxamento do assoalho pélvico, retreinamento
da bexiga, modificagdo da ingesta de liquidos, mic¢cao programada e modificacao
dietética. A maioria das diretrizes sugere tratamentos conservadores e
medicacles orais. Além disso, a acupuntura e injecdes no PGM do elevador do
anus com anestésico local também tém sido recomendadas (13),(14).

A prevaléncia de SBD ¢ significativamente maior em mulheres do que em
homens (4:1) e aincidéncia é estimada entre 45/100.000 mulheres e 8/100.000
homens (12),(1). A sobreposicéo de sintomas entre SBD e bexiga hiperativa (BH)
representa um desafio para os médicos (15). Nao existe um padrao de referéncia
para o diagnéstico de SBD, embora sejam utilizados diferentes guias e
guestionarios, como o BladderPain / Interstitial Cystitis Symptom Score (BPIC-

SS), validado para a determinacdo de pacientes com SBD (16),(12).
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4.2 BEXIGA HIPERATIVA E SINDROME DA BEXIGA DOLOROSA

Possibilidades infinitas de confusdo existem na definicAo dos dois
complexos de sintomas, BH e SBD. A BH € um diagndstico sintomatico e definido
como urgéncia, com ou sem incontinéncia de urgéncia, geralmente com
frequéncia aumentada e nocturia. A BH é tratada partindo do pressuposto de que
0s sintomas sao devidos as contracdes involuntarias do detrusor tipicas da
hiperatividade do detrusor (diagnosticada pelo estudo urodinamico). SBD é
definida como a queixa de dor suprapubica relacionada ao enchimento da
bexiga, acompanhada por outros sintomas, como aumento da frequéncia diurna
e noturna, na auséncia de infecgéo urinaria comprovada ou outra patologia 6bvia.
Portanto, enquanto o sintoma-chave da BH € a urgéncia, definida como a queixa
de um desejo repentino e improtelavel de urinar, que é dificil de adiar (por medo
de vazar); o sintoma-chave da SBD é a dor na bexiga (17), (18).

Na BH, a incontinéncia de urgéncia ocorre em 50% das portadoras. No
SBD, a incontinéncia é incomum, embora um pequeno numero de pacientes com
dor intensa passe voluntariamente (" vazamento ") urina em um absorvente ou
mesmo em suas roupas intimas, porque elas sabem que a reducdo da
capacidade da bexiga, mesmo em 10 ml, ir4 reduzir significativamente sua dor:
isso ndo € incontinéncia de urgéncia. Da mesma forma, sua dor ndo da urgéncia
(por medo de vazamento) e talvez seja melhor dizer que elas tém um “ desejo

desesperado de urinar por causa da dor e medo de piorar a dor ” (18).

4.3 AVALIACAO E TRATAMENTO NA SBD
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A filosofia para o tratamento da dor pélvica cronica € baseada em um
modelo biopsicossocial. Esta é uma abordagem holistica com o envolvimento
ativo dos pacientes. Intervengdes Unicas raramente funcionam de forma isolada
e precisam ser consideradas dentro de uma estratégia de gerenciamento
personalizada mais ampla (19). O médico enfrenta um dilema nestes casos.
Uma investigacdo abrangente, que satisfaca o médico e a paciente de que nada
tratavel passou despercebido, corre o risco de fortalecer as crencas da paciente
nas solugdes ndo conservadoras e invasiva como o Unico caminho. Isso pode
tornar mais dificil criar uma transicéo para estratégias de gestdo da dor quando
nos exames complementares nada é “encontrado”. No entanto, envolver a
paciente em um modelo de dor crébnica em um estagio inicial, sem realizar todas
as investigacoes, corre o risco de falha em detectar uma causa tratavel de dor e
possivelmente uma doenca grave. Essa abordagem pode deixar ansiedades
importantes sem solucdo na paciente e, possivelmente, no médico. As pacientes
diferem substancialmente na medida em que estdo abertas a discusséao sobre
0sS aspectos emocionais e comportamentais da dor em qualquer estagio da
consulta ou tratamento. A tendéncia ao pensamento catastréfico € comum: a
atencao se concentra em informacdes ameacadoras, a ameaca € superestimada
e a paciente fica presa a preocupacdo ruminativa (20). Este resultado néo é
surpreendente quando o corpo é tdo frequentemente representado como uma
maquina amplamente reparavel, mas a dor desafia a tentativa de "reparar" as
supostas causas ou quando nenhuma causa aparente é encontrada.

A introducao de um modelo integrado de dor no inicio das consultas facilita
as negociacoes sobre investigacoes e tentativas de tratamento. Seja qual for a

causa, a paciente e o médico podem compartilhar uma compreenséao da dor em
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gue a contribuicdo psicoldgica para a dor ndo € mal interpretada como exagero
ou neurose, mas sim como amplificando ou inibindo mensagens de dor e
gerando comportamentos adaptativos ou mal adaptativos. Esses
comportamentos, por sua vez, variam com 0 contexto; assim, embora existam
principios gerais para viver com a dor, seu uso nas atividades do dia-a-dia pode
exigir muito dos recursos do paciente. A estratégia de gestao pode muito bem
ter elementos de autogestdo. As intervencdes farmacolégicas e nao
farmacologicas devem ser consideradas com uma compreensdo clara dos
resultados e desfechos potenciais. Isso pode incluir: psicologia, fisioterapia,

drogas e interveng¢des mais invasivas (19).

4.4 AVALIACAO APROPRIADA

A dor pélvica deve ser avaliada por meio de anamnese abrangente e
exame fisico que inclui um exame pélvico (incluindo exame intravaginal digital),
junto com uma avaliacdo neurologica, miofascial e postural completa. Essa
avaliacdo deve direcionar o médico para uma condicao tratavel ou identificacao
putativa de um Orgdo-alvo no qual a dor é percebida, embora nao
necessariamente a base para a dor. O médico e o paciente devem concordar
mutuamente sobre quaisquer investigacdes diagndsticas apds discutir 0s riscos
e beneficios potenciais. Os testes devem primeiro incluir os menos agressivos,
progredindo ou néo para testes mais invasivos ou exigentes (21),(19).

Por meio desse curso de ac¢do, doencgas confundiveis com tratamento
definitivo raramente passardo despercebidas (22). A exclusdo de infeccoes,
cancer, obstrucéo, sequelas de trauma e disfuncdo miofascial deve fazer parte

de uma avaliacdo basica para médicos em todas as especialidades que lidam
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com dor pélvica. Os pacientes precisam ndo apenas do conforto de finalmente
ter um diagnaostico, mas também da certeza de nao ter perdido nenhum outro
diagnéstico. Esse raciocinio deve ser ponderado em relagdo aos custos pessoais
e econdbmicos de medidas diagndésticas exaustivas. Investigacbes repetidas
devem ser consideradas apenas com uma mudanga significativa na

apresentacao clinica (21).

