UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

MARINA HAZIN GALVAO

AVALIACAO DA FORCA E DA ATIVIDADE ELETRICA MUSCULAR DO
ASSOALHO PELVICO DE MULHERES TRANSEXUAIS SUBMETIDAS A
CIRURGIA DE REDESIGNACAO DE SEXO: UMA SERIE DE CASOS

RECIFE
2018



MARINA HAZIN GALVAO

AVALIACAO DA FORCA E DA ATIVIDADE ELETRICA MUSCULAR DO
ASSOALHO PELVICO DE MULHERES TRANSEXUAIS SUBMETIDAS A
CIRURGIA DE REDESIGNACAO DE SEXO: UMA SERIE DE CASOS

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pés-Graduacdo em  Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco,
como requisito para obtencédo do titulo de

Mestre em Fisioterapia.

Linha de Pesquisa: Instrumentacdo e

intervencéo fisioterapéutica.

Orientadora:

Profa. Dra. Andrea Lemos Bezerra de Oliveira

Coorientadores:
Profa. Dra. Caroline Wanderley Souto Ferreira

Profa. Dra. Leila Maria Alvares Barbosa

RECIFE
2018



Catalogacéo na Fonte
Bibliotecaria: Monica Uchda, CRB4-1010

G182a

Galvao, Marina Hazin.

Avaliacdo da forca e da atividade elétrica muscular do assoalho
pélvico de mulheres transexuais submetidas a cirurgia de redesignacgao
de sexo: um estudo transversal / Marina Hazin Galvdo. — 2018.

95 f.:il.,; tab.; quad.; 30 cm.

Orientadora: Andrea Lemos Bezerra de Oliveira.

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Federal de Pernambuco,
CCS. Programa de Pés-Graduacdo em Fisioterapia. Recife, 2018.

Inclui referéncias, apéndices e anexos.

1. Transexualismo. 2. Disforia de género. 3. Procedimentos de

readequacgdo sexual. 4. Eletromiografia. 5. Diafragma da pelve. I. Oliveira,
Andrea Lemos Bezerra de (Orientadora). Il. Titulo.

615.82 CDD (23.ed.) UFPE (CCS2018-290)




MARINA HAZIN GALVAO

“AVALIAGAO DA FORGA E DA ATIVIDADE ELETRICA MUSCULAR DO
ASSOALHO PELVICO DE MULHERES TRANSEXUAIS SUBMETIDAS A
CIRURGIA DE REDESIGNACAO DE SEXO: UMA SERIE DE CASOS”

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pos-Graduacdo em  Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco,
como requisito para obtencdo do titulo de

Mestre em Fisioterapia.
APROVADA EM 30/08/2018
ORIENTADORA: PROFA DRA ANDREA LEMOS BEZERRA DE OLIVEIRA
COORIENTADORES: PROFA DRA CAROLINE WANDERLEY SOUTO FERREIRA

PROFA DRA LEILA MARIA ALVARES BARBOSA

BANCA EXAMINADORA:

PROFA DRA SHIRLEY LIMA CAMPOS - FISIOTERAPIA / CCS / UFPE

PROFA DRA KARLA MONICA FERRAZ TEXEIRA LAMBERTZ — FISIOTERAPIA /
CCS /UFPE

PROF DR GERALDO DE AGUIAR CAVALCANTI - SERVICO DE UROLOGIA DO
HOSPITAL OSWALDO CRUZ / UPE

Visto e permitida a impresséao

Coordenador(a) do PPG FISIOTERAPIA/DEFISIO/UFPE



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, todos os meus dias, pela dadiva da vida e por todas as

oportunidades e vivéncias atravessadas. Seu amor me transforma a cada dia.

Aos meus pais, Catarina Hazin e Di6genes Galvao, por me amarem e me ensinarem

a ter carater, além de respeitar e amar o proximo(a). Amo vocés.

A minha méae, por ser tdo presente em minha vida e vibrar com docura a cada

conquista. Imensuravel admiracao.

Ao meu pai, por me ensinar a ser leve, a valorizar a simplicidade e a perdoar.

Aos meus avos, Hazin e Galvao, por valorizarem e transmitirem o sentido de familia.

Vocés séo muito importantes em minha formag¢ao como ser humano.

Ao meu companheiro, Pedro Paulo, por me apoiar em todas as minhas escolhas e
me incentivar a cada dia. E, principalmente, por ser tdo carinhoso, amigo e alegre.

Obrigada por toda a paciéncia.

As minhas irmas, Gabriela, Natalia, Bruna e Rebeca, ao meu irmdo Francisco, as
minhas tias, Carolina e Cristina, ao meu tio, Renato, aos meus primos, Eduarda e
Jodo, a minha sobrinha e afilhada, Daniela, e a toda a familia AraGjo, pela
compreensao e estimulo a ser cada uma pessoa cada vez melhor. Sou muito feliz

por ter vocés ao meu lado.

A minha orientadora, Andrea Lemos, por me presentear com esta dissertacéo e por
todo ensinamento e inspiracdo. Admiro como pessoa e como profissional, aléem da

ética e dedicagdo. Obrigada pela confianga e apoio.

A Rogerson Andrade, pela parceria, aprendizado e convivéncia. E admiravel seu
amor pela profissédo e cuidado as pacientes. Este trabalho também é seu, e so foi

possivel por vocé acreditar no que faz. Muito obrigada!



A minha co-orientadora, Caroline Wanderley, por ter me dado todo o suporte e por
“abrir as portas” da saude da mulher. Obrigada pela imensuravel disponibilidade e

troca.

A minha co-orientadora, Leila Barbosa, pelo acolhimento, gentileza e amor. Sou
imensamente grata pelo seu apoio nesta apertada reta final.

A todas as mulheres, por terem participado e possibilitado a realizacdo deste
trabalho. Além de me incentivar a aprender para poder ajudar a cada uma, cada vez
mais, aprendi com todas a ser mais forte e acreditar que tudo esta ao nosso alcance.

Muito obrigada, meninas!

A toda equipe do Espaco Trans, pelo acolhimento, troca e vinculos criados. O amor
e a dedicacdo de vocés me inspiram e me motivam a continuar esta e outras

caminhadas. Sou muito grata por vocés terem me “abragado”.

Aos “meus bragos e pernas” no nome de Dayana da Silva, Julio Policarpo,
Alessandra Boaviagem e Mayra Gomes, pela disponibilidade e por compartilhar
momentos de desespero, alegria e conquista. Vocés foram fundamentais para o

desenvolvimento deste trabalho.

Aos colegas do Laboratorio de Fisioterapia da Saude da Mulher e Assoalho Pélvico
(LAFISMA), pelo companheirismo e amizade. Agradeco especialmente as veteranas
da Familia Lemos, Alessandra Boaviagem, Eduarda Moretti e Leila Barbosa, por me
incentivarem a seguir esta jornada e por estarem sempre comigo “quebrando galhos”

e sendo “ouvidos”. E, principalmente, por serem amigas.

A todos o0s meus amigos, de todas as tribos e partes do Brasil, por serem
compreensivos nos momentos de auséncia e por sempre me incentivarem sempre a

ir em busca dos meus sonhos. Obrigada pelas risadas e momentos vividos.

Aos meus colegas de turma do mestrado, por toda troca de experiéncia e pela

vibracdo positiva mutua, como também pela companhia e papos reflexivos.



A Luciana Vieira e Daniela Araujo, pela disponibilidade e pelas valiosas
contribuicdes dadas na pré-banca.

Aos professores da banca, Geraldo Aguiar, Karla Moénica e Shirley Campos, pela

presteza e atengao.

A todos os professores da graduacdo e poOs-graduacdo de Fisioterapia, pelo

conhecimento compartilhado.

Aos funcionarios da coordenacdo de Fisioterapia, nas pessoas Rafael e Niége, por
estarem sempre dispostos a ajudar. E a Dona Carminha, por toda gentiliza neste

tempo.

A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior e Programa de

Demanda Social, pelo apoio financeiro concedido durante a pés-graduacao.



“Nada é permanente, exceto a mudancga”.

Heraclito



RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a forca e a atividade elétrica da musculatura do
assoalho pélvico (MAP) de mulheres transexuais submetidas a cirurgia de
redesignacdo de sexo (CRS). O estudo do tipo série de casos foi realizado no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. Quinze
mulheres transexuais com idade média de 30,6 (6,7 DP) anos, que seriam
submetidas a CRS, responderam sobre a presenca de sintomas urinarios e clinicos
e 0 impacto da incontinéncia urinaria (IU) na qualidade de vida (QV) e foram
submetidas a avaliacdo da forca da MAP através da palpacdo digital anal e da
eletromiografia, no pré-operatério e apés 15 e 30 dias da CRS. Com 15 dias do
procedimento, as pacientes foram orientadas a realizar exercicios perineais
domiciliares, duas vezes ao dia, diariamente. Houve reducéo da mediana da forca de
4 para 3, da mediana da duragcdo da contragdo muscular mantida de 5 para 4
segundos e da atividade elétrica muscular RMSwed de 49,7 (25,1 DP) para 28,7 (22,8
DP) e RMSwmax de 60,9 (30,1 DP) para 35,6 (27,1 DP), na comparacao pré e pos 15
dias da CRS (p<0,05), respectivamente. E aumento da mediana da forca de 3 para
4, da duracéo da contracdo muscular mantida de 4 para 6 segundos e da atividade
elétrica muscular RMSwmed de 28,7 (22,8 DP) para 46,0 (22,3 DP) e RMSwax de 35,6
(27,1 DP) para 58,2 (28,7 DP) na comparacao entre o 15° e 30° dia pdés CRS
(p<0,05), respectivamente. Nao houve diferenca entre os dados pré CRS e 30 dias
pés CRS. Foi observada melhora no nimero de repeticbes das contracdes rapidas
no 30° dia p6s CRS em relacdo as outras avaliacdes (p<0,05). Além disso, seis
pacientes apresentavam IU pré CRS, que continuaram no pés CRS com piora dos
sintomas de urgéncia e melhora da noctiria e gotejamento miccional, com
repercussao na QV. Portanto, a for¢ca, a duracédo da contragdo muscular mantida e
atividade elétrica da MAP podem apresentar declinio no 15° dia pds CRS, voltando

aos seus valores pré CRS no primeiro més pos CRS.

Palavras-chave: Transexualismo. Disforia de género. Procedimentos de

readequacédo sexual. Eletromiografia. Diafragma da pelve



ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate the strength and electrical activity of the pelvic
floor musculature (PFM) of transsexual women submitted to sex reassignment
surgery (SRS). A case series study conducted at the Physical Therapy Department of
the Federal University of Pernambuco. Fifteen transsexual women with a mean age
of 30.6 (6.7 SD) who underwent SRS responded to the presence of urinary and
clinical symptoms and the impact of urinary incontinence (Ul) on quality of life (QoL).
Moreover, they were submitted to PFM strength assessment by anal digital palpation
and electromyography, before and after 15 and 30 days of SRS. After 15 days of the
procedure, the patients were instructed to perform perineal exercises at home, twice
a day, daily. There was a reduction in median strength from 4 to 3, median duration
of muscle contraction maintained from 5 to 4 seconds, and muscle electrical activity
RMSwmed from 49.7 (25.1 SD) to 28.7 (22.8 SD) and RMSwax from 60.9 (30.1 SD) to
35.6 (27.1 SD), in the comparison before and after 15 days of CRS (p <0.05),
respectively. And increased median strength from 3 to 4, duration of muscle
contraction maintained from 4 to 6 seconds and muscle electrical activity RMSwmed
from 28.7 (22.8 DP) to 46.0 (22.3 SD) and RMSwax from 35.6 (27.1 SD) to 58.2 (28.7
SD) in the comparison between the 15th and 30th day after CRS (p <0.05),
respectively. No difference was found between pre SRS and 30 days post SRS data.
There was an improvement in the number of repetitions of the fast contractions on
the 30th day after SRS comparing to the other evaluations (p<0.05). In addition, six
patients presented pre-SRS Ul, which continued at post SRS with worsening of
urgency symptoms, improvement of nocturia episodes and post voiding drip, and
repercussion in QoL. Therefore, strength, duration of sustained muscle contraction,
and electrical activity of PFM may decline on the 15th day post SRS, returning to its
pre SRS values in the first month after SRS.

Key-words: Transsexualism. Gender Dysphoria. Sex Reassignment  Surgery.

Electromyography. Pelvic Floor.



Figura 1 -
Figura 2 -
Figura 3 -
Figura 4 -
Figura 5 -

Figura 6 -

Quadro 1 -

LISTA DE ILUSTRACOES

Pelve masculina representando os trigonos urogenital e anal
Musculos do diafragma da pelve masculina (vista superior)
Escala visual analogica — EVA

Escala de faces para avaliacdo da satisfagéo sexual

Escala de faces para avaliacdo da satisfagdo com a cirurgia

Escala visual analégica — EVA para aferir o nivel da dor ao
defecar

Avaliacdo da Funcdo Muscular do Assoalho Pélvico, segundo
esquema PERFECT

23

24

40

40

40

42

43



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

LISTA DE TABELAS

Caracterizacdo das mulheres transexuais submetidas a
redesignacao sexual guanto as caracteristicas
antropomeétricas, sociodemograficas e  psicossociais.
Pernambuco, Brasil, 2016-2018

Distribuicdo dos sintomas urinarios das mulheres transexuais
submetidas a redesignacao sexual no pré e pos 30 dias da
cirurgia de redesignacao de sexo. Pernambuco, Brasil, 2016-
2018

Comparacdo entre os valores meédios da média de RMS
normalizada, da média do pico de RMS normalizado e da
frequéncia mediana da MAP das mulheres transexuais
submetidas a redesignacao sexual avaliados no pré, no 15° e
30° dia p6s CRS. Pernambuco, Brasil, 2016-2018

65

66

67



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Ag/AgCI Prata/Cloreto de Prata

A/D Analdgico/Digital

CFM Conselho Federal de Medicina

CID Classificacdo Internacional de Doencas

cm Centimetros

CMRR Rejeicdo de Modo Comum

CRS Cirurgia de Redesignacao de Sexo

CVM Contragdo Voluntaria Maxima

DEFISIO Departamento de Fisioterapia

DP Desvio Padréao

EMG Eletromiografia

EVA Escala Visual Analdgica

FM Frequéncia mediana

HC Hospital das Clinicas

Hz Hertz

IF Incontinéncia Fecal

IMC indice de Massa Corporal

ICIQ-SF International Consultation on Incontinence Questionnaire
— Short Form

U Incontinéncia Urinaria

IUE Incontinéncia Urinaria de Esforco

UM Incontinéncia Urinaria Mista

IUU Incontinéncia Urinaria de Urgéncia

Kg Quilograma(s)

KHQ King's Health Questionnaire

LAFISMA Laboratorio de Saude da Mulher e Assoalho Pélvico

m? Metro Quadrado

MAP Musculatura do assoalho pélvico

mm Milimetro

ms Milissegundo

\YJ Microvolts

Qv Qualidade de Vida



RMS
RMSmax
SPSS
SuUS
TCLE
TUI
UFPE
WPATH

Root Mean Square - Raiz Média Quadratica
Nivel de Atividade Eletromiografica Maxima
Statistical Package for Social Sciences
Sistema Unico de Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Trato Urinério Inferior

Universidade Federal de Pernambuco

World Professional Association for Transgender

Health



2.1
2.2
221
2.3
2.4

24.1
24.2
2.5
2.6
2.6.1
2.6.2
2.7

3.1
3.2

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.6.1
4.6.2
4.7
4.7.1
4.7.2
4.7.3

SUMARIO

INTRODUCAO

REVISAO DA LITERATURA

SEXO, GENERO E ORIENTACAO SEXUAL
TRANSEXUALIDADE

Fatores associados a transexualidade
ANATOMIA DO ASSOALHO PELVICO
HISTORICO E TIPOS DE CIRURGIAS DE REDESIGNACAO DE
SEXO

Transplante de pediculo intestinal
Inverséo da pele do pénis
COMPLICACOES CIRURGICAS
INSTRUMENTOS AVALIATIVOS
Eletromiografia

Método PERFECT

JUSTIFICATIVA

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

METODOS

DESENHO DO ESTUDO

LOCAL DO ESTUDO

PERIODO DE COLETA

POPULACAO DO ESTUDO

AMOSTRA

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Critérios de inclusao

Critérios de excluséo

DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS
Variaveis descritivas

Variaveis dependentes

Variavel independente

16
17
17
18
21
22
25

28
29
30
31
31
32
33
34
34
34
35
35
35
35
35
35
36
36
36
36
36
37
38



4.8
4.9
49.1
4.9.2
4.9.3
4.9.4
4.9.5
4.9.6
4.9.7
4.9.8
4.9.9
4.10
4.10.1
4.10.2
4.10.3
411

6.1

PROCEDIMENTO PARA SELEQAO DAS PARTICIPANTES
PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Avaliacdo do nivel de dor perineal

Nivel de satisfacdo sexual

Nivel de satisfagcdo com a cirurgia

Presenca de incontinéncia urinaria

Impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida
Presenca de incontinéncia anal e sintomas fecais
Avaliacado da forca muscular do assoalho pélvico
Avaliacdo do comprimento da neovagina

Dados eletromiograficos

INTERVENGAO FISIOTERAPEUTICA

Pré-operatdrio

Pds-operatério

Orientacfes gerais

PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
ASPECTOS ETICOS

RESULTADOS

ARTIGO 1

CONCLUSAO

REFERENCIAS

APENDICE A- LISTA DE CHECAGEM DOS CRITERIOS DE
ELEGIBILIDADE

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

APENDICE C - FORMULARIO DE AVALIACAO
APENDICE D - FORMULARIO DE AVALIAQAO DE SINTOMAS
FECAIS

APENDICE E — PANFLETO EXPLICATIVO SOBRE
MASSAGEM PERINEAL

ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
ANEXO B - INTERNATIONAL CONSULTATION ON
INCONTINENCE QUESTIONNAIRE SHORT FORM

39
39
39
40
40
41
41
41
42
44
44
45
45
46
46
47
48
49
49
71
72
80

81

84

88
93



16

1 INTRODUCAO

Esta dissertacdo € resultado de um trabalho desenvolvido na linha de
pesquisa “Instrumentacao e intervencéao fisioterapéutica”, pertencente ao Mestrado
do Programa de Poés-graduacdo em Fisioterapia da Universidade Federal de
Pernambuco. Os projetos com o propésito de estudar, em nivel individual e coletivo,
0os métodos e recursos utilizados no tratamento fisioterapéutico relativos a
prevencao, avaliacdo e tratamento de disfun¢cdes organicas, bem como a influéncia
de fatores de riscos para a ocorréncia de doencas, participam dessa linha de
pesquisa. Esta também visa a construcdo, aplicacdo e ao aperfeicoamento de
instrumentos de avaliacdo e tratamento utilizados por qualquer area de atuacéo
fisioterapéutica.