4.5.1 TRATAMENTOS DE PRIMEIRA LINHA

Os tratamentos de primeira linha devem ser realizados em todos os
pacientes. Os pacientes devem ser educados sobre a funcdo normal da bexiga,
0 que se sabe e ndo se sabe sobre SBD, beneficios versus riscos / encargos das
alternativas de tratamento disponiveis, o fato de que nenhum tratamento isolado
foi considerado eficaz para a maioria das pacientes e o fato de que o controle
aceitdvel dos sintomas pode exigir tentativas de varias opcdes terapéuticas
(incluindo terapia combinada) antes de ser alcancado. As praticas de
autocuidado e modificagbes comportamentais que podem melhorar os sintomas
devem ser discutidas e implementadas conforme possivel. A experiéncia clinica
e uma literatura limitada sugerem que a modificacao de certos comportamentos
pode melhorar os sintomas em alguns pacientes com SBD (23),(6). Sugerir que
0s pacientes tomem conhecimento e evitem comportamentos especificos que
pioram os sintomas de forma reproduzivel para uma paciente em particular é
apropriado e pode fornecer algum senso de controle em um processo de doenca
gue pode ser uma provacao devastadora.

Estratégias de modificagdo comportamental podem incluir alterar a

concentragéo e / ou volume de urina por restricdo de fluidos ou hidratacéo
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adicional, aplicacao de calor ou frio local sobre a bexiga ou perineo, evitar certos
alimentos conhecidos como irritantes da bexiga comuns para pacientes com
SBD, como café ou produtos citricos, uso de uma dieta de exclusdo para
determinar quais alimentos ou liquidos podem contribuir para os sintomas,
técnicas aplicadas a PGM e areas de hipersensibilidade (por exemplo, aplicacao
de calor ou frio), estratégias para controlar crises de SBD (por exemplo,
meditacao) (24), relaxamento dos musculos do assoalho pélvico e treinamento
vesical com supressao de urgéncia (25),(26). Outros comportamentos ou
condi¢des controlaveis que podem piorar os sintomas em algumas pacientes
incluem certos tipos de exercicios (por exemplo, exercicios de fortalecimento
para 0s musculos do assoalho pélvico, a sugestdo € consultar uma
fisioterapeuta), relacbes sexuais, uso de roupas justas e prisdo de ventre. Um
ensaio de produtos sem receita (por exemplo, quercetina, glicerofosfatos de
célcio, fenazopiridina) € comumente iniciado pelos préprios pacientes e, embora
os dados na literatura sejam limitados, os pacientes individuais podem achar que

alguns valem a pena para aliviar os sintomas (6),(26).

4.5.2 TRATAMENTOS DE SEGUNDA LINHA

Técnicas de fisioterapia manual adequadas (por exemplo, manobras que
resolver os pontos-gatilho dos musculos pélvicos, abdominais e / ou do quadril,
alongar as contraturas musculares e liberar cicatrizes dolorosas e outras
restricdes do tecido conjuntivo), se houver médicos devidamente treinados
disponiveis. Os exercicios de fortalecimento do assoalho pélvico devem ser
evitados. Abordagens multimodais de controle da dor (por exemplo,

farmacoldgicas, controle do estresse, terapia manual, se disponivel) devem ser
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iniciadas. Se o controle da dor é melhor realizado pelo clinico geral e / ou por
uma equipe multidisciplinar ou outros especialistas em dor, deve ser
determinado pelo clinico em consulta com o paciente. Pacientes com dor
intratavel e / ou apresentacbes complexas podem exigir encaminhamento a
outros especialistas para obter controle satisfatério da dor. E importante notar
gue o manejo da dor por si s6 ndo constitui tratamento suficiente para Cl / SBD;
0 manejo da dor é um componente do tratamento. Na medida do possivel, é
essencial que o0s pacientes também sejam tratados para os sintomas
relacionados a bexiga. Amitriptilina, cimetidina, hidroxizina ou polissulfato de
pentosana podem ser administrados como medicamentos orais de segunda linha
(listados em ordem alfabética; nenhuma hierarquia esta implicita) (6),(26). Entre
as drogas com poucos estudos no manejo da SBD, o sildenafil em dose baixa e
a ciclosporina mostraram resultados iniciais promissores, mas esses resultados
precisam ser verificados em novos estudos com grupos maiores de individuos.
Embora os anti-histaminicos sejam amplamente utilizados no tratamento da
SBD, estudos que avaliam seu uso exclusivo ndo foram encontrados em nossa

pesquisa (27).

4.5.3 TRATAMENTOS DE TERCEIRA LINHA

A cistoscopia sob anestesia com curta duragéo, hidrodistensao de baixa
pressao pode ser realizada se os tratamentos de primeira e segunda linha nao
fornecerem controle de sintomas e qualidade de vida aceitaveis. A cistoscopia
(nivel de evidéncia - Grau C) tem trés finalidades. Primeiro, antes da distenséo,
a bexiga é inspecionada para outras causas potenciais de sintomas (por
exemplo, calculos, tumores) e para lesdes de Hunner. Se forem encontrados,

entdo as causas sao tratadas de forma adequada (ver abaixo para o tratamento
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das lesdes de Hunner). Em segundo lugar, se nenhuma anomalia da bexiga ou
Ulcera for encontrada, a distensao pode prosseguir e servir como um tratamento.
As lesdes de Hunner podem ser mais faceis de identificar apds a distenséo,
guando rachaduras e sangramento da mucosa se tornam evidentes. Terceiro, a
distensdo permite o “estadiamento” da doenca ao determinar a capacidade
anatbmica em oposicdo a capacidade funcional da bexiga e identificar o

subconjunto de pacientes que sofrem reducéo da capacidade como resultado da

fibrose (28),(26).

4.5.4 TRATAMENTO DE QUARTA LINHA

Um teste de neuroestimulagéo pode ser realizado e, se bem-sucedido, 0
implante de dispositivos de neuroestimulacdo permanente pode ser realizado se
outros tratamentos ndo fornecerem controle de sintomas e qualidade de vida
adequados, ou se 0 médico e o paciente concordarem que 0s sintomas requerem

esta abordagem (6).

4.5.5 TRATAMENTO DE QUINTA LINHA

A ciclosporina pode ser administrada como medicamento oral se outros
tratamentos nao proporcionarem o controle adequado dos sintomas e a
gualidade de vida ou se 0 médico e 0 paciente concordarem gue 0s sintomas
requerem essa abordagem (27).

A toxina botulinica intradetrusional pode ser administrada se outros

tratamentos ndo proporcionarem o controle dos sintomas e a qualidade de vida
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adequados ou se 0 médico e o paciente concordarem que 0s sintomas requerem
essa abordagem. Os pacientes devem estar dispostos a aceitar a possibilidade
gue o auto cateterismo intermitente pode ser necessario apés o tratamento (26).
A cistoplastia de substituicdo, derivacao urinaria com ou sem cistectomia, pode
ser realizada em pacientes cuidadosamente selecionados para os quais todas
as outras terapias falharam em fornecer controle adequado dos sintomas e
gualidade de vida (6).