O objetivo principal da presente dissertacdo foi avaliar a forca e a atividade
elétrica muscular do assoalho pélvico de mulheres transexuais submetidas a cirurgia
de redesignacdo de sexo, a fim de verificar as repercussfes da cirurgia na
funcionalidade desta regido. Visto que o procedimento cirdrgico pode provocar
mudancas anatdomicas e funcionais com possivel perda de for¢a e diminuicdo do
recrutamento das unidades motoras dos musculos do assoalho pélvico, as pacientes
foram orientadas a realizar cinesioterapia apdés 15 dias da cirurgia, para
conscientizacao e fortalecimento do assoalho pélvico.

Dessa forma, o estudo abrange as questdes supracitadas, uma vez que
estudou a repercussédo da cirurgia de redesignacdo de sexo na musculatura e
funcionalidade do assoalho pélvico, como também abre um novo campo de atuacéo
fisioterapéutica para tratar as possiveis disfuncdes que serédo estudadas.

O capitulo de Introducao aborda inicialmente as definicdes de sexo, género e
orientacao sexual. Em seguida, discute aspectos relacionados a transexualidade, os
fatores associados a transexualidade, além do histérico, tipos de cirurgia de
redesignacao sexual e suas possiveis complicacdes.

O capitulo de Métodos aborda a metodologia referente aos estudos do tipo
série de casos. E apresentado desenho, local e populagéo do estudo, assim como o
processo de amostragem. S&o ainda descritos os critérios de elegibilidade, variaveis
de estudo, procedimentos para coleta de dados e analise dos dados. Por fim, sdo

expostos o0s aspectos éticos.
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O capitulo seguinte expde os Resultados e Discussao, apresentados no
formato de artigo original (Apéndice F) através de descricdo textual, tabelas e
figuras, sendo estes interpretados e discutidos de forma critica com base em
literatura cientifica atual e pertinente sobre o tema. Por fim, no artigo séo
apresentadas as conclusdes desta dissertagcdo, bem como as implicagcbes dos
resultados para a pratica e para a pesquisa.

Salienta-se que os resultados alcancados nesta dissertacdo, em formato de
artigo original (Apéndice F), atendem as normas vigentes do Programa de POs-
Graduacdao Strictu Sensu em Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco.

Por fim, o artigo original sera submetido ao periédico The Journal of Urology —
Qualis A1 — Fator de impacto 5.381.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SEXO, GENERO E ORIENTACAO SEXUAL

De acordo com Unger (2014), sexo pode ser definido como caracteristicas
biologicas e fisiologicas inerentes ao homem e a mulher. O sexo esta diretamente
ligado as genitélias, a anatomia do individuo, ao nascimento e ao seu funcionamento
organico. E geneticamente e morfologicamente estabelecido (GALLI et al., 2013;
UNGER, 2014). O sexo (corpo) esta diretamente ligado ao natural e ao biolégico,
enquanto que o0 género relaciona-se ao cultural e aos padrdes moldados pela
sociedade (BENTO, 2006).

Joan Scott, uma das tedricas mais importantes no estudo do uso da categoria
género, cita que o termo € utilizado para estabelecer as relacdes e papéis sociais
entre os sexos. E uma forma de discriminar as atribuicbes de homens e mulheres na
sociedade (SCOTT, 1986). Assim, 0 género vai além do sentido inerente de ser
homem ou mulher, pois ndo se relaciona com a definicdo de sexo, e sim com uma
descricdo de identidade, a forma como o individuo se vé. Abrange ndo sO aspectos
fisicos, como também comportamentais, psicolégicos e emocionais (GALLI et al.,
2013).

J& a orientacdo sexual refere-se ao sexo em que a pessoa sente-se atraida
fisicamente, podendo ser descrito como preferéncia sexual (UNGER, 2014).

Todavia, a orientacdo sexual vai além de desejo fisico, e esta relacionada a
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predisposicdo biolégica somada a interagdo do ambiente em que se vive, desde
suas experiéncias interpessoais, até normas culturais (DIAMOND, 2003; FEINSTEIN
et al., 2015).

Além disso, alguns estudos descrevem o dimorfismo sexual, trazendo as
diferencas cerebrais, estruturais e funcionais, entre os sexos masculino e feminino
(BURKE; MANZOURI; SAVIC, 2017). Achados por imagem de ressonancia
magneética, em individuos de ambos os sexos, indicam a importante funcdo dos
horménios andrégenos na diferenciacdo sexual da microestrutura da substancia
branca (VAN HEMMEN et al., 2016).

Estruturas subcorticais do cérebro como o ndcleo caudado e o hipocampo,
areas responsaveis pelo dimorfismo sexual, possuem diferencas em seu volume
guando comparadas entre mulheres e homens, porém nao ha diferenca ao comparar
individuos homo e heterossexuais (MANZOURI; SAVIC, 2017).

2.2 TRANSEXUALIDADE

A transexualidade é um termo utilizado para uma condi¢céo na qual o individuo
apresenta uma discrepancia entre sua identidade de género e sua morfologia
anatdmica do nascimento (sexo) (KNEZEVICH; VIERECK; DRINCIC, 2012). A
mulher transexual ou transgénero nasceu com o0 sexo biolégico masculino, porém
sua identidade de género é feminina, e no caso do homem transexual ocorre o
oposto.

O termo vem sendo descrito ha alguns anos por diversos estudiosos. Em
1894, um dos psiquiatras pioneiros no assunto, Krafft-Ebing citou em sua obra
Psychopathia sexualis o0s transexuais como individuos que possuiam uma
“‘metamorfose sexual paranoica”, referindo-os como “cross-dressing” (palavra
designada as pessoas que utilizam objetos e roupas do sexo oposto) (BENJAMIN,
1966; BOUMAN; VRIES; T'SJOEN, 2016; BULLOUGH, 1975; KRAFFT-EBING,
1894).

Ja no inicio do século XX, o médico e sexbdlogo Magnus Hirschfeld,
considerado o mentor do primeiro movimento homossexual alem&o e pioneiro no
estudo dos travestis, descreveu o termo “travestismo” como individuos que
demonstravam interesse em vestir-se com roupas do sexo oposto (BEEK; COHEN-
KETTENIS; KREUKELS, 2016; SPIZZIRRI; AZEVEDO; ABDO, 2011). Em sua obra
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publicada em 1910, The Transvestites, Magnus Hirschfeld defende que os
transgéneros sdo complexos, n&do devendo ser denominados homossexuais,
fetichistas ou com alguma forma de psicopatologia (HIRSCHFELD, 2003; SIGUSCH,
2012). Ele sugere que a diversidade de sexo e género sdo nhaturais e que a
sociedade e as leis deveriam refletir esta realidade biologica (HIRSCHFELD, 2003).

No entanto, apenas nos anos 60 o termo “transexual” difundiu-se através de
Harry Benjamin, que teve seu primeiro artigo publicado Transvestism and
Transsexualism com sobre o tema em 1953 (BULLOUGH, 1975; SCHAEFER,;
WHEELER, 1995).

Através da observacdo de mais de 200 pacientes, Harry Benjamin definiu
travestismo e transexualismo como formas de transtornos de sexo e género, sendo o
transexual a forma mais grave de distarbio (BENJAMIN, 1966; GALLI et al., 2013).
Ele dividiu os transtornos de género em trés grupos de acordo com o quadro clinico
apresentado: o primeiro grupo composto por homens que gostavam apenas de
vestir-se como mulheres, mas levavam uma vida heterossexual, exercendo seu
papel masculino na sociedade, sendo designados travestis (BENJAMIN, 1966;
CARDOSO, 2005).

O segundo grupo seria dagueles que estdo entre o travestismo e o
transexualismo, estes apresentavam uma forma de conturbagdo emocional mais
peculiar; referiam outras necessidades, além de trajar-se de modo feminino,
desejavam alguma mudanca corporal, porém o pénis ainda representa um 6rgao de
prazer (BENJAMIN, 1966; CARDOSO, 2005). No terceiro grupo, composto por
transexuais, era observado um conflito de identidade, uma vez que o individuo se
sentia em uma alma feminina e havia recusa de seu corpo masculino. Existia o
anseio pelo corpo com as devidas caracteristicas de mulher e o desejo principal
pelos 6rgdos femininos, além de seu papel social, legal e sexual (BENJAMIN, 1966;
CARDOSO, 2005).

Ha alguns anos, termos como transexualismo, travestismo, transtorno de
identidade de género ou desordem de género eram utilizados para designar a
transexualidade, porém colocavam o individuo em uma condicdo psiquiatrica
patoldgica, classificando-o na categoria de transtornos mentais (GOOREN, 2011).

Em 2010, a Associagdo Mundial Profissional para a Saude Transgénero

(WPATH) emitiu uma declaracdo na qual sustentava que:
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A expressdo das caracteristicas de género, incluindo as identidades, que
ndo estdo associadas de maneira estereotipada com o sexo atribuido ao
nascer, € um fendbmeno humano comum e culturalmente diverso que ndo
deve ser julgado como inerentemente patolégico ou negativo. (WPATH,
2012, p.4-5).

Portanto, a WPATH defende a despatologizacdo da variabilidade de género,
desmistificando seus padrdes, e incita que estas questdes se referem a diversidade,
ndo devendo ser compreendidas como transtornos psiquiatricos (WPATH, 2012).

Atualmente, diversos autores tém adotado o termo disforia de género, que
segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria (2013), em sua 5% edicdo do
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, se refere ao individuo que
possui 0 desejo de ser tratado de forma igualitaria ao sexo oposto, pois tem
convicgdo de que seus sentimentos e reagfes sao semelhantes ao género o qual se
identifica (AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2013; ARAUJO; LOTUFO
NETO, 2014).

Mas para a WPATH a variabilidade de género ou ndo conformidade com o
género e disforia de género sdo termos distintos. O primeiro condiz com a néo
identificacdo da expressdo de seu género de acordo com os padrées culturais
impostos, e 0 segundo se refere ao desconforto provocado pela inconsonancia entre
sua identidade de género e o sexo conferido ao nascer (WPATH, 2012).

J4 a expressao transexualidade, termo bastante contemporaneo, visa
caracterizar a condicdo da pessoa como forma de expressédo do género, retirando o
foco da doenca, garantindo assim aspectos de identidade (GALLI et al., 2013).

De acordo a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10), a transexualidade esta categorizada no capitulo V,
o qual se refere aos transtornos mentais e comportamentais, classificada como

Transtorno de Identidade de Género e € definida como:
[...] desejo de viver e ser aceito como um membro do sexo oposto,
geralmente acompanhada de uma sensacdo de desconforto com/ou
inadequacéo do proprio sexo anatdémico, e um desejo de realizar a cirurgia e
tratamento hormonal para tornar seu corpo congruente quanto possivel com
o seu sexo preferido. (WHO, 2016).
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No entanto, recentemente foi lancada a CID-11, a qual cita que para ser
diagnosticada a incongruéncia de género da adolescéncia e do adulto, o individuo
necessita referir esse sentimento de nao identificacdo ao sexo atribuido por pelo
menos varios meses, como também apresentar pelo menos duas das seguintes
sensacdes: (1) desconforto com 0 sexo primario ou com as caracteristicas
secundérias apresentadas; (2) forte desejo de se livrar de algumas ou todas as
caracteristicas primarias e secundarias; (3) intenso desejo de ter caracteristicas
sexuais primarias e/ou secundarias do sexo o qual se identifica (WHO, 2018). A CID-
11 serd discutida em 2019 na Assembléia Mundial de Saude para que seja
oficializada e entre em vigor em janeiro de 2022.

2.2.1 Fatores associados a transexualidade

Durante o desenvolvimento intrauterino, o feto sofre influéncias hormonais
gue podem, mais tarde, determinar seu comportamento e identidade sexuais. Em
seu crescimento, o cérebro desenvolve-se na direcdo masculina através da acéo
direta da testosterona, enquanto que na direcdo feminina, pela auséncia de sua
acao hormonal (BAO; SWAAB, 2011; SWAAB; GARCIA-FALGUERAS, 2009). Ao
sofrer interferéncia de altos niveis do horménio masculino no periodo intradtero,
como no caso de hiperplasia adrenal congénita, meninas tendem a ter
comportamentos e personalidade mais masculinizadas (BAO; SWAAB, 2011;
SWAAB; GARCIA-FALGUERAS, 2009). No entanto, esse fator ndo € determinante
de desenvolvimento de uma mudanca de identidade de género na idade adulta, mas
um fator que contribui mais para a homossexualidade (BAO; SWAAB, 2011,
SWAAB; GARCIA-FALGUERAS, 2009).

Apesar de ainda ndo estar bem esclarecida a ocorréncia da transexualidade,
alguns eventos sugerem sua etiologia incluindo a existéncia de desordens
cromossOmicas, alteracdes de alguns genes ou de receptores andrégenos, variagdo
dos niveis hormonais durante o desenvolvimento do feto e o uso de alguns farmacos
durante a gestacdo (MEDRAS; JOZKOW, 2010; SPIZZIRRI; AZEVEDO; ABDO,
2011; SWAAB; GARCIA-FALGUERAS, 2009).

Algumas éareas do cérebro, como o nucleo estriado terminal e terceiro nucleo
intersticial do hipotdlamo anterior, parecem influenciar na identidade de género, uma

vez que estdo relacionadas ao comportamento sexual. Em uma pesquisa realizada
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através de autopsia de cérebros, observou-se volume significativamente menor do
terceiro nucleo intersticial do hipotalamo anterior em mulheres transexuais quando
comparado aos dos homens cisgénero e volume semelhante as mulheres cisgénero,
podendo relacionar-se com o perfil de comportamento e diferencas sexuais
(GARCIA-FALGUERAS; SWAAB, 2008).

Em outro estudo, imunohistoquimico, foi demonstrado que as diferencas da
captacdo de testosterona circulante pelos receptores andrdgenos, na regido dos
ndcleos mamilares do hipotalamo posterior, ndo influenciou na orientacdo sexual,
podendo a preferéncia sexual estar mais relacionada a exposicdo do hormdnio
durante o desenvolvimento embrionario (KRUIJVER et al., 2001).

Individuos com incongruéncia de género podem apresentar alteracdo da
organizacdo do cérebro, estruturada no periodo pré-natal ou desenvolvida na
adolescéncia (KREUKELS; GUILLAMON, 2016) através da modificacdo de areas
que intervém na percepcao de si e do proprio corpo como o trato de substancia
branca, principalmente o fasciculo fronto-occipital inferior (BURKE; MANZOURI;
SAVIC, 2017).

Apesar de existir teorias organicas para elucidar a transexualidade, alguns
autores citam que as questdes relacionadas ao sexo e género possuem concepgdes
normativas e nao refletem a subjetividade de uma pessoa, pois representam um
sistema  culturalmente  binario, no qual existem “mulher/homem” e
“feminino/masculino”, e desconsideram a pluralidade do ser (ARAN, 2006; ARAN;
ZAIDHAFT; MURTA, 2008).

2.3 ANATOMIA DO ASSOALHO PELVICO

A pelve é um conjunto estrutural com caracteristicas anatbmicas e funcionais
bem peculiares. Evolutivamente, a mudanca de sua conformagéo foi responsavel
pelo ser humano assumir a postura vertical e bipede, além de exercer funcéo
protetora dos 6rgaos pélvicos (ROSENBERG; DESILVA, 2017). A estabilidade
pélvica é garantida por meio de dois mecanismos: (1) conexdes entre as superficies
0sseas que se articulam fortemente e (2) atraves de forcas de compressao passiva
dada pelos musculos, ligamentos e fascia que compdem o arcaboucgo pélvico
(EICKMEYER, 2017). Dessa forma, esta estrutura € capaz de proporcionar

locomocgéo, parturicdo, termorregulacdo e adaptacdes devido as mudancas de
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pressdo abdominal e pélvica decorrente de atividades fisica e cotidiana, e da
gestacdo (GRUSS; SCHMITT, 2015).

Superiormente a pelve é delimitada por um plano que atravessa o pubis até o
promotorio do sacro, e inferiormente por um plano que vai das tuberosidades
isquiaticas até o coéccix, sendo o perineo considerado a regido inferior da pelve
(ROSSETTI, 2016). O perineo é formado por diversos musculos, ligamentos e fascia
que juntos formam o assoalho pélvico (AP), constituido de dois compartimentos:
anterior ou urogenital (composto pela uretra e 6rgdos genitais) e posterior ou anal
(formado pelo anus e reto) (YIOU et al., 2009). Seus elementos sdo responsaveis
pela manutencdo da continéncia urinaria e fecal, como também proporcionam
suporte visceral para o6rgdos abdominopélvicos (RAIZADA; MITTAL, 2008;
ROSSETTI, 2016).

O AP possui um eixo central que é a fronteira entre o perineo urogenital e o
perineo anal, composto por fibras de elastina, células de musculo liso e tecido
conjuntivo denso (Figura 1) (YIOU et al., 2009). Além disso, este centro tendinoso &
uma estrutura conectiva de onde emerge a maior parte da musculatura que forma o
AP. Dentre os musculos que se originam a partir deste tenddo central estdo os
musculos transversos superficial e profundo do perineo e o levantador do anus,

parte do diafragma pélvico (SHAH et al., 2014).

Rafe do perineo
Sinfise pubica Escroto

Musculo
isquiocavernoso

Musculo
bulboesponjoso

Trigono urogenital
‘Taber isquidtico

Trigono anal

Anus Céccix

Figura 1. Pelve masculina representando os trigonos urogenital (representado

pela cor rosa) e anal (representado pela cor lilas).
Fonte: VAN DE GRAAFF, K.M. Anatomia humana. 6. Ed. Barueri: Manole, 2003.
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O diafragma pélvico é composto por musculos que se localizam
profundamente ao AP, sendo eles: musculo puborretal, pubococcigeo e o
iliococcigeo (partes do musculo levantador do anus), além do musculo coccigeo
(Figura 2) (STOKER, 2009).

Considera-se que além da manutencdo da continéncia fecal e suporte
visceral, o levantador do anus seja responsavel por bloquear de forma rapida o fluxo
urinario através da elevacao da uretra (HINATA; MURAKAMI, 2014). Além disso, ha
também transferéncia de forca do levantador do anus a parede uretral via esfincter
externo da uretra atraveés de uma fascia espessa composta por musculo liso e fibras
elasticas (STOKER, 2009).

Mdusculo puborretal

Musculo pubococcigeo

Musculo iliococcigeo

— Musculo coccigeo

Figura 2. Musculos do diafragma pélvico masculino (vista superior).
Fonte: NETTER, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Portanto, contribuindo para a continéncia urinaria no sexo masculino tem-se:
o esfincter externo da uretra que se conecta a capsula ventral e dorsal da préstata,
como também ao tendao central do perineo caudalmente; o musculo puborretal que
tem sua origem no pubis e se dirige lateralmente para a prostata e esfincter da
uretra, inserindo-se dorsalmente no corpo perineal (REHDER et al., 2016). Ainda, ha
outras estruturas como os ligamentos pubovesical e puboprostatico, também
chamados de pubouretrais, que junto a fascia da pelve, estabilizam a uretra
posteriormente ao pubis, constituindo seu suporte anterior. Ja o suporte posterior da
uretra € fornecido pela fascia de Denonvillier, pelo musculo retouretral e pelo corpo
perineal (KIM et al., 2015; REHDER et al., 2016; SHAH et al., 2014)



25

A fascia endopélvica, formada de tecido conjuntivo denso, garante o suporte
para as estruturas pélvicas viscerais, conectando-se com a fascia do musculo
transverso do abdébmen e com a fascia pélvica parietal. Esta, por sua vez, se
relaciona com o0s musculos obturador interno, piriforme, levantador do anus e
musculos coccigeos (SHAH et al., 2014).

Além de todas as estruturas citadas, a integridade da inervagdo do AP,
através do nervo pudendo, também é responsavel pela continéncia urinaria. O nervo
pudendo possui origem nos ramos ventrais (S2-S4) do plexo sacral, atravessa o
forame isquiatico maior, passando entre o musculo piriforme e o musculo coccigeo e
origina trés ramos terminais, 0s quais serdo encarregados de inervar o pénis, 0s
musculos do diafragma urogenital e anal (EICKMEYER, 2017; SHAH et al., 2014) .
Assim, o nervo pudendo também € responsavel pelo mecanismo de continéncia
urinaria, funcdo sexual e sensibilidade da pele da regido perineal (EICKMEYER,
2017; SHAH et al., 2014).

Diante disso, é importante ressaltar que o funcionamento harménico dessas
estruturas apresentadas, combinado a sua inervacdo preservada, possibilita o
controle miccional fisiologico, além da continéncia fecal e funcdo sexual
(EICKMEYER, 2017).

2.4 HISTORICO E TIPOS DE CIRURGIAS DE REDESIGNACAO DE SEXO

A discordancia entre a morfologia da genitalia ao nascimento e suas
atribuicbes socioculturais provoca no individuo transexual o desejo de realizacdo da
cirurgia de redesignacéo de sexo (CRS), para que assim haja uma mudanca em sua
imagem corporal e consequente aceitacdo e consonancia de seu corpo com sua
identidade de género (VAN DE GRIFT et al., 2016).

A CRS do sexo masculino para o feminino consiste na retirada dos testiculos
(orquidectomia), retirada da genitalia masculina e vaginoplastia para proporcionar
uma estética semelhante a vagina da mulher cisgénero.

O registro do primeiro procedimento cirargico ocorreu em 1921 na Alemanha,
o qual foi realizado por Feliz Abraham, em um homem, com retirada da genitalia 9
anos apos sua a orquidectomia (MEDRAS; JOZKOW, 2010; SELVAGGI et al.,
2005). Em 1930, um dos casos mais famosos de cirurgia de transgenitalizac&o foi

realizado na Alemanha sob supervisdo de Magnus Hirschfeld em Einar Wegener (Lili
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Elbe), a qual foi submetida a cirurgia de castracdo e depois passou por diversos
procedimentos como retirada do pénis, transplante de tecido ovariano e por ultimo
transplante de Gtero e a vaginoplastia, mas ela ndo resistiu a cirurgia e veio a falecer
em 1931 (BULLOUGH, 1975; GALLI et al., 2013).

Mais tarde, em 1952 houve maior divulgacdo e atencdo para cirurgia de
mudanca de sexo com a publicagdo do caso da famosa transexual Christine
Jorgenson que teve seu pénis retirado pelo Dr. Christian Hamburger, porém sem
construcdo da vagina (GALLI et al., 2013). Apenas em 1956 houve modernizacédo da
técnica cirargica com o cirurgido plastico dinamarqués Paul Fogh-Andersen, quando
ele utilizou a pele peniana como enxerto para criagdo da neovagina com as
vantagens de utilizar a pele que ndo apresenta pélos, da cicatriz ficar quase
imperceptivel e do tecido manter sua integridade (SELVAGGI et al., 2005).

No Brasil o primeiro relato de cirurgia registrada oficialmente foi em 1971,
realizada pelo cirurgido plastico Dr. Roberto Farina, o qual procedeu a redesignacao
sexual de um homem para mulher (GALLI et al., 2013). Na época ndo havia uma
resolucao legislativa permitindo a realizacdo do procedimento, assim o meédico
sofreu um processo criminal por lesdo corporal. Todavia, o cirurgido foi absolvido por
defender que a cirurgia tinha um carater de readequacdo do sexo biol6gico ao
psicolégico, com objetivo terapéutico de diminuir o sofrimento da paciente
(FERNANDES, 2010; FORMICA, 2008).

Através da Resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°® 1.482/97
em 10 de setembro de 1997, foi autorizada a realizacdo da cirurgia de
transgenitalizacdo em carater experimental, permitindo que apenas 0s hospitais
universitarios e publicos a realizassem (GALLI et al., 2013; VENTURA; SCHRAMM,
2009). Em 6 de novembro de 2002 houve edicdo da Resolucdo n° 1.482/97,
permitindo execucdo da cirurgia de adequacdo do sexo masculino para feminino,
independente de atividade de pesquisa, podendo ser feita em qualquer hospital,
incluindo o privado (FORMICA, 2008).

Finalmente, em 18 de Agosto de 2008 foi instituida a Portaria n° 1.707 do
Ministério da Satde a qual implantou no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
0 processo transexualizador nas unidades federadas, com sua ampliacdo e
redefinicdo através da Portaria n® 2.803 de 19 de Novembro de 2013 (BRASIL, 2008;
BRASIL, 2013). Os estabelecimentos habilitados em Unidade de Atencao
Especializada no processo transexualizador sédo: o Hospital de Clinicas (HC) da
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Universidade Federal do Rio Grande do Sul/Porto Alegre (RS), HC da Faculdade de
Medicina/Fundacgéo Faculdade de Medicina da Universidade de S&éo Paulo (SP), o
Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(RJ), HC da Universidade Federal de Goias/Goiania (GO) e HC da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE) (PE).

O Espaco Trans, ambulatério localizado no HC/UFPE, foi credenciado em
outubro de 2014 pelo Ministério da Saude para realizacdo de procedimentos
relativos ao processo transexualizador, como a hormonioterapia, processos de
adequacao corporal através de cirurgias plasticas e a transgenitalizagdo. Além disso,
€ responsavel pelo acolhimento da populacdo transexual e possui um olhar
individualizado para o cuidado dessas pessoas, atendendo as especificidades e
necessidades de cada uma. A equipe é composta por profissionais de diversas
areas, entre elas: psicologia, servico social, enfermagem, endocrinologia,
mastologia, urologia, ginecologia e cirurgia plastica.

De acordo com as portarias e uma vez que a cirurgia de trangenitalizacdo é
um processo irreversivel, o individuo necessita atravessar um periodo, de no minimo
dois anos, no qual € submetido ao acompanhamento de uma equipe multidisciplinar
composta por psiquiatra, psicélogo, assistente social, cirurgido, endocrinologista e
urologista (AMEND et al., 2013). Estes profissionais elaboram um diagnéstico,
baseado na CID-10, através de avaliacao psiquiatrica, apoio psicologico através de
psicoterapia e relatos de experiéncia vivida no papel de género o qual o individuo
identifica-se, adequacdo e/ou introducdo em alguns casos a hormonioterapia,
avaliacdo do contexto social e familiar para que, a partir disso, ocorra a preparacao
para a cirurgia, 0 ato cirargico propriamente dito e o acompanhamento pos-
operatorio a curto e longo prazo (BARANYI; PIBER; ROTHENHAUSLER, 2009;
LARA; ABDO; ROMAO, 2013).

A CRS possui algumas etapas e critérios a serem realizados que independem
da técnica utilizada. Uma vez que era comum ocorrer primeiro a orquidectomia para
posterior criagdo da neovagina, hoje essas cirurgias acontecem simultaneamente no
mesmo procedimento cirdrgico e a paciente sera apenas submetida a outra cirurgia
caso necessite reparacdo da primeira (SUTCLIFFE et al., 2009). Essas etapas
consistem em: clitoriplastia ou construcado de neoclitoris, labioplastia ou construgcéo
dos grandes labios, orquidectomia, penectomia (retirada do pénis) e vaginoplastia ou

construcdo de neovagina, podendo ndo seguir rigorosamente esta ordem, pois ha
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uma dependéncia do tipo de procedimento e da técnica da equipe cirlrgica
(SUTCLIFFE et al., 2009).

Atualmente, existem dois tipos de técnicas de CRS que sdo mais utilizadas,
um por transplante de pediculo intestinal e outro por meio da inversédo da pele do

pénis.

2.4.1 Transplante de pediculo intestinal

A utilizacdo do intestino para vaginoplastia data desde 1892, na qual eram
utilizados enxertos do reto pelo médico Sneguireff em pessoas que apresentavam
agenesia da vagina; e Baldwin, em 1904, utilizava o segmento do ileo como
tratamento da auséncia congénita da vagina (SELVAGGI et al., 2005). Porém
apenas em 1974, Markland e Hastings, utilizaram a técnica de transplante do ceco e
do sigmoide pela primeira vez em cirurgias de vaginoplastia em mulheres
transexuais (PALMEROLA; HARTMAN; FIROOZI, 2016).

A técnica cirargica consiste em duas incisfes transversais, uma abdominal
para retirada do segmento retosigméide com medida em torno de 15cm, e outra na
regido do perineo para formacédo da cavidade da neovagina, compreendida entre a
bexiga e o reto (MORRISON et al.,, 2015). O enxerto é ressecado junto ao
suprimento pelas artérias mesentéricas e retais inferiores, além da presenca de seus
nervos autondmicos, responsaveis por alguma sensacao agradavel provocada pela
capacidade de sentir vibragéo (JAROLIM et al., 2009).

No intestino é realizada anastomose para manutencdo da continuidade do
tubo intestinal, e no segmento retosigmoide, para formacdo da neovagina, ha o
fechamento de sua extremidade proximal com abertura de sua extremidade distal
para o exterior (BIZIC et al., 2014).

Diversos cirurgides relataram a utilizacdo da porcdo retosigmoide para
construgcdo da neovagina, sugerindo a técnica como favoravel por proporcionar uma
boa funcédo sexual, visto que hé tecido suficiente para garantir uma boa profundidade
da vagina, além do tecido possuir lubrificacdo natural e quase nenhuma chance de
retrair (ndo sendo necessaria a utilizacao de dilatadores) (MORRISON et al., 2015;
SELVAGGI et al., 2005).

Além disso, alguns autores defendem que esta técnica cirlrgica garante uma

aparéncia mais natural a vagina, todavia, ha estudos que relatam os efeitos em
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longo prazo ndo tao favoraveis, pois pode haver o surgimento de mucorréia, colites,
dispareunia, formacao de neuromas e cancer da neovagina (HAGE et al., 1995).

Atualmente a técnica de vaginoplastia intestinal € recomendada em casos em
qgue ha hipoplasia peniescrotal nas mulheres transexuais que foram submetidas a
tratamento de supressdao hormonal na fase da puberdade, tornando néo factivel a
técnica de inversao da pele do pénis, por ndo haver tecido suficiente para formacao
da neovagina (BOUMAN et al., 2016).

2.4.2 Inverséo da pele do pénis

O relato da primeira cirurgia realizada pela técnica de inversdo da pele do
pénis em mulheres transexuais foi em 1956. A técnica considerada padrdo-ouro
possui baixo risco de complicacdes, tais como futuros prolapsos da neovagina e
diminuicdo de sua largura, além de possuir quase nenhuma cicatriz visivel,
garantindo assim um bom resultado estético (AMEND et al., 2013; BIZIC et al.,
2014). Como desvantagem faz-se necessario a utilizacdo de um molde peniano para
manutenc¢do da abertura da neovagina, garantindo sua dilatagdo por pelo menos
seis meses apds a cirurgia, como também profundidade limitada devido ao
comprimento da pele do pénis (BIZIC et al., 2014).