Na paciente refrataria adequadamente selecionada, a derivagéo urinaria
ird aliviar a frequéncia e a nocturia e, as vezes, pode aliviar a dor. Se a frequéncia
uriaria for uma das queixas principais, a derivacdo urinaria pode melhorar a
gualidade de vida em pacientes selecionados que ndo responderam as
intervencdes padrédo. No entanto, as pacientes devem compreender que o alivio
dos sintomas de dor e frequéncia urinaria ndo € garantido. A administracédo de
antibiéticos orais a longo prazo ndo deve ser oferecida. Os eventos adversos
tipicos da administracdo de antibiéticos em longo prazo séo, por exemplo,
distarbios gastrointestinais, infec¢des vaginais, ndusea, tontura. Dados 0s riscos
potenciais associados a administracdo de antibioticos em longo prazo em geral
(por exemplo, promocéao de organismos resistentes a antibioticos), o tratamento
com antibiéticos é contraindicado em pacientes que ja receberam antibiéticos

sem eficicia e que apresentam cultura de urina negativa (26).

4.6 RELACAO DA SBD COM INFECCAO URINARIA E ANTIBIOTICOS

Uma teoria amplamente aceita na fisiopatologia da SBD identifica um
dano / defeito inicial no revestimento da mucosa da bexiga que desencadeia o

estado inflamatdrio crénico. O urotélio possui uma estrutura especializada
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contendo polissacarideos (sulfato de condroitina e acido hialurénico) nas
camadas superficiais e glicoproteinas nas camadas profundas (29),(30). Essa
estrutura resulta em uma camada ndo aderente e estritamente impermeavel as
bactérias e substancias irritantes na urina. Uma deficiéncia ou dano aos
componentes desta barreira de permeabilidade pode levar ao vazamento dos
constituintes da urina nos espacgos suburoteliais e na parede da bexiga.
Expressdo anormal de uroplaquinas, sulfato de condroitina e proteinas de juncao
apertada foram detectadas em bidpsias de bexiga de pacientes com SBD/CI.
Substancias na urina, como ion potassio, podem vazar pelo urotélio e causar
despolarizacdo em células musculares e nervosas, desencadear cascatas
inflamatérias e degranular mastocitos, levando eventualmente ao
desenvolvimento de sintomas do trato urinario inferior (LUTS) (31).

Além de sua funcao de barreira, o urotélio também desempenha um papel
na transducéo sensorial, detectando estimulos fisiolégicos e quimicos na parede
da bexiga e liberando moléculas de sinalizacdo. Embora os mecanismos pelos
qguais o urotélio contribua para as fungdes sensoriais da bexiga nao estejam
completamente elucidados, varias substancias liberadas pelas células uroteliais
(como a substancia P, acetilcolina e ATP) podem estimular os neurbnios
aferentes da bexiga. Acredita-se que a inflamacao crénica também desempenhe
um papel na patogénese da SBD/CI. A infiltracdo de mastdcitos, leucécitos e
linfécitos foi demonstrada nas camadas suburoteliais e na parede da bexiga,
juntamente com aumento da vascularizacdo e espessamento da parede da
bexiga em biopsias da bexiga de alguns pacientes com dor na bexiga. Isso é

corroborado por observacdes clinicas de que os pacientes frequentemente
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relatam uma infeccdo do trato urinario (ITU) que deu inicio a sua dor cronica
(32),(29).

O manejo das ITUs requer uma abordagem sistematica para confirmar a
presenca de infeccdo e seu tipo, avaliar os fatores de risco de infeccdo com
organismos resistentes a antibiéticos e selecionar a dose ideal, a via de
administracdo e a duracao do regime antibiético com base em um antibiograma
local (33),(34).

As ITUs ndo complicadas sdo responsaveis por uma grande proporcao
de todas as prescricbes de antibioticos e a resisténcia a patdgenos esta
aumentando em todo o mundo, 0 que requer uma prescricdo de antibioticos
responsavel e sabia em todas as profissbes de salde. A cistite aguda ndo
complicada é mais comumente causada por Enterobacteriales, enterococos e
Staphylococcus saprophyticus. As Enterobacteriales spp mais comumente
isoladas s&o Escherichia coli, Klebsiella spp e Proteus spp., Que sé&o

responsaveis por mais de 80% das ITUs ndo complicadas (34),(33),(35).

4.7 MICROBIOMA E O FUTURO DAS PEQUISAS DE FENOTIPAGEM NA
SBD

N&o se sabe muito bem o papel que os micrébios desempenham na SBD.
Estudos sugerem que ha uma diminuicdo da diversidade para o microbioma
urinario em individuos que sofrem de SBD, mas um aumento nos niveis das
espécies de Lactobacillus (36),(37). Um estudo também sugere que o nivel de
citocinas inflamatérias esta aumentado em pessoas afetadas com SBD. No
entanto, ndo ha evidéncias conclusivas suficientes para mostrar que as bactérias

desempenham um papel no desenvolvimento de SBD, e alguns estudos
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chegaram mesmo a concluir que nenhum papel significativo para o microbioma
urinario pode ser determinado para suscetibilidade da SBD (38),(39).

Alguns estudos também indicaram que o aumento da quantidade de
fungos na bexiga pode influenciar a SBD (37),(40). Embora ndo tenha havido
diferenca significativa na composicdo das espécies bacterianas ao comparar
pacientes com SBD a individuos saudaveis, os surtos de sintomas indicaram
niveis aumentados das espécies de fungos Candida e Saccharomyces, mas 0s
estudos subsequentes ndo observaram uma conclusdo semelhante. Esses
resultados indicam a necessidade de novas pesquisas para um melhor

entendimento sobre o assunto (36),(41).

4.8 ANORMALIDADES SOMATICAS NA SBD

O curso clinico da SBD pode ser altamente variavel, no entanto, a maioria
dos pacientes apresenta tensdo e sensibilidade da musculatura do assoalho
pélvico (MAP) e de outros tecidos somaticos. As anormalidades frequentemente
encontradas incluem sensibilidade muscular e restricdes do tecido conjuntivo do
musculo, fascia e tecidos subcutadneos do assoalho pélvico, quadril e parede
abdominal. Essas anormalidades somaticas podem contribuir para a dor na SBD.
Ha evidéncias sugestivas de que o tratamento dessas anormalidades do tecido
usando fisioterapia com liberacdo miofascial podem aliviar significativamente os
sintomas da SBD (42),(43).