O procedimento cirdrgico da vaginoplastia por inversdo da pele do pénis
ocorre, na maioria das vezes, na seguinte ordem: (1) incisao do escroto; (2) remocéao
de ambos os testiculos; (3) realizacdo de um corte circular por baixo da glande em
torno da pele do pénis e separacdo da pele do pénis do corpo esponjoso e
cavernoso; (4) separacao da uretra (corpo esponjoso) dos corpos cavernosos; (5)
dissecacdo do feixe neurovascular do corpo cavernoso; (6) resseccao bilateral dos
corpos cavernosos proximo a sinfise pubica; (7) incisdo na regido entre o reto e a
uretra e prostata (esta néo é retirada), para criacdo do espaco para neovagina; (8)
inversdo da pele do pénis com fechamento de sua parte distal com insercdo da
mesma na cavidade formada; (9) incisdo na pele para passagem do neoclitéris (a
partir da glande do pénis) e da uretra; (10) ajuste dos grandes labios, oriundos da
pele do escroto; (11) caso necessario, € realizada ainda uma segunda cirurgia
plastica apenas para correcdo de futuros detalhes que possam ocorrer (HESS et al.,
2014).
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2.5 COMPLICACOES CIRURGICAS

A cirurgia de redesignacao sexual objetiva formar uma vagina que seja mais
semelhante possivel a biolégica e que ao mesmo tempo seja funcional. Estudos
reportam algumas complicacbes decorrentes da cirurgia como fistulas, estenose
uretral e/ou da neovagina e disfuncdo sexual (FITZPATRICK; SWIERZEWSKI,
MCGUIRE, 1993). Estas sdo as mais comuns, gerando uma nova possibilidade
cirdrgica para correcoes.

Observa-se na literatura escassez de informagbes a respeito das
repercussdes da cirurgia no trato urinario inferior. Em estudo realizado na Bélgica
com 31 mulheres transexuais que efetuaram a cirurgia de redesignacao pela técnica
de inversao da pele do pénis, foram avaliados os habitos miccionais antes e depois
da cirurgia e possiveis mudancas urinarias (HOEBEKE et al., 2005). As pacientes
tiveram um tempo de acompanhamento médio de 3 anos e 8 meses, no qual 10 das
31 pacientes relataram alteracdo na miccéo apos a cirurgia. Destas, quatro referiram
melhora da mic¢do, porém seis pacientes observaram piora, havendo relato sobre
incontinéncia urinaria (IU) (dos tipos urgéncia, esforco e mista), disuria e hesitacéo
(HOEBEKE et al., 2005).

Ja em um estudo desenvolvido na Alemanha, com 332 pacientes, foram
analisados os registros dos resultados das cirurgias de transgenitalizacdo através da
inversdo da pele do pénis realizadas no periodo de 13 anos (ROSSI NETO et al.,
2012). Os pesquisadores coletaram as complicacdes cirargicas e as categorizaram
em cinco diferentes aspectos: complicacdes na regido genital, no trato urinério,
eventos gastrointestinais, desordens de cicatrizacdo e eventos inespecificos.

Dentre as repercussdes na regido genital, foram observadas aperto do intréito
vaginal em 48 (15%) casos, aperto do canal da neovagina em 40 (12%) e perda de
profundidade em 25 (8%), além de 5 (2%) pacientes relatarem dispareunia (ROSSI
NETO et al., 2012). A complicagdo mais frequente, referente ao trato urinario, foi a
estenose do meato uretral, observada em 132 (40%) das pacientes e apenas 4%
delas apresentaram IU transitoria. Além disso, a implicagdo gastrointestinal foi
observada pela ocorréncia de lesédo retal em 11 (3,3%) das pacientes, com
desenvolvimento de fistulas (6 reto-neovagina, 2 vesico-retal, 1 reto-perineal)
(ROSSI NETO et al., 2012).
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Na Inglaterra, Selvaggi e Bellringer (2011) realizaram um estudo descritivo
sobre a cirurgia de redesignacao de sexo, relatando que em uma auditoria feita em
2008 na unidade onde as cirurgias acontecem, foram encontrados apenas 6 casos
de fistulas retais dentre 800 cirurgias, justificando que a ocorréncia do evento pode
ser devido a retirada do tecido conjuntivo da parte frontal do reto. Além disso, ha
relatos de algumas pacientes que apos 2 meses da cirurgia referiram reducéo do
fluxo urinario e incontinéncia urinaria, como também perda de profundidade e largura
da neovagina (SELVAGGI; BELLRINGER, 2011).

Em um artigo desenvolvido na Suica, foram analisadas 18 mulheres
transexuais apdés 13 anos da cirurgia (tempo médio) e verificou-se através do
questionario "King's Health Questionnaire" (KHQ), o qual avalia a qualidade de vida
em mulheres com IU, que 12 delas possuiam bexiga hiperativa e 6 apresentavam U
de esforgo (KUHN; HILTEBRAND; BIRKHAUSER, 2007). Os autores justificam que
uma possivel lesdo no nervo pudendo poderia ser a causa da bexiga hiperativa e a
terapia de reposicdo hormonal com estrogénio influenciaria no desenvolvimento da
IU; todavia o estudo descreve como limitacdo a falta de avaliacdo da funcdo do AP
(KUHN; HILTEBRAND; BIRKHAUSER, 2007).

2.6 INSTRUMENTOS AVALIATIVOS

2.6.1 Eletromiografia

A eletromiografia (EMG) de superficie € uma ferramenta simples que
possibilita a avaliacdo qualitativa do recrutamento das UM durante a contracao
muscular voluntaria (DE LUCA, 1997). A utilizacdo da EMG permite identificar o
inicio da ativacdo muscular, além de fornecer parametros Uteis como o Root Mean
Square (RMS), capaz de detectar os potenciais de agdo gerados pelas UM e/ou
velocidade de conducgéo propagada na membrana da fibra muscular; e a Frequéncia
Mediana (FM), que possibilita analisar o tipo de fibra muscular recrutada, assim
como o nivel de fadiga muscular (KUPA et al., 1995).

A EMG é instrumento que permite avaliar a fungdo muscular, sendo bastante
utilizado na prética clinica por ser simples e de facil interpretacdo (SODERBERG;
KNUTSON, 2000). No caso da musculatura do assoalho pélvico (MAP) estudos

prévios identificaram a correlacdo da EMG com a forca da MAP, o numero de
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unidades motoras ativadas aumenta a medida que a forga muscular também
aumenta (Bg; SHERBURN, 2005).

Ao comparar o sinal eletromiografico através da média e do pico de RMS de
diferentes eletrodos de superficie com diferentes posicionamentos, Moretti et al
(2017) observou que havia semelhanca dos valores do sinal eletromiografico
registrados através dos eletrodos de pele, localizados na regido perianal nas
posicdes trés e nove horas do relégio, e da sonda intravaginal (MORETTI et al.,
2017).

Diante disso, os eletrodos de superficie autoadesivos, localizados na regiao
perianal, podem ser utilizados na pratica clinica e na pesquisa com a mesma eficacia
e seguranca da qualidade do sinal eletromiografico, além de ser mais acessivel e

barato em relacéo a sonda intravaginal (MORETTI et al., 2017).

2.6.2 Método PERFECT

Laycock e Jerwood (2001) desenvolveram, validaram e testaram a
confiabilidade de uma técnica digital de avaliacdo quantitativa da forca voluntaria da
MAP a qual pudesse ser utilizada para prescricdo de exercicios perineais
(LAYCOCK; JERWOOD, 2001).

O esquema PERFECT é o acronimo de todos 0s componentes gue precisam
ser avaliados durante a contragéo da MAP, significando: P (power); E (endurance); R
(repetition), F (fast), ECT (every, contractions, timed) (LAYCOCK; JERWOOD,
2001). Assim, as fibras fasicas e tdnicas sdo abordadas durante a avaliagdo e ha o
monitoramento do tempo em relacdo a contracao de cada fibra muscular.

Diante disso, através da palpacdo digital na vagina ou anus, sdo mensuradas:
a forca muscular (intensidade de contracdo) do AP, a duracdo da contracdo
muscular mantida (o tempo de manutencéo da forgca muscular durante a contracao),
0 numero de repeticdes da contracdo muscular mantida e o nimero de repeticdes
das contracgdes rapidas (LAYCOCK; JERWOOQOD, 2001).

A forca muscular é avaliada através da solicitacdo de uma contracao
voluntaria maxima (CVM), e assim € graduada através da escala Oxford modificada,
onde: 0 - sem contracdo perineal visivel; 1 - esboco de contracdo, sentida como uma
pulsacédo; 2 - presenca de contracdo de pequena intensidade; 3 - contracdo

moderada; 4 - contracdo satisfatoria contra resisténcia através da pressao digital
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aplicada; 5 - contracdo forte com compressédo firme do dedo do examinador e
sensacao de sucgéo para dentro do anus (DA ROZA et al., 2013).

A duracdo da contracdo muscular mantida consiste no tempo, em segundos
(até 10), em que a forca € mantida até que diminua 35% ou mais da contracao
voluntaria maxima. Ja o numero de repeticdes da contracdo muscular mantida avalia
quantas repeticdes (até 10) da CVM, com intervalo de descanso igual ao tempo da
contracdo muscular mantida, que o individuo consegue realizar para que seja
tracado o programa de exercicios para as fibras tbnicas (LAYCOCK; JERWOOD,
2001).

E por ultimo, o numero de repeticdes das contracdes rapidas, o qual consiste
em avaliar a quantidade de repeticbes da CVM de um segundo com intervalo de
descanso de dois segundos entre cada contracdo. Assim, é possivel determinar os
exercicios para o recrutamento de fibras fasicas durante o treinamento da MAP
(LAYCOCK; JERWOOD, 2001).

2.7 JUSTIFICATIVA

Ainda sédo escassos os estudos que abordam as repercussdes da cirurgia de
redesignacdo de sexo em mulheres transexuais, principalmente em relacdo a
funcionalidade da MAP.

Pela CRS ser um procedimento invasivo, no qual ha seccdo da musculatura
para construcao da neovagina, é esperado que haja comprometimento na forca e da
funcdo dos musculos perineais, além da reducdo do recrutamento das unidades
motoras (UM) destes musculos.

Diante do exposto, é necessario avaliar a forca e a atividade elétrica da MAP

para que seja compreendido o impacto da cirurgia nesta regiao.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a forca e a atividade elétrica da musculatura do assoalho pélvico de

mulheres transexuais submetidas a cirurgia de redesignacgéo de sexo.
3.2 OBJETVOS ESPECIFICOS

No pré CRS:

e Caracterizar a amostra quanto as variaveis sociodemogréficas,

antropométricas e psicossociais.

No pré e pés 30° dia CRS:
e Avaliar e comparar:
- nivel de dor perineal;
- presenca de incontinéncia urinaria;
- impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida;

- presenca de incontinéncia anal;

No pré, pds 15° e 30° dia CRS:
e Avaliar e comparar
- forca muscular do assoalho pélvico;
- nivel de atividade eletromiografica maxima [pico da Root Mean Square
(RMS) normalizada], média do sinal eletromiografico (média de RMS

normalizada) e frequéncia mediana do sinal eletromiogréfico.

No 30° dia p6s CRS:

e Avaliar o comprimento da neovagina

3 meses pos CRS:
e Avaliar satisfagdo com a cirurgia

e Avaliar satisfacédo sexual
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo do tipo série de casos, a fim de avaliar a forca e atividade elétrica da
musculatura do assoalho pélvico de mulheres transexuais submetidas a cirurgia de

redesignacao de sexo.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Laboratorio de Saude da Mulher e Assoalho Pélvico
(LAFISMA) do Departamento de Fisioterapia e no Hospital das Clinicas de
Pernambuco da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) localizado no
municipio de Recife/PE.

4.3 PERIODO DE COLETA

A coleta dos dados foi realizada no periodo compreendido entre os meses de
Outubro de 2016 a Agosto de 2018.

4.4 POPULACAO DE ESTUDO

A populagéo foi composta por mulheres transexuais, provenientes do Espago

Trans do HC/UFPE, que preencheram os critérios de elegibilidade.

4.5 AMOSTRA

A amostra foi obtida de forma sequencial dada através da marcacdo da
cirurgia, composta por todas as pacientes que realizaram a cirurgia durante o
periodo da coleta, que preencheram os critérios de elegibilidade e que desejaram
participar do estudo.



36

4.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.6.1 Critérios de inclusao:

e Mulheres transexuais, maiores de 21 anos, que se submeteriam a cirurgia de
redesignacao de sexo;
e Ter realizado acompanhamento ambulatorial por equipe multiprofissional por

dois anos antes do procedimento cirurgico.

4.6.2 Critérios de excluséo:

e Mulheres transexuais com histérico de doencas urolégicas, neuromusculares

e do tecido conjuntivo.

4.7 DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

4.7.1 Variaveis Descritivas

a) ldade: variavel quantitativa, discreta, expressa em anos, referente ao tempo
transcorrido entre a data de nascimento e a data da primeira entrevista,
referida pela voluntaria;

b) Massa corporal: variavel quantitativa, continua, expressa em quilogramas
(Kg), referente a massa corporal da voluntaria, avaliada através de balanca
eletronica (Filizolla, modelo PL 150, variacédo de * 0,5 KQ);

c) Altura: variavel quantitativa, continua, expressa em metros (m), referente a
dimensdo vertical do corpo da voluntaria, avaliada através de um
antropémetro anexado a balanca eletrénica (Filizolla, modelo PL 150,
variacdo de £ 0,5 Kg) em posigéo ortostatica, durante uma apnéia inspiratoria,
sendo adotada a média de trés medidas;

d) indice de massa corporal (IMC): variavel quantitativa, continua, expressa em
quilogramas por metro quadrado (Kg/m?2), referente ao indice obtido pela
divisdo da massa em quilogramas (Kg) pela altura em metros ao quadrado

(m?) da voluntaria, calculado pelo pesquisador;
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f)

9)

h)
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Renda familiar: variavel quantitativa, continua, em salarios minimos, referente
a renda de toda a familia durante um més;

Anos de estudo: variavel quantitativa, discreta, expressando o tempo (em
anos) de estudo da mulher transexual;

Estado civil: variavel categérica dicotbmica, expressando o estado civil e
categorizada em (1) unido conjugal, (2) ndo possui unido conjugal,

Ocupacdo: variavel categorica ordinal referente ao tipo de trabalho/profissdo
da mulher, categorizada em (1) do lar e (2) outras;

Orientacdo sexual: variavel categorica ordinal referente a orientacdo sexual
da mulher, categorizada em (1) homossexual, (2) heterossexual, (3)

bissexual, (4) pansexual, (5) assexual.

4.7.2 Variaveis Dependentes

a)

b)

d)

Nivel de dor perineal: variavel categérica ordinal referente ao nivel de dor no
perineo, mensurada através de uma escala analégica visual, a qual variou em
namero discretos de zero a dez, sendo o zero (0) a auséncia total de dor e
dez (10) a dor mais extrema que possa ser sentida;

Satisfacdo sexual: variavel categorica ordinal, referente ao nivel de satisfacéo
sexual, mensurada através de uma escala analdgica visual a qual variou em
namero discretos de zero a dez, sendo o zero (0) a auséncia total de
satisfacdo e dez (10) a maior satisfacao existente;

Satisfacdo com a cirurgia: variavel categoérica ordinal, referente a satisfacéo
estética e funcional, mensurada através de uma escala analdgica visual a
gual variou em numero discretos de zero a dez, sendo o zero (0) a auséncia
total de satisfacdo e dez (10) a maior satisfacéo existente;

Presenca de incontinéncia urinaria: variavel qualitativa nominal, definida pelo
relato de perda involuntaria de urina. A voluntaria foi diagnosticada como
portadora de IU se relatasse perda urinaria na sexta questdo do questionario
International Consultation on Incontinence Questionnaire for Urinary
Incontinence — Short Form (ICIQ-UI-SF) (AVERY et al., 2004). Esta questao é
categorizada em: nunca; perco antes de chegar ao banheiro; perco quando

tusso ou espiro; perco quando estou dormindo; perco quando estou fazendo
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atividades fisicas; perco quando terminei de urinar e estou me vestindo; perco
sem razao Obvia; perco o tempo todo.

e) Impacto da IU na qualidade de vida (QV): variavel quantitativa discreta,
mensurada através do questionério International Consultation on Incontinence
Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF), composto de quatro questbes que
avaliam a frequéncia, a gravidade e o impacto da U, além de um conjunto de
oito itens de autodiagndstico, relacionados as causas ou a situacdes de U
vivenciadas pelas pacientes. O escore total varia de 0 a 21 pontos, quanto
maior o escore, maior o impacto da IU na qualidade de vida;

f) Presenca de incontinéncia anal (IA): variavel categérica dicotdmica, referente
ao relato de perda involuntaria de fezes sélidas, liquidas e/ou flatos avaliada
através de resposta “sim” e “ndao” (HAYLEN et al., 2010);

g) Forca Muscular do Assoalho Pélvico: variavel categorica ordinal, mensurada
através do esquema PERFECT por toque digital no anus da paciente,
atribuindo-se o grau de forca (P), resisténcia (E) e repeticdo das contracdes
lentas (R) e repeticdo das contracfes rapidas (F);

h) Comprimento da neovagina: variavel quantitativa continua, expressa em
centimetros (cm) através de uma régua para avaliar o comprimento da
neovagina,

i) Dados Eletromiograficos:

1) Nivel da atividade eletromiografica maxima (RMSmax): variavel
quantitativa continua, expressa em microvolts(uV), referente ao pico
RMS normalizado;

2) Média do sinal eletromiogréfico: variavel quantitativa continua,
expressa em microvolts (UV), referente a média de RMS normalizada,

3) Frequéncia mediana: variavel quantitativa continua, expressa em hertz

(Hz), referente a frequéncia mediana do sinal eletromiografico.