A etiologia das anormalidades sométicas encontradas em pacientes com
sindromes de dor uroldgica é desconhecida. E possivel que as anormalidades
somaticas encontradas nos dermatomiotomos lombossacrais em pacientes com

SBD sejam secundarias, ou seja, referidas a partir de uma anormalidade visceral
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pélvica primaria. E igualmente possivel que essas anormalidades somaticas
sejam um fendmeno primario e possam dar origem a uma hipersensibilidade
visceral secundaria. A Ultima possibilidade € apoiada por estudos recentes em
animais que demonstram a inducao de hipersensibilidade visceral (bexiga) por
lesdo experimental a um nervo somatico (ciatico) que compartilha a inervacao
com a viscera (44). Clinicamente, as anormalidades sométicas associadas a
SBD séo 6bvias e tém sido reconhecida ha algum tempo (45),(46). E apropriado
gue o papel do assoalho pélvico tenso, dolorido e/ou com aumento de tbnus no
desenvolvimento de doengas geniturindarias cronicas jA comece a informar as
intervencdes fisioterapéuticas voltadas para a reabilitacdo; sejam as
anormalidades sométicas primarias ou secundérias é clinicamente valioso
aborda-las e alivid-las usando terapia manual do MAP especializado (42).

O fendmeno da convergéncia viscerossomatica € comum na populacéo
de pacientes com dor crbnica, onde a dor visceral afeta os tecidos somaticos na
referida area devido a convergéncia das fibras aferentes viscerais e somaticas
nos mesmos neurbnios sensoriais espinhais, também conhecida como
“facilitagdo convergente” (47),(48). Por outro lado, “crosstalk” de érgao pélvico,
ou visceral - sensibilizacdo cruzada visceral, corresponde ao impacto sintomatico
secundario em érgaos adjacentes por um fenémeno de “sensibilizagdo cruzada”.
A sensibilizac&o cruzada de 6rgaos pélvicos é considerada um fator contribuinte
na dor pélvica cronica (DPC). Sensibilizacao cruzada refere-se a transmisséo de
sinais nociceptivos de uma area que recebeu, ou esta recebendo, um insulto a
uma estrutura adjacente ndo envolvida, causando disfuncdo no érgédo ou
estrutura saudavel (49). Por exemplo, pacientes com sindrome do intestino

irrithvel tém taxas significativamente mais altas de disfuncdo vesical, como
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nocturia, frequéncia, urgéncia miccional e esvaziamento incompleto da bexiga
(50). Esse fendbmeno ocorre por vias sensoriais compartilhadas dentro dos
ganglios da raiz dorsal, medula espinhal ou cérebro. Acredita-se que cada um
desses trés niveis do sistema nervoso, isoladamente ou em combinacéo,
coordena a sensibilizacdo cruzada na pelve. A participacdo do receptores de
potencial transitorio vanildide tipo 1 (TRPV1) tém sido implicada no
desenvolvimento de inflamacdo neurogénica e sensibilizacdo cruzada na pelve
e orgaos pélvicos (47),(51).

A dor miofascial tem uma faixa de prevaléncia de 14% a 23% em mulheres
com DPC até 78% entre mulheres com SBD (52). Uma marca registrada de sua
presenca sdo os PGMs, que séo areas focais de bandas tensas palpaveis
encontradas no musculo esquelético que sdo hipersensiveis a palpacéo e podem
reproduzir os sintomas do paciente com respostas de dor local e referida. Eles
podem estar associados a sintomas autondmicos, como sudorese,
lacrimejamento, rubor, reacées vasomotoras e mudancas de temperatura. Os
PGMs sado comumente encontrados em muitas condicbes de dor cronica,
incluindo a sindrome da dor pélvica cronica uroldégica. Com dor pélvica, os
pacientes podem sentir uma sensacao de dor profunda em um local discreto ou
com uma distribuicdo regional. Na disfungdo de aumento do ténus do assoalho
pélvico, os musculos sdo encurtados, espasticos e fracos com PGM palpaveis.
Musculos fracos e contraidos cronicamente podem levar a uma restricdo local
no fluxo sanguineo e uma mudanca no pH ambiental, que por sua vez
desencadeia a cascata inflamatoria e perpetua ou causa inflamacéao neurogénica

(53),(54).
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4.9 PONTOS-GATILHO MIOFASCIAIS

Os PGMs séo "nédulos" em feixes musculares tensos que produzem dor.
A dor pode ser local e / ou referida. E uma "resposta de contracéo" é provocada
guando estas regides sao palpadas (55). Eles fazem parte de uma condic&o
chamada sindrome da dor miofascial, que envolve rigidez muscular,
sensibilidade e dor que irradia para outras areas, também conhecida como dor
referida(56). Os PGMs podem ser ativos ou latentes, sendo a principal
caracteristica diferenciadora, seja ou ndo a causa de dor clinicamente
significativa. Os PGMs ativos causam dor no musculo o tempo todo, e os PGMs
latentes s&o dolorosos apenas quando sédo pressionados. Os PGMs estao
associados a disfuncdo e fraqueza muscular e diminuicdo da amplitude de
movimento (56). Os PGMs do assoalho pélvico e do abdémen s&do quase
invariavelmente acompanhados pelo aumento do tdnus muscular do assoalho

pélvico(57).

5. PROBLEMA

Auséncia, até o momento, do mapeamento de pontos-gatilho para
diagndstico e manejo adequado da SBD, que sejam acessiveis inclusive para

profissionais nao-familiarizados com a técnica.
5.1 HIPOTESES

5.1.1 HIPOTESE NULA

N&o é possivel realizar o mapeamento dos PGMs na SBD.

5.1.2 HIPOTESE ALTERNATIVA

E possivel realizar o mapeamento dos PGM na SBD.
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6. OBJETIVO DA PESQUISA

Disponibilizar um mapa onde os profissionais da saude poderdo

diagnosticar se as pacientes possuem pontos-gatilho miofasciais pélvicos.

6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Realizar um instrumento objetivo para avaliacdo de PGM
- Facilitar o diagnostico de PGM pelos profissionais de saude néao

familiarizados com a técnica.
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Introduction: The main features of bladder pain syndrome (BPS) include urinary
urgency, frequency and pelvic pain and/or discomfort. Recent evidence suggests that
multiple extravesical pathologies such as increased pelvic floor muscle tone and
myofascial trigger points (MTrPs) may be part of it. Our objective was to map the
prevalence of MTrPs in the abdominal wall and pelvic floor of patients with BPS.
Materials and Methods: This study included 39 patients referred to a pelvic physical
therapy clinic with the BPS diagnosis and 39 health controls. After answered the OAV-8
and PUF questionnaires they were evaluated for MTrPs in the abdominal wall and pelvic
floor. Results: The OABV8 and PUF scores showed a positive and significant correlation
(r=0.910; p < 0.001). The profile of myofascial responses in the sample groups showed
that women with BPS showed a significant correlation with the presence of MTrPs.
Discussion: Dysfunctional pelvic muscles account for urinary urgency, constipation,
dyspareunia, and neurogenic inflammation of the bladder. These conclusions are
consistent across studies that have integrated muscle assessment into their research
designs and we could confirm with our study. Comparing MTrPs between healthy women
and women diagnosed with BPS we found a higher prevalence of MTrPs in women with

BPS. It feasible to map the main MTrPs in women with BPS.