4.7.3 Variavel Independente

a) Cirurgia de redesignacao de sexo.
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4.8 PROCEDIMENTO PARA SELECAO DAS PARTICIPANTES

Inicialmente ocorreu a explanacdo sobre o estudo e as voluntarias foram
guestionadas quanto ao interesse em participar. Posteriormente, as mulheres
responderam a uma lista de checagem (APENDICE A) para que fossem
consideradas elegiveis. As mulheres que aceitaram colaborar com o estudo e que
preencheram os critérios de elegibilidade assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

4.9 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada através de agendamento antes da realizacao
da cirurgia de transgenitalizacdo. Apos assinatura do TCLE, as participantes foram
entrevistadas através de um formulario de avaliacdo relativo aos dados clinicos,
socioecondmicos e psicossociais (APENDICE C).

No pré CRS, as pacientes foram avaliadas com relacdo ao nivel de dor
perineal e satisfacdo sexual (EVA); a presenca e o impacto da incontinéncia urinaria
(IU) na qualidade de vida (QV); presenca de sintomas urinarios e presenca de
incontinéncia anal; além da avaliacao de forca e da atividade elétrica da MAP.

Apos 15 dias da cirurgia, houve apenas a avaliacdo da forca e da atividade
elétrica da MAP.

Com 30 dias da cirurgia, as pacientes foram reavaliadas em todos os
parametros iniciais: nivel de dor perineal, a presenca e o impacto da IU na QV;
presenca de sintomas urinérios e presenca de incontinéncia anal; avaliacdo de forca
e da atividade elétrica da MAP; além do comprimento da vagina.

Finalmente, apés 3 meses, as pacientes foram questionadas em relacdo a

satisfacdo sexual e satisfacdo com a cirurgia (estética e funcional).

4.9.1 Avaliacéo do nivel de dor perineal

A avaliagdo do nivel da dor perineal foi realizada através da Escala Visual
Analégica (EVA) (Figura 3), a qual variou em nuameros discretos de zero a dez,
sendo zero a auséncia total de dor e dez a dor mais extrema que p6de ser sentida
(CHAPTAM; SYRJALA, 1990).
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Figura 3. Escala visual anal6gica — EVA

4.9.2 Nivel de satisfacdo sexual

A satisfacdo sexual foi avaliada por meio de uma associagéo entre a escala de
faces e a escala numérica (Figura 4). A escala foi considerada de zero a dez, a qual

zero referiu-se a maxima insatisfacédo e dez o maior nivel de satisfacdo sexual.

® 0 @ U
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Figura 4. Escala de faces para avaliacdo da satisfacdo sexual

4.9.3 Nivel de satisfacdo com a cirurgia

As participantes foram questionadas com relacdo a satisfacdo geral da
cirurgia (estética e funcional) através de uma associacao entre a escala de faces e a
escala numérica (Figura 5). A escala foi considerada de zero a dez, a qual zero

referiu-se a méxima insatisfagéo e dez a maior satisfagdo com a cirurgia.
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Figura 5. Escala de faces para avaliagcdo da satisfagcdo com a cirurgia
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4.9.4 Presenca de incontinéncia urinaria

Foi avaliada a presenca de IU através do relato de perda involuntaria de urina.
A voluntaria foi diagnosticada como portadora de IU se relatasse perda urinaria na
sexta questdo do questionario International Consultation on Incontinence
Questionnaire for Urinary Incontinence — Short Form (ICIQ-UI-SF) (AVERY et al.,
2004; TAMANINI et al., 2004). Esta questao possui as seguintes alternativas: nunca
(ndo ha perda de urina); perco antes de chegar ao banheiro; perco quando tusso ou
espiro; perco quando estou dormindo; perco quando estou fazendo atividades
fisicas; perco quando terminei de urinar e estou me vestindo; perco sem razao Obvia,;
perco o tempo todo.

Ao marcar uma ou mais alternativas, exceto “nunca”, a voluntaria era

considerada como portadora de 1U.

4.9.5 Impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida

O impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida foi mensurado
através da aplicacdo do questionario ICIQ-UI-SF, composto de quatro questdes que
avaliam a frequéncia, a gravidade e o impacto da IU, além de um conjunto de oito
itens de autodiagnostico, relacionados as causas ou a situacdes de IU vivenciadas
pelas pacientes (TAMANINI et al., 2004). O escore geral foi obtido pela soma dos
escores das questdes 3, 4 e 5, variando de 0 a 21 pontos, quanto maior 0 escore,
maior o impacto da IU na qualidade de vida (ANEXO A). A classificacdo da
repercussao é dada através da seguinte categorizacdo: nenhum (0 ponto), leve (1—
5), moderado (6-12), grave (13-18), e muito grave (19-21) (KLOVNING et al.,
2009).

4.9.6 Presenca de incontinéncia anal e sintomas fecais

A paciente foi entrevistada sobre a presenca de incontinéncia anal atraves de
um questionario (APENDICE D) para identificar se houve presenca ou nédo de perda
de fezes sdlidas, liquidas e/ou gases, assim como se houve relato de constipacao
intestinal e dor ao defecar (HAYLEN et al., 2010). As respostas foram dicotomizadas

em “sim” ou “nao”.
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No caso de presenca de dor ao defecar, a voluntaria foi questionada em
relacdo a sua intensidade de acordo com a Escala Visual Analdgica (EVA) (Figura
6), a qual variou em numeros discretos de zero a dez, sendo zero a auséncia total de
dor e dez a dor mais extrema que pbde ser sentida ao defecar (CHAPTAM,;
SYRJALA, 1990).

VEVE }

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Figura 6. Escala visual analégica — EVA usada para aferir o nivel da dor ao

defecar.

4.9.7 Avaliacao da Forca Muscular do Assoalho Pélvico

Primeiramente, no pré CRS, foi realizada uma avaliagdo para observar se a
paciente possuia conscientizacdo da contracdo dos musculos do AP e se havia
utilizacdo de musculos secundarios (gluteos, adutores e abdominais) durante a
contracdo (B9; SHERBURN, 2005). Em seguida, efetuou-se a avaliacdo funcional
da MAP através da palpacao por toque digital no anus

A paciente foi deitada em decubito dorsal com cabeca apoiada em travesseiro
e com quadris flexionados e abduzidos e joelhos dobrados. Primeiramente foi
observada a genitalia externa para identificar se havia presenca ou auséncia de
contracdo voluntaria visivel da MAP apdés comando verbal. Em seguida, seguindo o
esquema PERFECT (power, endurance, repetition, fast, every, contractions, timed)
(QUADRO 1), ocorreu a avaliacao das fibras de contracéo rapida e lenta, abordando:
a forca muscular (intensidade de contracdo) do AP, a duragcdo da contragéo
muscular mantida (o tempo de manutencéo da for¢a muscular durante a contracéo),
0 numero de repeticdes da contracdo muscular mantida e o nimero de repeticoes
das contracdes rapidas (LAYCOCK; JERWOOD, 2001).



QUADRO 1. Avaliacdo da Fung¢do Muscular do Assoalho Pélvico, segundo
esquema PERFECT.

P (Power)

Avaliagdo da forca muscular durante uma CVM,
mensurada através da escala de Oxford modificada (DA
ROZA et al., 2013)

0 - sem contracao perineal visivel;

1 - eshoco de contragéo, sentida como uma pulsacéo;
2 - presenca de contracdo de pequena intensidade;

3 - contracdo moderada;

4 - contracdo satisfatéria contra resisténcia através da

pressao digital aplicada;

5 - contracdo forte com compressao firme do dedo do

examinador e sensac¢ao de succédo para dentro do anus.

E (Endurance)

Tempo de duracdo, até 10 segundos, que a CVM pode
ser sustentada antes que a forca seja reduzida em 35%

Oou mais.

R (Repetitions)

Numero de repeticbes, até 10, da contracdo muscular
mantida. Determina o niumero de contracées necessarias

para fadigar o musculo.

F (Fast) NUumero de repeticdes de contracbes rapidas de 1
segundo, sem haver comprometimento da intensidade
(até 10 vezes), ap6s 1 minuto de repouso.

E (Every)

C (Contraction)

T (Timed)

Monitoramento do  progresso por meio da

cronometragem das contragoes.
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4.9.8 Avaliagdo do comprimento da neovagina

O comprimento da neovagina foi avaliado através de uma régua de madeira,
com bordas arredondadas, numerada em milimetros (mm) que variou de O (zero) a
150 (cento e cinquenta). A régua foi coberta por preservativo e posteriormente por
lubrificante a base de agua, sendo introduzida no canal da neovagina até a mesma
encontrar o limite do fundo do canal com a ponta da numeracao zero voltada para o
interior. O comprimento da neovagina foi mensurado do limite do fundo do canal até
o intréito vaginal (HAYLEN et al., 2016).

4.9.9 Dados Eletromiograficos

A aquisicdo do sinal eletromiogréfico foi realizada através do eletromidgrafo
de superficie da marca Miotec® (Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil), modelo
Miotool 400 (quatro canais), conversor analdgico/digital (A/D) de 14-bits de
resolucdo, com ganho interno de 1000 vezes, frequéncia de amostragem de 2000
Hz, Rejeicdo de Modo Comum (CMRR) 110 dB, impedancia de entrada 10° Ohm //
2pF, filtro analégico do tipo Butterworth de quarta ordem. Foram aplicados, na
aquisicao, filtros do tipo passa alta de 20 Hz, passa baixa de 500 Hz e notch de 60
Hz (MORETTI et al., 2017).

Para aquisicdo do sinal eletromiografico foram seguidas as normas de
padronizacdo da International Society of Electrophysiology and Kinesiology
(MERLETTI, 1999). A captacdo foi realizada através de eletrodos de superficie
descartaveis (infantil da marca Meditrace®), baixa impedéancia, confeccionados com
adesivo medicinal hipoalergénico de alta adesividade (autoadesivos), contato duplo
Ag/AgCI (Prata/Cloreto de Prata) e gel solido aderente (Hydrogel). Para reduzir a
impedancia da pele, na regido de aplicacdo dos eletrodos, foi solicitada a tricotomia
e limpeza com lencos higiénicos umedecidos (Neve Supreme; Kimberly-Clark) e
posterior secagem da regido imediatamente antes do inicio da coleta dos sinais
eletromiograficos. As voluntarias também foram orientadas quanto ao esvaziamento
da bexiga antes da realizacédo da limpeza.

Em seguida, a paciente foi orientada a deitar em decubito dorsal para
colocacdo dos eletrodos. O pesquisador colocou um par nas posi¢des trés e nove
horas do relégio na regido perianal (DEFFIEUX et al., 2007; KIRBY et al., 2011;
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MORETTI et al., 2017). Os eletrodos foram fixados nessas regidées com o objetivo de
aquisicdo da atividade elétrica da MAP. A fim de eliminar as interferéncias externas,
um eletrodo de referéncia sobre a espinha iliaca anterossuperior direita foi utilizado
(MADILL & MCLEAN, 2008).

A avaliacdo foi realizada com a paciente em decubito dorsal, com os
membros superiores e inferiores relaxados e em posi¢cao anatbmica, cabeca apoiada
em travesseiro, quadris flexionados e abduzidos, e joelhos dobrados e relaxados
sobre um travesseiro. Inicialmente foi registrada a atividade elétrica muscular em
repouso, em seguida, apos dois minutos de repouso, foi solicitado que a voluntaria,
ainda em supino, realizasse trés CVM da MAP, para as quais foi solicitada a
contracdo mais intensa que a voluntaria conseguisse realizar, como se fosse evitar
escape de urina ou um flato. As trés CVM foram sustentadas por trés segundos, com
intervalo de trinta segundos entre cada contracdo (KESHWANI; MCLEAN, 2013;
MORETTI et al., 2017).

Os dados eletromiogréficos obtidos foram analisados através do software
Miotec Suite (versdo 1.0). Cada registro foi submetido a nova filtragem (passa alta
20 Hz, passa baixa 500 Hz, notch 60 Hz) e, em seguida, foi selecionada uma época
de 500 milissegundos (ms) durante a segunda contragdo, imediatamente ap0s o0s
500 ms iniciais dessa contracdo. Em caso de artefatos presentes na época padréao
de analise, houve um atraso de mais 500 ms para leitura da época.

Os dados eletromiograficos coletados foram os valores de Média do Root
Mean Square (RMS), Pico do RMS e Frequéncia Mediana. A normalizacdo dos
valores relacionados a amplitude do sinal (RMS) foi realizada através da linha de
base. Para tal, para cada sinal foi eleita uma época de 500 ms durante o repouso
gue precedia a segunda contracdo, exatamente 5 segundos antes de seu inicio. Em
caso de artefatos identificados na época padrdo de repouso, a selecao era feita 4
segundos antes do inicio da segunda contracdo. A normalizacdo de cada sinal foi
feita através da subtracdo entre os valores obtidos na época selecionada durante o

repouso e os valores encontrados na época da contracdo (MORETTI et al., 2017).

4.10 ORIENTACAO FISIOTERAPEUTICA

4.10.1 Pré-operatorio
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Antes da realizac&o da cirurgia de redesignacao do sexo, as participantes da
pesquisa foram orientadas em relagdo ao procedimento cirlrgico, bem como a
anatomia do AP e sua importancia, e a conscientizacédo e contracdo da musculatura
do perineo utilizando um espelho para identificar a agdo muscular, excluindo o uso
de musculaturas secundarias, como os gluteos, adutores e abdominais. Em caso de
auséncia de conscientizacdo da contragdo dos musculos do AP, houve o auxilio
digital do fisioterapeuta na regido anal para aumento desta percepc¢ao, contribuindo

para aprendizagem das contracdes (TSAI; LIU, 2009).

4.10.2 PGs-operatorio

Apos 15 dias da cirurgia, as pacientes foram orientadas para a realizacdo de
exercicios perineais domiciliares. De acordo com o esquema PERFECT, as
voluntarias executaram 0s exercicios nas seguintes posi¢cfes: decubito dorsal e
lateral, sentada na cadeira e em pé (PIASSAROLLI et al., 2010). Foi solicitado que
as pacientes realizassem uma série dos exercicios em cada posi¢ado, duas vezes ao
dia, todos os dias.

Com objetivo de recrutar as fibras fasicas durante o treinamento muscular, foi
solicitado em cada posicdo o mesmo numero de contracbes rapidas que
conseguiram realizar no esquema PERFECT, sendo o tempo de relaxamento o
dobro do tempo de contracdo. Ja para trabalhar as fibras tonicas, foram solicitadas
contracbes com duracdo e repeticbes idénticas a obtida no PERFECT, sendo o
tempo de repouso igual ao tempo de contracdo (PINHEIRO et al., 2012).

4.10.3 Orientacdes Gerais

A paciente foi orientada quanto ao uso do dilatador vaginal a fim de manter o
intréito e o canal da neovagina nas dimensdes que foram construidos na cirurgia. O
dilatador vaginal possuia uma dimensao de 10,2 cm de comprimento e 3,2 cm de
largura e foi utilizado nos trés primeiros meses de pés-cirargico, durante o dia todo,

todos os dias.
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4.11 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O banco de dados foi digitado no Microsoft Excel e exportado para o
programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versado 20 para
Windows.

Foi realizada a andlise descritiva dos dados através de média, desvio padrao,
intervalo de confianca e frequéncias absoluta e relativa da amostra avaliada e das
variaveis analisadas.

Em seguida, para testar a normalidade da distribuicAo das variaveis foi
aplicado o teste Shapiro-Wilk. Devido a auséncia de normalidade das variaveis
Média do RMS normalizada, Pico do RMS normalizado e Frequéncia Mediana, o
teste de Wilcoxon foi utilizado para comparacdo entre as médias e identificacdo das

diferencas. Em todas as situacdes foi adotado um nivel de significancia de a < 0,05.
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5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi desenvolvida conforme as recomendacdes da Resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude. A coleta de dados
teve inicio apenas apos a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da UFPE (CEP/CCS/UFPE) (CAAE: 57439116.9.0000.5208;
NUmero do parecer: 1.737.434).