Keywords: bladder pain syndrome, myofascial trigger points, women

Introduction

The main features of bladder pain syndrome (BPS) include urinary urgency,
frequency and pelvic pain and/or discomfort. These symptoms were thought to be solely

bladder-based; however, recent evidence suggests that multiple extravesical pathologies
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such as increased pelvic floor muscle tone and myofascial trigger points (MTrPs) may be
part of it. They may be the even the primary symptom generators (4),(58). Therefore,
frequent failure or insufficient response to “organ-based” therapies in these patient groups
are evident. These disorders frequently co-exist, making diagnosis and treatment more

challenging (58).

A clear mechanism for the development of MTrPs pain does not exist; however,
trigger points are believed to emerge from several categories including muscle overuse,
muscle trauma, psychological stress, or ergonomic, structural and factors. Prevalence
estimates of pelvic floor myofascial pain vary widely from 14% to as high as 78% and
are highest in studies in which universal assessment is performed (59),(60).
Unfortunately, physical examination methods to assess the internal hip, pelvic floor and
abdominal muscles for the presence of trigger points or tenderness characteristic of
myofascial pain are poorly defined (61),(62). Few physicians are trained to examine these
muscles in the evaluation of patients with pelvic floor complaints or to consider pelvic

floor myofascial pain (60),(63).

Examination of abdominal wall and pelvic floor muscles is important for several
reasons (64). There is evidence of the correlation between the severity of pelvic floor and
abdominal myofascial pain and degree of pelvic floor symptoms bother (65). If these
associations are found to be causal, providers may be able to better identify patients with
pelvic floor symptoms who may benefit from rehabilitative musculoskeletal treatment
modalities rather than treatment options that have significant side-effects or are more
invasive or costly. However, without provider knowledge and awareness of pelvic floor
myofascial pain/dysfunction through a standardized screening pelvic floor examination,
further investigation into these questions is difficult (60). Our objective was to map the

prevalence of MTrPs in the abdominal wall and pelvic floor patients with BPS.
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Materials and Methods

This is a case-control study that included patients referred to a pelvic physical
therapy clinic with the BPS diagnosis referred by the physician. Inclusion criteria were:
women over 18 years of age, diagnosed with BPS based on AUA criteria, score of > 5 on
the Pelvic Pain and Urgency/Frequency Symptom Scale, accepting to participate in the
study and signing the Informed Consent Form (ICF). Women were excluded if they had
vaginal or urinary infection at the time of recruitment, pregnancy or puerperium
comprising the period of up to six months after delivery, neurogenic bladder, use of Botox
in the bladder or pelvic muscles in the last year, use of Interstim equipment, neurological
diseases, previous pelvic radiotherapy.

The control group were healthy volunteers from the community women without a
diagnosis of SBD as the meaningful interpretation of pain maps requires comparison with
normative data from asymptomatic women, who have no history of lower urinary tract
dysfunction (66). Age-matched (range +2 years), composed of volunteers. Criteria for
inclusion in the control group were: being female; be 18 years of age or older; not present
current or past history of SBD and preserved communication and comprehension skKills.
Informed consent was obtained from all participants enrolled in the study. All women
included, after signing the consent form, answered the Overactive Bladder questionnaire
(OABVS8) and Pelvic Pain and Urgency/Frequency Symptom Scale (PUF)
questionnaires. Both questionnaires were validated in Portuguese (67),(68). After answer
the questionnaires all women went through a MTrPs evaluation.

Mapping internal pelvic muscles (MIPFM). The MIPFM consisted of the
palpation of internal pelvic muscles. A single digit was inserted into the vaginal canal to
perform muscles palpation. The participants were asked to voluntarily contract and relax

the pelvic floor muscle (PFM), to assess general muscle strength using the six-point
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Oxford Scale and relaxation deficit (69). In BPS cases the PFM are frequently in a non-
relaxing state, revealing a functional contracture, which has also been shown by
electromyography assessments (70). It was considered a healthy pelvic muscle when the
examiner feels the muscle bulky, but well elasticized, maintaining appropriate pressure

around the examiners finger, with no pain on contact (71).

Mapping abdominal muscles (Map Abd). The map consisted of the abdominal
muscles’ palpation. The participants were in a supine position. The abdomen was
observed for scars and tissue integrity. All quadrants of the abdomen were palpated for
MTrPs. The area of iliopsoas was also evaluated. With a single digit, compress from light
to deep, beginning in the upper left quadrant, moving in an organized, slow manner, with
particular attention to the abdominal sheath. A Carnett test was performed in points that
women detected or identified as tender or painful. We asked the participants should raise
their heads, to effectively contract the rectus abdominis muscles, while the simultaneous
direct downward pressure was applied with a single digit to the tender point. If pain was
reproduced or worsens, this was considered a positive Carnett test result, what indicates
a musculoskeletal component; if pain was decreased, the test result was considered

negative what indicates intraperitoneal component (72).

The diagnosis of MTrPs in these muscles was performed according to the criteria
described by Gerwin et al (73): 1) presence of a palpable stretched band in a skeletal
muscle; 2) presence of a hyper-irritable tender spot within the tense band; 3) local
contraction response provoked by palpation of the tension band rupture; and 4) presence
of referred pain in response to MTrPs compression. All evaluations were performed by
the same evaluator who was a pelvic physiotherapist with experience in MTrPs

evaluation.
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All statistical procedures were performed in IBM SPSS (version 26.0), adopting
statistical significance at p <0.05. We compared OABV8 and PUF scores between groups
using the non-parametric Mann-Whitney test. To compare the myofascial responses

profile in the groups we used the chi-square test (y2).

Results

A total of 78 participants were enrolled in the study and their data was part of the
final statistical analysis. There were 39 women in the control group and 39 in the BPS
group. Age ranged from 20 to 41 years (median = 32.0 years, interquartile range (IQR) =
11 years). There were no significant differences between the age means for BPS and

control group.

The OABVS8 and PUF scores showed a positive and significant correlation (r =
0.910; p <0.001) (TABLE 1). The interpretation for this relationship is that women who

have high scores in OABV8 also have high scores in PUF and vice versa.

Women with BPS showed a significant correlation with the presence of MTrPs
(Table 2). The main muscles that showed significance were psoas (94,9), abdominal

rectus and transverse abdominal (87,2%).

Discussion

The MTrPs in women with BPS were statistically significant higher when
comparing with the control group, corroborating the finding with previous studies

(60),(8),(61),(59) that were trying to understand and attention for the myofascial source
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of pain in the BPS. In this study we included abdominal wall MTrPs to investigate if it
could be included in the evaluation of patient’s diagnosis with BPS. With the results we

consider very important to include the abdominal muscles in the patient’s evaluation.

Dysfunctional pelvic muscles with a high tonus or trigger points account for
symptoms of urinary urgency, constipation, dyspareunia, and neurogenic inflammation
of the bladder. These conclusions are consistent across studies that have integrated muscle
assessment into their research designs (66) and we could confirm with our study a
correlation between BPS women that present MTrPs and higher scores in the
questionnaires of pain and bladder symptoms. In terms of potential mechanisms, several
changes within muscles arise in association with muscle over-activation (74). There are
some mechanisms recognized in the literature: the ischemia, or reduced blood perfusion,
with hypoxia, reduced oxygen supply during increased demand. Ischemia is associated
with muscle over-activation and leads to deep tissue moderate to high intensity pain.
Ischemic pain is most often described as ‘“stabbing”, “burning”, “heavy” and
“exhausting” pain and leads to lower pain thresholds consistent with peripheral
sensitization (75),(76). Given that peripheral sensitization can be reversed through muscle
normalization, the mechanisms are clearly different to those of central sensitization which

require different management strategies (66).

The mechanism of pain that arises from muscle over-activation is mediated by
MTrPs which can give rise to myofascial pain syndromes (77). Some estimate that 85%
of chronic pain conditions are muscle mediated, giving rise to regional pain. Pain from
pelvic muscle MTrPs is well documented but can go unrecognized unless the clinician is
prepared to actively look for, and identify the source of pain, by palpating muscles and

soft tissue that harbour these points of tenderness (66).
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Warren et al reported that BPS patients, on average, identified 2.1 pain sites (78).
Suprapubic pain was most commonly reported (83%), followed by urethral (36%), non-
genital (29%) and genital (23%) pain. Pain was described as throbbing, tender, piercing
and aching. Since 84% to 90% reported worsening of pain with bladder filling, it was
hypothesized that the bladder was the generator of pain (66),(78). During physical
examination, patients with BPS typically demonstrate abdominal and pelvic floor
tenderness in the absence of other local pathology. Inability to isolate and contract their
pelvic floor musculature is common because the muscles already are chronically in spasm
(79). Abdominal wall and pelvic floor pain mapping provide a range of benefits, the most
important being its systematic approach to localizing and identifying the source of pain.
The wrong attribution of pain to organs makes diagnosis and treatment more costly,

stressful and frustrating for patients.

In our study we compared MTrPs in healthy women and in women diagnosed with
BPS. A higher and statistically difference of MTrPs was found in women with BPS. This
information is extremely important to consider myofascial dysfunction in the treatment
of BPS avoiding organ-target treatments or the use of antibiotics when it is not needed.
In future researches we suggest to standardize the amount of pressure applied when
evaluating MTrPs, although there is no golden standard for it. And that examinations
should be paired by independent examiners blinded to the results of the other examination

to confirm results.
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TABLE 1. comparison of OABV8 and PUF scores between groups

Variable Group Me IQR p
BPS 15,0 6,0 o

OABV8E Control 5,0 4,0 <0,001
BPS 19,0 9,0 o

PUF Control 4,0 4,0 <0,001

Me = median; IQR = Interquartile Range OABV8 = Overactive Bladder questionnaire PUF =
Pelvic Pain and Urgency/Frequency Symptom Scale
(*) significative p < 0,05; (**) significative p <0,01.

Table 2. Comparison of the myofascial responses profile between groups

Sample Group

BPS Control

MYOFASCIAL TRIGGER n=39 =39

POINTS Result n % n % p
Absent 2 5,1 29 74,4

PSOAS ’ ’ * ok
Present 37 949 | 10 256 <0,001

ABDOMINAL RECTUS Absent > 12,8 32 82,1 **<0,001
Present 34 87,2 7 17,9

ABDOMINAL OBLIQUE Absent 25 64,1 37 94,9 **0,001
Present 14 35,9 2 5,1

TRANSVERSE ABDOMINAL Absent > 12,8 33 84,6 **<0,001
Present 34 87,2 6 15,4
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Absent

4

10,3

22

56,4

PIRIFORM **
Present 35 897 | 17 436 <0,001
PUBORECTALIS MUSCLE Absent 7 17,9 31 79,5 %<0 001
Present 32 82,1 8 20,5 ’
INTERNAL OBTURATOR Absent 6 154 |28 718 **20,001
Present 33 84,6 11 28,2
Absent 6 15,4 30 76,9
ISQUIOCAVERNOSO ’ ’ **
Q Present 33 84,6 9 231 <0,001
BULBOSPONGIOSUS MUSCLE  Absent 7 17,9 35 89,7 %<0 001
Present 32 82,1 4 10,3 !

BPS = bladder pain syndrome

Figure 1. Dispersion of OAB-V8 as a function of PUF*

Dispersion of OAB-V8 as a function of PUF
r=0,910;p < 0,001

OABVS

PUF

OABV8 = Overactive Bladder questionnaire PUF = Pelvic Pain and Urgency/Frequency
Symptom Scale. Note: The dark line is the interpolation line between the scores and the dashed lines show
the expected variability for this interpolation line. Linear R2 helps to explain how much the variability
found in OABV8 helps to explain the variability found in PUF. The blue stars are the BPS women, showing

as high the OAVS is higher the PUF scores.
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16 APENDICES

16.1 APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° CAAE 16340318.3.0000.5347
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Titulo do Projeto: Mapa de reconhecimento dos pontos gatilhos pélvicos
miofasciais na sindrome da bexiga dolorosa.

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa cujo objetivo é
mapear 0s pontos gatilhos pélvicos e abdominais em pacientes com sindrome
da bexiga dolorosa. Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Programa de Pés-
Graduacao em Ginecologia e Obstetricia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul. Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em
sua participagcédo séo os seguintes:

Na sua primeira consulta de avaliagdo na clinica Mundo do Assoalho
pélvico vocé sera convidada a participar da pesquisa onde vocé preenchera uma
ficha de avaliacdo com dados pessoais e respondera a trés questionarios que
serdo aplicados por um pesquisador. Os guestionarios sao relacionados com
sintomas urinarios e dor pélvica, sendo eles: questionario de avaliacdo da bexiga
hiperativa (OAB-V8) e escala de avaliagdo de sintomas de dor pélvica, urgéncia/
frequéncia (PUF). Ainda, na primeira consulta, sera realizado uma avaliacdo
pélvica e abdominal. Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da
participagdo na pesquisa sdo: desconforto em responder 0s questionarios;
eventual dor durante na avaliacdo manual dos pontos gatilhos (nodulos
palpaveis presentes numa faixa tensa localizada no musculo que,
espontaneamente ou a digito-pressdo podem doer) que serdo aliviados com
termoterapia (calor superficial) e terapia manual.