Além disso, todas as pacientes foram devidamente informadas sobre os
objetivos e métodos do estudo e s6 eram incluidas ap6s concordarem em participar
e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).
Ademais, foi preservado o direito de qualquer voluntaria se recusar a participar, em
qualquer momento, do estudo.

As voluntarias que desejaram participar do estudo receberam um panfleto
explicativo sobre a funcdo dos musculos do AP e sobre a importancia da massagem
perineal no pos-operatorio de cirurgia de redesignacdo do sexo para melhora da
flexibilidade da musculatura dessa regido, sendo orientadas a realizar apenas
quando ocorresse a cicatrizagdo completa da cirurgia (APENDICE E).

Todos os dados obtidos estdo armazenados sob a responsabilidade da
pesquisadora responsavel por um periodo minimo de 5 anos. Esses dados ndo
serdo compartilhados com outras pessoas que nao estejam envolvidas na pesquisa.

A qualquer momento, a voluntaria podera solicitar esses dados.
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6 RESULTADOS

Atendendo as normas vigentes do Programa de Pos-Graduacédo Strictu Sensu
em Fisioterapia da UFPE para elaboracdo da dissertacdo, os resultados deste
estudo sdo apresentados em formato de artigo. O artigo original ser4 submetido ao
periodico The Journal of Urology — Qualis Al — Fator de impacto 5.381.

6.1 ARTIGO 1

AVALIACAO DA FORCA E DA ATIVIDADE ELETRICA MUSCULAR DO
ASSOALHO PELVICO DE MULHERES TRANSEXUAIS SUBMETIDAS A
CIRURGIA DE REDESIGNACAO DE SEXO: UMA SERIE DE CASOS

Marina Hazin'; Caroline Ferreiral, Rogerson Andrade?; Dayana Roberta da Silva;

Julio Henrique Policarpo?; Leila Barbosa'; Andrea Lemos?

!Departamento de Fisioterapia, Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal
de Pernambuco, Recife, Pernambuco, Brasil
2Hospital das Clinicas de Pernambuco, Universidade Federal de Pernambuco,

Recife, Pernambuco, Brasil

Departamento de Fisioterapia, Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal
de Pernambuco, Recife, Pernambuco, Brasil

Autor Correspondente

Andrea Lemos

andrealemos4@gmail.com

Telefone: +55 81 9232 5707

Depto. Fisioterapia, Av Prof. Moraes Rego, 1235 Cidade Universitaria, Recife 50670-
901, Pernambuco, Brasil.

Financiamento
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) Fundacéo

de Amparo a Ciéncia e Tecnologia de Pernambuco (FACEPE).



50

Titulo Abreviado
AVALIA(}AO DO ASSOALHO PELVICO DE MULHERES TRANSEXUAIS

RESUMO

OBJETIVO: avaliar a forga e a atividade elétrica da musculatura do assoalho pélvico
(MAP) de mulheres transexuais submetidas a cirurgia de redesignacdo de sexo
(CRS). METODOS: estudo do tipo série de casos realizado no Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. Quinze mulheres transexuais
com idade média de 30,6 (6,7 DP) anos, que seriam submetidas a CRS,
responderam sobre a presenca de sintomas urinarios e clinicos e o impacto da
incontinéncia urinaria (IU) na qualidade de vida (QV) e foram submetidas a avaliacao
da forca da MAP através da palpacao digital anal e da eletromiografia, no pré-
operatorio e apés 15 e 30 dias da CRS. Com 15 dias do procedimento, as pacientes
foram orientadas a realizar exercicios perineais domiciliares, duas vezes ao dia,
diariamente. RESULTADOS: houve reducdo da mediana da forca de 4 para 3, da
mediana da duracdo da contragdo muscular mantida de 5 para 4 segundos e da
atividade elétrica muscular RMSwmed de 49,7 (25,1 DP) para 28,7 (22,8 DP) e RMSwmax
de 60,9 (30,1 DP) para 35,6 (27,1 DP), na comparacao pré e pos 15 dias da CRS
(p<0,05), respectivamente. E aumento da mediana da for¢a de 3 para 4, da duracdo
da contracdo muscular mantida de 4 para 6 segundos e da atividade elétrica
muscular RMSwmegd de 28,7 (22,8 DP) para 46,0 (22,3 DP) e RMSwmax de 35,6 (27,1 DP)
para 58,2 (28,7 DP) na comparacdo entre o 15° e 30° dia pos CRS (p<0,05),
respectivamente. Ndo houve diferenca entre os dados pré CRS e 30 dias pés CRS.
Foi observada melhora no nimero de repetices das contracdes rapidas no 30° dia
p6és CRS em relacdo as outras avaliacbes (p<0,05). Além disso, seis pacientes
apresentavam IU pré CRS, que continuaram no pés CRS com piora dos sintomas de
urgéncia e melhora da nocturia e gotejamento miccional, com repercussédo na QV.
CONCLUSAO: a forca, a duracdo da contracdo muscular mantida e atividade
elétrica da MAP podem apresentar declinio no 15° dia pos CRS, voltando aos seus
valores pré CRS no primeiro més pos CRS.

Palavras-chave: transexualismo, disforia de género, procedimentos de readequacéo

sexual, eletromiografia, diafragma da pelve
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INTRODUCAO

A transexualidade € um termo utilizado para uma condicdo na qual o individuo
apresenta uma discrepancia entre sua identidade de género e a morfologia
anatdmica do nascimento (KNEZEVICH; VIERECK; DRINCIC, 2012).

A discordancia entre a morfologia da genitdlia ao nascimento e atribuicées
socioculturais provoca no individuo transexual o desejo de realiza¢do da cirurgia de
redesignacdo de sexo (CRS), para que assim haja uma mudanca em sua imagem
corporal e consequente aceitacdo e consonancia de seu corpo com sua identidade
de género (VAN DE GRIFT et al., 2016). No Brasil, o processo transexualizador foi
implantado no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) em 2008 (GALLI et al.,
2013).

A CRS objetiva formar uma vagina que seja mais semelhante possivel a
biolégica e que ao mesmo tempo seja funcional. Estudos reportam algumas
complicacBes decorrentes da cirurgia como fistulas, estenose uretral e/ou da
neovagina e disfuncdo sexual(FITZPATRICK; SWIERZEWSKI; MCGUIRE, 1993).
Além disso, outros estudos apontam para presenca de disfuncfes do trato urinario
inferior como reducao do fluxo urinario e incontinéncia urinaria (IU), como também
pode haver comprometimento da musculatura do assoalho pélvico (MAP) devido ao
procedimento cirdrgico(SELVAGGI; BELLRINGER, 2011).

Contudo, segundo busca realizada em agosto de 2018, nas bases de dados
(MEDLINE via Pubmed, CINAHL, Cochrane, Lilacs e IBECS via BVS, Scielo e
Google Académico), ndao ha estudos que tenham avaliado a forca e a atividade
mioelétrica da MAP em mulheres transexuais que realizaram a CRS.

Diante disso, 0 objetivo deste estudo foi avaliar a forca e a atividade elétrica

muscular do AP de mulheres submetidas a CRS.

METODOS

Este € um estudo do tipo série de casos, conduzido de Outubro de 2016 a
Agosto de 2018. A pesquisa foi desenvolvida de acordo com a declaracdo de
Helsinki e seguiu as recomendac¢des da Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de

Saude do Ministério da Satude sendo aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
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do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CAAE:
57439116.9.0000.5208; Numero do parecer: 1.737.434).

Critérios de Elegibilidade

Mulheres transexuais, maiores de 21 anos, que realizariam a CRS e que
tivessem acompanhamento ambulatorial por equipe multiprofissional por dois anos
antes do procedimento cirdrgico. Foram excluidas mulheres transexuais com

histérico de doencas uroldgicas, neuromusculares e do tecido conjuntivo.

Procedimento para coleta de dados

A amostra foi obtida de forma sequencial através da marcacdo da cirurgia,
composta por todas as pacientes que realizariam a cirurgia durante o periodo da
coleta e que preencheram os critérios de elegibilidade. As pacientes que desejaram
participar do estudo foram solicitadas a ler e assinar o termo de consentimento livre
e esclarecido.

Antes do procedimento cirargico foi aplicado um questiondario para coleta dos
dados sociodemograficos, clinicos e psicossociais.

No pré CRS, as pacientes foram avaliadas com relacdo ao nivel de dor
perineal (Escala Visual Analégica — EVA) e satisfacdo sexual (Escala de 0-10); a
presenca e o impacto da IU na qualidade de vida (QV); presenca de sintomas
urinarios e presenca de incontinéncia anal; além da avaliacdo de forca e da atividade
elétrica da MAP.

Apos 15 dias da cirurgia, houve apenas a avaliacdo da forca e da atividade
elétrica da MAP.

Com 30 dias da cirurgia, as pacientes foram reavaliadas em todos os
parametros iniciais: nivel de dor perineal, a presenca e o impacto da IU na QV;,
presenca de sintomas urinarios e presenca de incontinéncia anal; avaliacdo de forca
e da atividade elétrica da MAP; além do comprimento da vagina.

Finalmente, apds 3 meses da realizacdo da CRS, as pacientes foram
questionadas em relacdo a satisfagdo sexual e satisfagdo com a cirurgia (estética e

funcional) (Escala de 0-10).
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Forca da MAP

Com a paciente em supino, joelhos e quadris flexionados, foi observado se a
paciente possuia conscientizacdo da contracdo da MAP (BY; SHERBURN, 2005).
De acordo com esquema PERFECT, proposto por Laycock e Jerwood, a forca da
MAP foi avaliada através da palpacdo por toque digital no anus solicitando que a
paciente realizasse uma contracdo voluntaria maxima (CVM), mensurada pela
escala de Oxford (LAYCOCK; JERWOOD, 2001).

Eletromiografia (EMG) da MAP

Para aquisicdo do sinal eletromiografico foram seguidas as normas de
padronizacao da International Society of Electrophysiology and
Kinesiology(MERLETTI, 1999). A EMG foi realizada através do eletromiégrafo de
superficie da marca Miotec® (Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil), modelo
Miotool 400 (quatro canais), conversor analdgico/digital de 14-bits de resolucdo, com
ganho interno de 1000 vezes, frequéncia de amostragem de 2000 Hz, Rejeicdo de
Modo Comum 110 dB, impedancia de entrada 10'° Ohm // 2pF, filtro analégico do
tipo Butterworth de quarta ordem. Foram aplicados, na aquisicdo, filtros do tipo
passa alta de 20 Hz, passa baixa de 500 Hz e notch de 60 Hz (MORETTI et al.,
2017).

A captacdo foi realizada através de um par de eletrodos de superficie
descartaveis (infantil da marca Meditrace®), baixa impedancia, confeccionado com
adesivo medicinal hipoalérgico de alta adesividade (autoadesivos), contato duplo
Ag/AgCI (Prata/Cloreto de Prata) e gel solido aderente (Hydrogel), posicionados as
trés e nove horas do reldgio na regido perianal(DEFFIEUX et al., 2007; KIRBY et al.,
2011; MORETTI et al.,, 2017). Um eletrodo de referéncia foi colocado sobre a
espinha iliaca anterossuperior direita (MADILL; MCLEAN, 2008).

A avaliagdo foi realizada com a paciente em decubito dorsal, quadris
flexionados e abduzidos, e joelhos dobrados e relaxados sobre um travesseiro. A
atividade elétrica muscular foi registrada no repouso, e apos 2 minutos foi solicitado
gue a voluntaria realizasse trés CVM da MAP, sustentadas por trés segundos, com

intervalo de trinta segundos entre cada contracdo, pedindo a contragcao mais forte



54

que a voluntaria pudesse, como se fosse evitar escape de urina ou um flato
(KESHWANI; MCLEAN, 2013; MORETTI et al., 2017).

Os dados eletromiograficos coletados foram os valores de Média do Root
Mean Square (RMS), Pico do RMS e Frequéncia Mediana (FM). A andlise e
processamento dos dados foi semelhante ao descrito por Moretti et al (MORETTI et
al., 2017).

Incontinéncia urinaria e anal

A presenca e o impacto da IU na QV foram mensurados através da aplicacao
do questionario International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short
Form (ICIQ-UI-SF)(AVERY et al., 2004; TAMANINI et al., 2004). O impacto da IU na
QV foi classificado como: leve (1-5), moderado (6—12), grave (13-18), e muito grave
(19-21) (KLOVNING et al., 2009). Além disso, houve a identificagdo de sintomas
urinérios das voluntérias.

Ademais, foi questionada a voluntaria com relagcdo a incontinéncia anal e
sintomas fecais através de um questionario que avaliou se havia presenca de perda
de flatos, fezes sélidas e liquidas, e ainda se havia presenca de dor no ato de
evacuar (HAYLEN et al., 2010).

Comprimento da neovagina

O comprimento da neovagina foi avaliado através de uma régua de madeira
descartavel numerada de 0 (zero) a 150 (cento e cinquenta) milimetros (mm). A
régua foi introduzida no canal da neovagina até o limite do fundo do canal com a
ponta da numeracgéo zero voltada para o interior. O comprimento da neovagina foi
mensurado do limite do fundo do canal até o introito vaginal (HAYLEN et al., 2016).
Orientacéo Fisioterapéutica

Pré-operatorio

Antes da CRS, as participantes foram orientadas em relagéo ao procedimento

cirdrgico, bem como a anatomia do AP e sua importancia, e a conscientizacdo da
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MAP. Em caso de auséncia de consciéncia da contracdo da MAP, houve o auxilio
digital do fisioterapeuta na regiao anal para aumento desta percepc¢éo, contribuindo

para aprendizagem das contracdes(TSAI; LIU, 2009).

Pés-operatorio

Apoés 15 dias da CRS, as pacientes foram orientadas para a realizacdo de
exercicios perineais domiciliares. De acordo com o esquema PERFECT, as
voluntarias executaram 0s exercicios nas seguintes posi¢cfes: decubito dorsal e
lateral, sentada na cadeira e em pé(PIASSAROLLI et al., 2010). Foi solicitado que as
pacientes realizassem uma série dos exercicios em cada posicdo, duas vezes ao
dia, todos os dias.

Com objetivo de recrutar as fibras fasicas durante o treinamento muscular, foi
solicitado em cada posicdo o mesmo numero de contracbes rapidas que
conseguiram realizar no esquema PERFECT, com tempo de 1:2 entre contracdo e
relaxamento. Ja para trabalhar as fibras tdnicas, foi solicitado contracbes com

duracdo e repeticOes idénticas a obtida no PERFECT, com tempo de 1:1 entre
contracéo e relaxamento (PINHEIRO et al., 2012).

Orientacbes Gerais

A paciente foi orientada quanto ao uso do dilatador vaginal a fim de manter o
intréito e o canal da neovagina nas dimensdes que foram construidos na cirurgia. O
dilatador vaginal possuia uma dimensao de 10,2 cm de comprimento e 3,2 cm de
largura e foi utilizado nos trés primeiros meses de pés-cirurgico, durante o dia todo,

todos os dias.
Processamento e analise dos dados
O banco de dados foi digitado no Microsoft Excel e exportado para o

programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 20 para

Windows.
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Foi realizada a andlise descritiva dos dados através de média, desvio padrao
(DP), intervalo de confianca (IC) e frequéncias absoluta e relativa da amostra
avaliada e das variaveis analisadas.

Para testar a normalidade da distribuicdo das variaveis foi aplicado o teste
Shapiro-Wilk. Devido & auséncia de normalidade das variaveis Média do RMS
normalizada, Pico do RMS normalizado e Frequéncia Mediana, o teste de Wilcoxon
foi utilizado para comparacdo entre as médias e identificacdo das diferencas. Em

todas as situacgdes foi adotado um nivel de significancia de a < 0,05.

RESULTADOS

Foram recrutadas 16 mulheres transexuais para participar do estudo, porém
uma delas ndo deu continuidade ao mesmo (figura 1). Assim, a amostra foi
constituida por 15 voluntadrias com idade média de 30,06 anos (6,7 DP). A
caracterizacdo da amostra esta demonstrada na tabela 1.

A comparacdo entre a forca, duracdo da contragcdo muscular mantida e
namero de repeticdes da contracdo muscular mantida e das contracdes rapidas da
MAP avaliada no pré e pos 15 e 30 dias da CRS esta demonstrada na figura 2, de
acordo com o esquema PERFECT (p<0,05).

Os dados eletromiogréficos (média e pico de RMS e FM) comparados no pré
e pos 15 e 30 dias da CRS estao descritos na tabela 3 (p<0,05).