Os possiveis beneficios decorrentes da participagdo na pesquisa sao o
auxilio para diminuicdo do tempo de diagnostico dessa patologia para outras
pacientes e auxilio no futuro do tratamento desta sindrome. Sendo assim, o

beneficio indireto. Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja,
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nao € obrigatoria. Caso vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar
e retirar seu consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que
VOCE recebe ou possa vir a receber na instituicdo. N&o esta previsto nenhum tipo
de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e vocé nao tera nenhum custo
com respeito aos procedimentos envolvidos. Os dados coletados durante a
pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os resultados serdo
apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou seja,
0 seu nome ndo aparecerd na publicacdo dos resultados. Caso vocé tenha
duvidas, podera entrar em contato com o Pesquisador responsavel Prof. José
Geraldo Lopes Ramos, pelo telefone (51) 33598086 ou com o Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (CEP/UFRGS), pelo
telefone (51) 3308 3738. Esse Termo € assinado em duas vias, sendo uma para
a participante e outra para os pesquisadores.

Nome da participante da pesquisa:

Assinatura:

Nome do pesquisador que aplicou o Termo:

Assinatura:

16.2 APENDICE B: Instrumento de coleta de dados

Numero da paciente na pesquisa:
Diagndstico Médico:

Queixa Principal:
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1) Fluxo e sintomas urinarios

( ) Sensacéo de urgéncia ( ) Perda apés urgéncia
( ) Sensacéo de esvaziamento incompleto ( ) Gotejamento poés-
miccional

( ) Esforco para urinar ( ) Enurese

( ) Disuria — dor para urinar ( ) Noctdaria

( ) Perda em contato com agua ( ) Perda aos esforcos

4) Frequéncia urinaria dia/noite:

6) Funcao intestinal: ( ) normal ( ) constipacéo

7) Histéria Ginecoldgica e Obstétrica:

8) Cirurgias Ginecoldgicas:

9) Histdria de Patologias Pregressas:

10) Medicamentos:

11) Exames Complementares:

12) Consumo de alimentos/liquidos

() café ( ) bebidas alcodlicas
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() frutas acidas () cha
( ) chimarréao

OBS.:
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17.1 OAB-V8

Questiondrio de Avaliacdo da Bexiga Hiperativa
(versdo validada em portugués do instrumento OAB —V8™)

As perguntas abaixo sdo sobre quanto vocé tem sido incomodado (a) por alguns sintomas de bexiga. Faca um
X no numero correspondente 4 resposta que melhor descreve quanto cada sintoma tem incomodado vocé.
Some o valor de todas as suas respostas para obter o resultado.

Quanto vocé tem sido

incomodado (a) por... Mada Quase nada Um pouco O suficiente Muite  Muitissimo
1.Urinar

frequentemente 0 1 2 3 4 5
durante o dia?

2.Uma vontade

urgente =

desconfortawvel de ¢ 1 ‘ + N *
uriinar?

3.Uma vontade

l'E'_PE"I“"i e urgente de 0 1 2 3 4 5
urinar, Com pouco ou

nenhum aviso privie?

4 Perdas acidentais de

pequena  quantidade o 1 2 3 4 5
de urina?

5. Urinar r!a cama o 1 3 3 4 5
durante a noite?

G.Acordar durante a

nofte porque teve de 0 1 2 3 4 5
urinar?

7.Uma vontade

incontrolavel e urgente 1] 1 2 3 4 5
de wrinar?

8 Perda de urina

associada a  forte 1] 1 2 3 4 5

vontade de urinar?
Voot @ do  sexo
masculine?

Se o resultado for 8 ou mais de 8, vocé pode ter bexiga hiperativa.

Se voclk for do sexo masculing, some mals 2
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17.2 Escala de avaliacao de sintomas de dor pélvica, urgéncia/ frequéncia
(DUF) do paciente

Q1

Quantas vezes vocé vai ao banheiro quando esta acordado (a)
durante 1 dia (24 horas)?

0. 3-6 vezes

1.7-10 vezes

2.11-14 vezes

3. 15-19 vezes

4. Mais de 20 vezes

Quantas vezes voceé vai ao banheiro desde a hora que acorda
até a hora que vai dormir?

0. 3-6 vezes

1.7-10 vezes

2.11-14 vezes

3. 15-19 vezes

4. Mais de 20 vezes

Quantas vezes vocé vai ao banheiro durante a noite depois que
ja pegou no sono?

0.0 vez

1.1vez

2.2 vezes

3. 3 vezes

4. Mais de quatro vezes
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Se vocé acorda durante a noite para ir ao banheiro, o quanto isso
o (a) incomoda?

0. Nada

1. Pouco

2. Médio

3. Muito

Atualmente, vocé tem RELACAO SEXUAL?

SIM__ NAO_

Durante a relagdo sexual, vocé tem ou ja teve dor ou forte
vontade de urinar?

0. Nunca

1. As vezes

2. Muitas vezes

3. Sempre

Vocé continua com vontade de urinar logo apos ir ao banheiro?
0. Nunca

1. As vezes

2. Muitas vezes

3. Sempre

Se vocé tem dor na bexiga ou na regido da pelve, ela geralmente é:
0. Leve

1. Média

2. Forte

Quando a dor na bexiga ou na regido da pelve o (a) incomoda?

0. Nunca
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1. As vezes

2. Muitas vezes

3. Sempre

Se vocé tem forte vontade de urinar de repente, ela geralmente é:
0. Leve

1. Média

2. Forte

A forte vontade de urinar de repente o (a) incomoda?
0. Nunca

1. As vezes

2. Muitas vezes

3. Sempre
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17.3 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

( UFRGS - PRO-REITORIA DE
- PESQUISA DA UNIVERSIDADE gaﬂﬂn‘}.ﬂﬂm
(L FEDERAL DO RIO GRANDE DO

SUL/PROPESQ ¢ UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESOUISA

Titulo da Pesquiza: MAPA DE AECONHECIMENTC DE PONTOS GATILHOS MICFASCIAIS NA
SiNDROME DA BEXIGA DOLORODSA

Pesquizador: ME2 0@ Moura Behar Pontremon Salcado

Ares Temstica:

Versao: 4

CAAE: 18340318.3.0000.9347

Inzstiulgio Proponente: Programa de Pis-Gaduagio em Cléncas da Salde: Ginecologla &

Patrocinador Frincipal: Financiaments Propnio

DADOS DO PARECER

HOmero do Parecer: 4.110.730

Apresentagin do Projeto:

Trata-se oe um Projets de pesquisa para doutorade de Crstans Carbons, coordenado pata Prof. Mila de
Moura Bahar Pontremall Salcedo do Programa de Pos-Graduagio de Clencias da Saode de Ginecologla e
Obstetricla do Hospital de Clinicas de Porto Alegrs.0s objetvos da pesquisa S50 1eallZar Wm mapeamento
dos portos gatiihos miotascials na SBOD e, a partr disso, Disponibliizar um mapa onde of profissionals
podardo diagnosticar se as paclentas possusm ponios gatlihos miofascials péivicos, a fim de facsiar o
glagnostico & ratamento dot Sintomas oa soenga. O 9StutD APIESHMNta UM oolneamento cAs0 Controle.

A amostragem sard ndo probabllistica por convenlencla Serdo convidadas a pariicipar as paclentss gua
foremancaminhadas & clinica com dlagnéstico de SINGMme da Daxiga Ool0fosa Qua SETVarsm &m
conjonmidadse com oF criénos de Inciusdo proposios para a pesquisa As aubiras previram 78 participantss,
divididos &m 38 casos o8 SBED & ouinos 38 casos o8 Incontinéncla urindarda.

Sara aplicada uma Flcha de Anamnese, o Quastionado PUF & o Questionano OAB-VE,que serdo
raspondidos sem Influsncla ou auxilio da examinadora.As participantss de AMDOS 05 QIpCS Serdo avaladas
para a presenga oe ponios de gatliho miotascclal nos Misculos psoas, el abdeminals, abdominals
obllquos, transverso abodominal, pifforme, puborrstal, obturador IMamo, EEqUCCAVEMos0 & bullespoNosD,
de acondo com oF ssguintas critérios: 1) presanga de uma

Emdarego:  Aw. Pauls Gama, 110 - Sala 311 do Prédio Anecn 1 dia Redionia - Campus Canino

Biairrs:  Farouplha CEF: @0 040060
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Talefone: (51E308-373 Fae:  [S1)E308-8085 E-mail:  abica @ propes uings. b

Pigiran (1 s £
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UFRGS - PRO-REITORIA DE
(':_; PESQUISA DA UNIVERSIDADE C‘“E ﬂnhnl‘nmtul “
CEP FEDERAL DO RIO GRANDE DO
SEE SUL / PROPESQ ; UFRGS

Confinuagiin do Parecer 4.110.730

banda esticada palpével em um midsculo saqusldtico; 2) presenga de um ponto 2anehvel hipsr-iritével dentro
da banda tenaa; 3) rezposta de contragio local provocada pela palpagio de ruptura da banda tenza; ed)
prezanga de dor referida em resposta & compreasio TrP (trigger point).

A coleta de dados sard realizada na clinica particutar Mundo do Assoalho Pélvico.
O projsto esti descrilo como tendo financiamento propric e esti orgado em R5200,00.

Objetivo da Pesquiza:

Digponibilizar um mapa onda os profizsionais poderiio diagnosticar se as paciantas possuem pontos gatilhos
micfascials pohvicos.

Oyativos aspacificos

- Realizar um instrumanio objstive para avaliagio da PGM

~ Facilitar o diagndetico da profissionais da sadds da PGM para aquslss que niio sdo familisrizados com PG.

Avaliagio dos Rizcos & Beneficios:

Oz riscoz 8 benaficios encontram-ae adequadamsnts detalhados.

Comentarioe & Conzideragies =obre a Peequiza:

» Pade-ze que o= autores esclarecam =& o convite & participagio na pesquiza, o presnchimanto dos
questiondrics & a avaliagio dos pomtos gatilhos 2srko feitos todoe no mesmo dia. {Pendéncia) - ATEMDIDO:
02 autorss ssclarecem qus "Nio hé necessidads de incluir o valor do deslocamento, pois essas pacientss
i vio 8o deslocar para a clinica para seus tratamentoa de rotina. Mo dia da primeira consulta a pacients
gard convidada a participar da pesguisa” 8 quse "o convite & coleta de dados/presnchimento dos
guestiondrics sard realizada no mesmo dia em gus as pacientss forem a suas conaultas de rotina na
clinica”.

» Mo anaxo Il - Difirio miccional, ssgusm aparscendo infomagiss pessoais das paricipantes, que dewvem
gar substituidas por um cbdigo - ATENDIDO.

= Og valores totais do orgamento no formulirio da Plataforma Brasil & no projeto oniginal estio diferentes.
Adequar. (PENDENGCIA) - ATENDIDO.

Endarago:  Av. Pauko Gama, 110 - Sala 311 do Peédio Anaxo 1 da Raloria - Campus Cantro

Bairro:  Famoupiiha CEP:  g0.040:060
UF: RS Municipie: PORTO ALEGRE
Telafome:  (5113308-3738 Fax: [51)3308-308% E-mail:  sficafpropasg. uings br

Piginm 05 s [
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o
CEP

UFRGS - PRO-REITORIA DE
PESQUISA DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DO RIO GRANDE DO

SUL / PROPESQ ¢ UFRGS

Conbriuagls 8o Paresar 4.110.730

Conszideragpies sobre oe Termos de apresantagao obngatoria:
Wiz hé conzideragbes adicionais neata nova verelo do progsto.

Conclustes ou Pendancias e Lista de Inadequadoas:
Tendo zido atendidas todas as pendéncias relativas ace aspsctos Sticos do projsto, recomsanda-25 a

e

aprovagio.

Conziderag:0es Finaiz a critério do CEP:

Aprovado.

Ezte parecar foi slaborado baseado noz documsntosz abaixo relacionados:

Tipo Documsnio Arguivo Poatagam Partor Sitvagdo
Informagfies Bésicas|PE_INFORMAGOES_BASICAS DO_P | 05082020 Acaito
do Projsto RACJETO_1150208. pdf 12:02:35
Outros canarapostacep. docx 05/08/2020 | Cristians Carboni Acaito

12:00:13
Projeto Detalhado ! | Projeto_DROC doc: 05/0872020 | Criztians Carboni Acaito
Brochura 11:59:53
igador
TCLE ! Termos da | TCLE docx 05/08/2020 | Cristians Carboni Acaito
Azsantimento / 11:59:28
Justificativa da
Auzdncia
Daclaragio da anuencia. pdf 26032020 | Cristians Carboni Acaito
Ineatituigdo & 17:5347
Infrassatrutura
Folha de Rosto FOLHADEROSTOMila. pdf 26/08/2018 | Criztians Carboni Acaito
11:02:58
Situagao do Parecer:
Aprovado
Hecessita Apreciacac da CONEP:
Mo
Enderege:  Av. Pauko Gama, 110 - Sala 311 do Pridio Anaxo 1 da Relora - Campus Cente
Bairro:  Famoupila CEP: g0 .040-000
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Telofone:  (5133308.3738 Fax: [51)3308-408% Esmail: afica@ipropsy uigs br
Piigina D3 da D4
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Contriuaglio 40 Parecar 4.110.730

PORTO ALEGRE, 25 da Junho da 2020

Azzinado por:
MARIA DA GRACA CORSO DA MOTTA
(Coordenadonal)
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