Os sintomas urinarios e a presenca de IU relatados no pré e pés 30 dias da
CRS estao descritos na tabela 2. Nenhuma paciente referiu disuria, hematuaria e
infeccdo urinaria antes e apds o procedimento, como também nao referiu
incontinéncia anal. Apenas uma paciente relatou dor ao evacuar antes da cirurgia
(EVA=5) e trés pacientes a referiram apés 30 dias da cirurgia (EVAmMédia=7+1,73).

Com relacdo a presenca de IU, das seis pecientes portadoras de IU antes da
cirurgia, quatro permaneram com a IU pés CRS, e outras duas pacientes
apresentaram IU s6 apés a CRS. De acordo com o ICIQ-UI-SF, trés pacientes
apresentaram impacto leve (n=1) e grave (n=2) da IU na QV pré CRS. Apés 30 dias
da CRS, quatro pacientes relataram impacto leve (n=2) e moderado (n=2) da IU na
QV. Das duas pacientes que apresentavam enurese antes CRS, nenhuma relatou o
sintoma pos CRS, e das pacientes que referiram noctlria e gotejamento pos-

miccional antes CRS, apenas uma permaneceu com os dois sintomas referidos.
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Antes da cirurgia, todas as pacientes (n=15) tinham relacdo sexual via anal
apresentando meédia de satisfacdo sexual de 8,3 (1,5 DP), compreendendo o grau
de satisfacdo entre “satisfeita e muito satisfeita”. Apés 3 meses da cirurgia, 11
pacientes relataram relacdo sexual via neovagina, com média de satisfacdo sexual
de 8,45 (1,63 DP).

Nenhuma paciente queixou-se de dor perineal pré CRS, e apés 30 dias do
procedimento, apenas 6 pacientes manifestaram dor com intensidade “moderada a
intensa” apresentando média de 5,5 (2,74 DP).

O comprimento médio da neovagina apés 30 dias da cirurgia foi de 9,03 cm
(1,31 DP); e a satisfacdo com a cirurgia apés 3 meses teve média 9,16 (1,58 DP).

DISCUSSAO

No presente estudo foi observada a diminuicdo da forca, duracdo da
contracdo muscular mantida e atividade eletromiografica (média e pico de RMS) da
MAP no 15° dia pés CRS. Essas alteracbes podem ter sido provocadas pelo
comprometimento na inervacdo da MAP, por seccdo de alguns ramos do nervo
pudendo no ato cirdrgico (CESCON et al., 2014).

A reducdo encontrada no RMSmax € na média de RMS apontam para a
diminuicdo dos potenciais de acdo gerados pelas unidades motoras (UM) e/ou
menor velocidade de conducdo propagada na membrana da fibra muscular
(LAURIENZO et al., 2018). E possivel também que a dor, 0 edema e o periodo de
cicatrizacéo insuficiente possam ter contribuido para diminuigdo do recrutamento das
UM (SOUTH et al., 2009).

Essas alteracbes na EMG justificam a perda de forca da MAP, pois ja foi
verificada a correlacao entre a avaliagdo de forca através do toque vaginal e a EMG
(RMS) em mulheres cisgénero nuliparas, gestantes e no puerpeério, na pratica clinica
(BOTELHO et al., 2013).

A lesdo nervosa pode promover atrofia muscular, diminuicdo da capacidade
oxidativa do musculo, podendo haver modificagdo intrinseca na fibra muscular
esquelética e reorganizacdo do recrutamento das UM (YOSHIMURA et al., 2002).

A FM na EMG esta relacionada ao tipo de fibra muscular recrutada, sendo as
fibras ténicas (tipo I) associadas a valores mais baixos da FM, e as fibras fasicas

(tipo 1) associadas a valores mais altos (KUPA et al.,, 1995). A FM se manteve
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constante em todas as avaliagbes, com valores considerados baixos, demostrando a
predominédncia de fibras tonicas da MAP, assegurando sua capacidade de
manutencao da contracao tonica durante as atividades (ROSSETTI, 2016).

No 30° dia ap6s a CRS a atividade EMG (média e pico de RMS), bem como a
forca da MAP, melhoraram em comparag¢do com os valores no 15° dia ap6s a CRS,
voltando aos valores pré CRS, com aumento do numero de repeticbes da contracdo
rapida. Diante disso, pode ter ocorrido reinervacdo da MAP, evidenciada no 30° dia
pos CRS.

Em uma simulacdo de lesdo do nervo pudendo representada através de
distenséo vaginal, e por esmagamento e transecc¢édo do nervo pudendo em ratas, foi
verificada uma diminuicdo da amplitude do sinal eletromiografico do musculo
esfincter externo da uretra ap6s 4 dias da lesdo nervosa, com melhora apos 3 e 6
semanas, indicando reinervacao desta musculatura (JIANG et al., 2009).

Além da reinervacdo, Marques et al. observaram que o treinamento da MAP,
com 10 sessdes, melhora sua contratilidade péds episiotomia e cesariana
(MARQUES et al., 2013). Logo, apesar dos exercicios orientados no 15° dia pos
CRS néao terem sido controlados, as pacientes relataram que quando estavam sem
tempo, realizavam apenas o0s exercicios que recrutavam as fibras fasicas da MAP, o
que pode ter contribuido para melhor recuperacdo da forca das fibras fasicas da
MAP nas mulheres pos CRS.

Ademais, a técnica por inversao da pele do pénis por ser considerada padréo-
ouro, pode minimizar as repercussbes pos-cirdrgicas e complicacdes,
proporcionando uma boa recuperagdo do AP (AMEND et al., 2013; BIZIC et al.,
2014). Sendo assim, apesar da cirurgia promover uma mudanca estrutural e
anatbmica da regido perineal, ela pode assegurar, a curto prazo (30 dias), a
manutencdo da forca e da atividade elétrica da MAP aos valores semelhantes pré
CRS.

Evidenciamos em nosso estudo a presenca de incontinéncia urinéria de
urgéncia (IUU) no pré e pds 30 dias da CRS em seis das quinze pacientes avaliadas,
somado aos sintomas de armazenamento da bexiga (nocturia e urgéncia) (HAYLEN
et al., 2010). Apesar da caréncia de estudos que avaliaram as repercussdes da
cirurgia de inversdo da pele do pénis no trato urinario inferior (TUI), algumas
pesquisas apontam para a presenca de disfuncdes miccionais em mulheres

transgenitalizadas.
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Hoebeke et al (2005) ao analisar o impacto da CRS no TUI, observou
presenca de IUU, IU de esfor¢o e IU mista em 6 das 31 mulheres avaliadas, e 13
delas referiram nocturia (HOEBEKE et al., 2005). Em outra pesquisa realizada com
30 voluntarias transgénero foi evidenciado o surgimento de IU ap6s 1 més de
cirurgia, e piora nos sintomas de urgéncia e nocturia (MELLONI et al., 2016).

Dentre 0s mecanismos responsaveis pela continéncia da urina estdo a
integridade dos esfincteres interno e externo da uretra, da MAP, dos tecidos de
suporte que circundam a uretra, além de fatores hormonais (WALLNER et al., 2009).
Ainda € desconhecida a causa para da IU em mulheres transexuais
transgenitalizadas, porém a retirada de parte da uretra, corpo esponjoso e corpo
cavernoso podem ter repercutido na perda urinaria (MAJOROS et al., 2007). Além
disso, o uso continuo do dilatador vaginal e sua proximidade da uretra pode
provocar estimulo na regido, causando a urgéncia e urge-incontinéncia (MICHALA et
al., 2013).

Das pacientes avaliadas neste estudo, 93% (14) faziam hormonioterapia por
7,46 anos (5,43 DP) através do uso de estrogénio combinado ao tratamento anti-
androgénico para diminuir os niveis de testosterona sérica antes da cirurgia. Em
mulheres transgéneros, a terapia hormonal tem como objetivo proporcionar
feminizacdo através do desenvolvimento das mamas, aumento da massa gorda e
diminuicAio da massa magra, além da diminuicdo do volume do testiculo,
assegurando uma aparéncia mais feminina (ABRAMOWITZ; TANGPRICHA, 2018).

Ainda é controversa a associacdo dos horménios a IU. Contudo, sabe-se que
a testosterona aumenta a massa muscular, e o AP possui receptores androgénicos
capazes de capta-la promovendo a hipertrofia dos musculos perineais (ALVARADO
et al., 2008). Diante disso, € possivel que questdes hormonais interfiram na
presenca da IU antes e apdés a cirurgia, alterando a presséo de oclusdo da uretra por
diminuicdo da massa muscular.

ApoOs 3 meses de cirurgia as pacientes relataram uma média de 9,16 (1,58
DP) em relacdo a satisfacdo com a cirurgia. Em um estudo que avaliou a satisfacdo
estética e funcional da genitalia de 49 mulheres transexuais através de uma escala
que variou de um a dez, verificou que a satisfacdo média em relacdo a estética e
funcionalidade foi de 7,9 (1,5 DP) e 7,7 (1,9 DP), respectivamente (BUNCAMPER et
al., 2015).
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O comprimento médio da neovagina apos 30 dias da CRS foi de 9,03 (1,31
DP) cm, em proximidade com valores encontrados (11cm) em um estudo com
mulheres transgénero que fizeram a cirurgia também por inversédo da pele do pénis
(AMEND et al., 2013).

Como limitagdo do presente estudo, pode-se citar que ndo houve o controle
da dosagem hormonal das pacientes.

Sugere-se que estudos futuros sejam desenvolvidos levando em
consideracéo o tipo de CRS, as questdes hormonais e anatémicas de cada mulher.
Além disso, é importante a realizacdo de ensaios clinicos controlados e
randomizados com tratamento fisioterapéutico para estudar as implicacdes na
funcionalidade do AP. Estudos qualitativos também devem ser enfatizados para que
os discursos e necessidades individuais sejam enaltecidos.

Ademais, os profissionais de salude devem estar atentos as repercussoes da
CRS no AP nesta populacdo para que haja prevencdo e/ou tratamento de

disfuncbes que podem afetar sua qualidade de vida.

CONCLUSAO

A forca, duracdo da contracdo muscular mantida e atividade elétrica da MAP
(pico e média de RMS) apresentaram declinio no 15° dia pés CRS e retornaram aos
seus valores pré CRS no primeiro més p6s CRS. Contudo, ainda € incerta suas
repercussdes em relacdo a incontinéncia e sintomas urinarios. Além disso, as

pacientes relataram satisfacdo sexual e com a CRS.
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Tabela 1 — Caracterizacdo das mulheres transexuais submetidas a redesignacao
sexual quanto as caracteristicas antropométricas, sociodemograficas e
psicossociais. Pernambuco, Brasil, 2016-2018.

Mulheres transexuais

Variavel submetidas a CRS (n=15)
Média (DP)
Idade (anos) 30,06 (6,7)
Altura (m) 1,71 (0,06)
Peso (KQg) 74,02 (11,55)
IMC (Kg/m?) 24,99 (3,17)
Escolaridade (anos) 12,02 (2,83)
Renda (salarios minimos) 2,03 (1,39)
n (%)
Ocupacéao 15 (100%)
Do lar 2 (13%)
Outras 13 (87%)
Estado civil
Unido Conjugal 6 (40%)
N&o possui Unido Conjugal 9 (60%)
Orientacado sexual
Pansexual 1 (6,7%)
Heterossexual 14 (93%)
Tempo de Acompanhamento pela 2,76 (0,56)
Equipe do HC (anos)?
Uso de hormdnio
Sim 14 (93%)
N&o 1 (7%)
Tempo de uso de hormdénio (anos)? 7,46 (5,43)

Notas: @ valores representados em média e desvio padrao.
Legenda: m — metros; Kg — quilograma; IMC: indice de massa corporea; CRS —

cirurgia de redesignacéo se sexo.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos sintomas urinarios das mulheres transexuais submetidas
a redesignacao sexual no pré e pés 30 dias da cirurgia de redesignacdo de sexo.
Pernambuco, Brasil, 2016-2018

Pré CRS P6s 30° dia CRS
Variavel (n=15) (n=15)
n (%) n (%)
Incontinéncia Urinéria 6 (40%) 6 (40%)
Enurese noturna 2 (13%) 2 (13%)
Nocturia 7 (47%) 2 (13%)
Gotejamento pés-miccional 5 (33%) 1 (7%)
Urgéncia 3 (20%) 5 (33%)

Legenda: CRS — cirurgia de redesignacéao sexual.
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Tabela 3 — Comparacdo entre os valores médios da média de RMS normalizada, da média do pico de RMS normalizado e da
frequéncia mediana da MAP das mulheres transexuais submetidas a redesignacao sexual avaliados no pré, no 15° e 30° dia pos

CRS. Pernambuco, Brasil, 2016-2018

. P6s 15°dia CRS Po6s 30° dia CRS* valor de p**
Variaveis EMG S GRS
(n=15) (n=15) (n=14) pl p2 p3
Média RMS Normalizada (1V)
Média (DP) 49,67 (25,09) 28,07 (22,77) 46,03 (22,32) 0,008 0,041 0,778
1C95% 36,97 a 62,32 15,46 a 40,67 34,73 a 57,32
Pico RMS Normalizado (uV)
Média (DP) 60,91 (30,06) 35,6 (27,09) 58,21 (28,7) 0,012 0,035 0,778
1C95% 45,69 a 76,12 45,69 a 76,12 43,68 a 72,73
Frequéncia Mediana (Hz)
Média (DP) 93,19 (21,97) 84,05 (15,15) 85,41 (9,84) 0,426 0,51 0,47
1C95% 82,07 a 104,3 76,38 291,71 80,43 a 90,38

*paciente nao concluiu a coleta de dados ** Teste de Wilcoxon

Legenda: MAP — musculatura do assoalho pélvico; EMG — eletromiografia; CRS — cirurgia de redesignacao sexual; RMS —Root
Mean Square; uV — microvolts; Hz — hertz; DP— desvio padréo; IC95% — intervalo de confianca a 95%; p1l — comparacao dos
resultados pré CRS e pos 15° dia CRS; p2 — comparacao dos resultados entre o pos 15° e 30° dia CRS; p3 — comparacao dos
resultados pré CRS e p6s 30° dia CRS (p<0,05).
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LEGENDA DAS ILUSTRACOES

Figura 1 — Fluxograma de captacdo das mulheres transexuais. Pernambuco, Brasil,
2016-2018.

Figura 2 — Avaliacdo da for¢ca da musculatura do assoalho pélvico das mulheres
transexuais através do esquema PERFECT no pré, no pds 15° e 30° dia da cirurgia

de redesignacéao de sexo (n=15). Pernambuco, Brasil, 2016-2018.
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Figura 2: Avaliacdo da for¢a da musculatura do assoalho pélvico das mulheres
transexuais através do esquema PERFECT no pré, no pés 15° e 30° dia da cirurgia
de redesignacéo de sexo (n=15). Pernambuco, Brasil, 2016-2018.

(A) Forca. (B) Duracao da contracdo muscular mantida. (C) Numero de repeticées da
contracdo muscular mantida. (D) Numero de repeticdes das contracdes rapidas.
Legenda: CRS — cirurgia de redesignacao de sexo; T — comparacao dos resultados
pré CRS e p6s 15° dia CRS; T+ — comparacédo dos resultados entre o pés 15° e 30°
dia CRS; 111 — comparacéo dos resultados pré CRS e pds 30° dia CRS (p<0,05).
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7 CONCLUSAO

A forca, duracdo da contracdo muscular mantida e atividade elétrica da MAP
(pico e média de RMS) apresentaram declinio no 15° dia p6s CRS e retornaram aos
seus valores pré CRS no primeiro més pés CRS. Contudo, ainda € incerta suas
repercussdes em relacdo a incontinéncia e sintomas urinarios. Além disso, as

pacientes relataram satisfacéo sexual e com a CRS.



72

REFERENCIAS

AMEND, B. et al. Surgical reconstruction for male-to-female sex reassignment.
European Urology, v. 64, n. 1, p. 141-149, 2013.

AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION (ED.). Diagnostic and Statistical
Manual of Mental disorders - DSM-5. 5th.ed ed. Washington: [s.n.].

ARAN, M. A transexualidade e a gramatica normativa do sistema sexo-género.
Agora: Estudos em Teoria Psicanalitica, v. 9, n. 1, p. 49-63, jun. 2006.

ARAN, M.; ZAIDHAFT, S.; MURTA, D. Transexualidade: corpo, subjetividade e
saude coletiva. Psicologia & Sociedade, v. 20, n. 1, p. 70-79, abr. 2008.

ARAUJO, A. C.; LOTUFO NETO, F. A Nova Classificacdo Americana Para 0s
Transtornos Mentais — o DSM-5. Revista Brasileira de Terapia Comportamental e
Cognitiva, v. 16, n. 1, p. 67-82, 2014.

AVERY, K. et al. ICIQ: A brief and robust measure for evaluating the symptoms and
impact of urinary incontinence. Neurourology and Urodynamics, v. 23, n. 4, p.
322-330, 2004.

BAO, A.-M.; SWAAB, D. F. Sexual differentiation of the human brain: relation to
gender identity, sexual orientation and neuropsychiatric disorders. Frontiers in
neuroendocrinology, v. 32, n. 2, p. 214-226, 2011.

BARANYI, A.; PIBER, D.; ROTHENHAUSLER, H. B. Mann-zu-frau-
transsexualismus. Ergebnisse geschlechtsangleichender Operationen in einer
biopsychosozialen Perspektive. Wiener Medizinische Wochenschrift, v. 159, n.
21-22, p. 548-557, 2009.

BEEK, T. F.; COHEN-KETTENIS, P. T.; KREUKELS, B. P. C. Gender
incongruence/gender dysphoria and its classification history. International Review
of Psychiatry, v. 28, n. 1, p. 5-12, 2 jan. 2016.

BENJAMIN, H. Transsexual Phenomenon. New York: 1966.

BENTO, B. A Reinvencdo do Corpo: Sexualidade e Género na Experiéncia
Transexual. Rio de Janeiro: Garamound, 2006.



73

BIZIC, M. et al. An overview of neovaginal reconstruction options in male to female
Transsexuals. Scientific World Journal, v. 2014, 2014.

Bd, K.; SHERBURN, M. Evaluation of Female Pelvic-Floor Muscle Function and
Strength. Physical Therapy, v. 85, n. 3, p. 269-282, 2005.

BOUMAN, W. P.; VRIES, A. L.; T'SJOEN, G. Gender Dysphoria and Gender
Incongruence: An evolving inter-disciplinary field. International Review of
Psychiatry, v. 28, n. 1, p. 1-4, 2016.

BULLOUGH, V. L. Transsexualism in history. Archives of Sexual Behavior, v. 4, n.
5, p. 561-571, 1975.

BURKE, S. M.; MANZOURI, A. H.; SAVIC, |. Structural connections in the brain in
relation to gender identity and sexual orientation. Scientific Reports, v. 7, n. 1, p.
17954, 2017.

CARDOSO, F. L. Inversées do papel de género: “drag queens”, travestismo e
transexualismo. Psicologia: Reflexao e Critica, v. 18, n. 3, p. 421-430, 2005.

CHAPTAM, C.; SYRJALA, K. Measurement of pain. In: The Management of Pain.
2nd. ed. Philadelphia: Lea & Febiger, 1990. p. 580-594.

DA ROZA, T. et al. Oxford Grading Scale vs manometer for assessment of pelvic
floor strength in nulliparous sports students. Physiotherapy, v. 99, n. 3, p. 207-211,
2013.

DE LUCA, C. J. The Use of Surface Electromyography in Biomechanics. Journal of
Applied Biomechanics, v. 13, n. 2, p. 135-163, maio 1997.

DIAMOND, L. M. What does sexual orientation orient? A biobehavioral model
distinguishing romantic love and sexual desire. Psychological Review, v. 110, n. 1,
p. 173-192, 2003.

EICKMEYER, S. M. Anatomy and Physiology of the Pelvic Floor. Physical Medicine
and Rehabilitation Clinics of North America, v. 28, n. 3, p. 455-460, ago. 2017.

FEINSTEIN, B. A. et al. Sexual Orientation Prototypicality and Well-Being Among
Heterosexual and Sexual Minority Adults. Archives of Sexual Behavior, v. 44, n. 5,



74

p. 1415-1422, 26 jul. 2015.

FERNANDES, E. O transexual e a omissdo da lei: Um estudo de casos
paradigmaticos. Caderno Virtual, v. 1, n. 21, 2010.

FITZPATRICK, C.; SWIERZEWSKI, S. J.; MCGUIRE, E. J. Periurethral collagen for
urinary incontinence after gender reassignment surgery. Urology, v. 42, n. 4, p. 458—
460, 1993.

FORMICA, A. Os desafios juridicos na protecdo dos transexuais. Revista
Internacional de Direito e Cidadania, n. 2, p. 7-20, 2008.

GALLI, R. A. et al. Corpos Mutantes, Mulheres Intrigantes: Transexualidade e
Cirurgia de Redesignacdo Sexual. Psicologia: Teoria e Pesquisa, v. 29, n. 4, p.
447-457, 2013.

GARCIA-FALGUERAS, A.; SWAAB, D. F. A sex difference in the hypothalamic
uncinate nucleus: Relationship to gender identity. Brain, v. 131, n. 12, p. 3132-3146,
2008.

GOOREN, L. J. Care of Transsexual Persons. New England Journal of Medicine,
v. 364, n. 13, p. 1251-1257, 31 mar. 2011.

GRUSS, L. T.; SCHMITT, D. The evolution of the human pelvis: changing
adaptations to bipedalism, obstetrics and thermoregulation. Philosophical
Transactions of the Royal Society B: Biological Sciences, v. 370, n. 1663, p.
20140063-20140063, 19 jan. 2015.

HAGE, J. J. et al. Unfavorable Long-Term Results of Rectosigmoid Neocolpopoiesis.
Plastic and Reconstructive Surgery, v. 95, n. 5, p. 849-850, abr. 1995.

HAYLEN, B. T. et al. An International Urogynecological Association
(IUGA)/International Continence Society (ICS) joint report on the terminology for
female pelvic floor dysfunction. International Urogynecology Journal, v. 21, n. 1, p.
5-26, 25 jan. 2010.

HAYLEN, B. T. et al. An International Urogynecological Association (IUGA) /
International Continence Society (ICS) joint report on the terminology for female
pelvic organ prolapse (POP). International Urogynecology Journal, v. 27, n. 2, p.
165-194, 11 fev. 2016.



75

HESS, J. et al. Satisfaction with male-to-female gender reassignment surgery.
Deutsches Arzteblatt international, v. 111, n. 47, p. 795-801, 2014,

HINATA, N.; MURAKAMI, G. The Urethral Rhabdosphincter, Levator Ani Muscle, and
Perineal Membrane: A Review. BioMed Research International, v. 2014, p. 1-18,
2014.

HIRSCHFELD, M. Transvestites: The Erotic Drive to Cross-Dress. In: The
transvestites. [s.l.] Prometheus Books, 2003. p. 28-29.

HOEBEKE, P. et al. Impact of Sex Reassignment Surgery on Lower Urinary Tract
Function. European Urology, v. 47, n. 3, p. 398-402, mar. 2005.

JAROLIM, L. et al. Gender Reassignment Surgery in Male-to-Female
Transsexualism: A Retrospective 3-Month Follow-up Study with Anatomical
Remarks. The Journal of Sexual Medicine, v. 6, n. 6, p. 1635-1644, jun. 2009.

KESHWANI, N.; MCLEAN, L. A differential suction electrode for recording
electromyographic activity from the pelvic floor muscles: Crosstalk evaluation.
Journal of Electromyography and Kinesiology, v. 23, n. 2, p. 311-318, abr. 2013.

KIM, J. H. et al. Denonvilliers’ fascia revisited. Surgical and Radiologic Anatomy, v.
37,n. 2, p.187-197, 10 mar. 2015.

KLOVNING, A. et al. Comparison of two questionnaires for assessing the severity of
urinary incontinence: The ICIQ-Ul SF versus the incontinence severity index.
Neurourology and Urodynamics, v. 28, n. 5, p. 411-415, jun. 2009.

KNEZEVICH, E. L.; VIERECK, L. K.; DRINCIC, A. T. Medical management of adult
transsexual persons. Pharmacotherapy, v. 32, n. 1, p. 54-66, 2012.

KRAFFT-EBING, R. VON. Psycopathia Sexualis. Philadelphia: The F. A. Davis
Company, 1894.

KREUKELS, B. P. C.; GUILLAMON, A. Neuroimaging studies in people with gender
incongruence. International Review of Psychiatry, v. 28, n. 1, p. 120-128, 2 jan.
2016.



76

KRUIJVER, F. P. M. et al. Sex differences in androgen receptors of the human
mamillary bodies are related to endocrine status rather than to sexual orientation or
transsexuality. Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism, v. 86, n. 2, p.
818-827, 2001.

KUHN, A.; HILTEBRAND, R.; BIRKHAUSER, M. Do transsexuals have micturition
disorders? European Journal of Obstetrics Gynecology and Reproductive
Biology, v. 131, n. 2, p. 226-230, 2007.

KUPA, E. J. et al. Effects of muscle fiber type and size on EMG median frequency
and conduction velocity. Journal of Applied Physiology, v. 79, n. 1, p. 23-32, jul.
1995.

LARA, L. A. DA S.; ABDO, C. H. N.; ROMAO, A. P. M. S. Transtornos da identidade
de género: o que o ginecologista precisa saber sobre transexualismo. Revista
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v. 35, n. 6, p. 239-242, jun. 2013.

LAYCOCK, J.; JERWOOD, D. Pelvic Floor Muscle Assessment: The PERFECT
Scheme. Physiotherapy, v. 87, n. 12, p. 631-642, 2001.

MANZOURI, A.; SAVIC, I. Cerebral sex dimorphism and sexual orientation. Human
Brain Mapping, n. November, p. 1-12, 2017.

MEDRAS, M.; JOZKOW, P. Transsexualism — diagnostic and therapeutic aspects.
Polish Journal of Endocrinology, v. 61, n. 4, p. 412-416, 2010.

MERLETTI, R. Standards for Reporting EMG Data. Journal of Electromyography
and Kinesiology, v. 25, n. 5, p. I-lI, 1999.

MORETTI, E. et al. Electromyographic assessment of women’s pelvic floor: What is
the best place for a superficial sensor? Neurourology and Urodynamics, v. 36, n.
7, p. 1917-1923, set. 2017.

MORRISON, S. D. et al. Long-Term Outcomes of Rectosigmoid Neocolporrhaphy in
Male-to-Female Gender Reassignment Surgery. Plastic and reconstructive
surgery, v. 136, n. 2, p. 386-394, 2015.

PALMEROLA, R.; HARTMAN, C.; FIROOZI, F. The creation of the neovagina: a
history of vaginal reconstruction. The Journal of Urology, v. 195, n. 4, p. €529, abr.
2016.



77

PIASSAROLLI, V. P. et al. Treinamento dos musculos do assoalho pélvico nas
disfuncbes sexuais femininas. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v.
32, n. 5, p. 234-240, 2010.

PINHEIRO, B. D. F. et al. Fisioterapia para consciéncia perineal: uma comparacao
entre as cinesioterapias com toque digital e com auxilio do biofeedback. Fisioterapia
em Movimento, v. 25, n. 3, p. 639-648, 2012.

RAIZADA, V.; MITTAL, R. K. Pelvic Floor Anatomy and Applied Physiology.
Gastroenterology Clinics of North America, v. 37, n. 3, p. 493-509, set. 2008.

REHDER, P. et al. Hypothesis That Urethral Bulb (Corpus Spongiosum) Plays an
Active Role in Male Urinary Continence. Advances in Urology, v. 2016, p. 1-11,
2016.

ROSENBERG, K. R.; DESILVA, J. M. Evolution of the Human Pelvis. The
Anatomical Record, v. 300, n. 5, p. 789-797, maio 2017.

ROSSETTI, S. R. Functional anatomy of pelvic floor. Archivio Italiano di Urologia e
Andrologia, v. 88, n. 1, p. 28, 31 mar. 2016.

ROSSI NETO, R. et al. Gender reassignment surgery - A 13 year review of surgical
outcomes. International Braz J Urol, v. 38, n. 1, p. 97-107, 2012.

SCHAEFER, C.; WHEELER, C. C. Harry Benjamin ’ s first ten cases ( 1938- 1953 ):
a clinical historical note . Archives of Sexual Behavior, v. 24, n. 1, p. 73-93, 1995.

SCOTT, J. W. Gender: A Useful Category of Historical Analysis. The American
Historical Review, v. 91, n. 5, p. 1053, dez. 1986.

SELVAGGI, G. et al. Gender identity disorder: general overview and surgical
treatment for vaginoplasty in male-to-female transsexuals. Plastic and
reconstructive surgery, v. 116, n. 6, p. 135e-145e, 2005.

SELVAGGI, G.; BELLRINGER, J. Gender reassignment surgery: an overview.
Nature Reviews Urology, v. 8, n. 5, p. 274-282, 2011.

SHAH, A. P. et al. Continence and micturition: An anatomical basis. Clinical
Anatomy, v. 27, n. 8, p. 1275-1283, nov. 2014.



78

SIGUSCH, V. The sexologist Albert Moll--between Sigmund Freud and Magnus
Hirschfeld. Medical history, v. 56, n. 2, p. 184-200, 2012.

SODERBERG, G. L.; KNUTSON, L. M. A Guide for Use and Interpretation of
Kinesiologic Electromyographic Data. Physical Therapy, v. 80, n. 5, p. 485-98, 1
maio 2000.

SPIZZIRRI, G.; AZEVEDO, R. N.; ABDO, C. H. N. Travestismo de duplo papel ou
bivalente: consideracdes gerais. Revista Diagndstico & Tratamento, v. 16, n. 1, p.
29-32, 2011.

STOKER, J. Anorectal and pelvic floor anatomy. Best Practice & Research Clinical
Gastroenterology, v. 23, n. 4, p. 463-475, ago. 20009.

SUTCLIFFE, P. A. et al. Evaluation of surgical procedures for sex reassignment: a
systematic review. Journal of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery, v.
62, n. 3, p. 294-306, 2009.

SWAAB, D. F.; GARCIA-FALGUERAS, A. Sexual differentiation of the human brain
in relation to gender identity and sexual orientation. Functional neurology, v. 24, n.
1, p. 17-28, 2009.

TAMANINI, J. T. N. et al. Validagdo para o portugués do “International Consultation
on Incontinence Questionnaire - Short Form” (ICIQ-SF). Revista de Saude Publica,
v. 38, n. 3, p. 438—444, 2004.

TSAIl, Y.-C.; LIU, C.-H. The effectiveness of pelvic floor exercises, digital vaginal
palpation and interpersonal support on stress urinary incontinence: An experimental
study. International Journal of Nursing Studies, v. 46, n. 9, p. 1181-1186, set.
20009.

UNGER, C. A. Care of the transgender patient. The role of the gynecologist.
American Journal of Obstetrics and Gynecology, v. 210, n. 1, p. 16-26, 2014.

VAN DE GRIFT, T. C. et al. Body Satisfaction and Physical Appearance in Gender
Dysphoria. Archives of Sexual Behavior, v. 45, n. 3, p. 575-585, 16 abr. 2016.

VAN HEMMEN, J. et al. Sex Differences in White Matter Microstructure in the Human
Brain Predominantly Reflect Differences in Sex Hormone Exposure. Cerebral



79

Cortex, v. 27, n. 5, p. bhw156, 25 maio 2016.

VENTURA, M.; SCHRAMM, F. R. Limites e possibilidades do exercicio da autonomia
nas praticas terapéuticas de modificagdo corporal e alteracdo da identidade sexual.
Physis: Revista de Saude Coletiva, v. 19, n. 1, p. 65-93, 2009.

WPATH, W. P. A. FOR T. H. Normas de atencdo a salude das pessoas trans e
com variabilidade de género, 2012.

YIOU, R. et al. Anatomie fonctionnelle du plancher pelvien. Progrées en Urologie, v.
19, n. 13, p. 916-925, dez. 2009.



80

APENDICE A - LISTA DE CHECAGEM DOS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

LISTA DE CHECAGEM

Voluntéria n®:

Nome:

Idade: anos

CRITERIOS DE INCLUSAO M SIM & NAO
Mulher transexual ( )SIM ( ) NAO
Acompanhamento ambulatorial por 2 anos ( )SIM ( ) NAO
Realizar4 a cirurgia de redesignacédo sexual ( )SIM ( ) NAO
CRITERIOS DE EXCLUSAO SIM M NAO
Historico de doencas uroldgicas ( )SIM ( )NAO
Histdrico de doengas neuromusculares ( )SIM ( YNAO
Historico de doencas do tecido conjuntivo () SIM ( )NAO

SE ELEGIVEL, CONCORDA EM PARTICIPAR?
( )M SIM
( )®E NAO
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APENDICE B — TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos a Senhora para participar como voluntaria da pesquisa
“INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA NO PRE E NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA DE REDESIGNACAO DE SEXO: UMA SERIE DE CASOS” que esta sob
a responsabilidade da pesquisadora Marina Hazin Galvao, com enderecoprofissional
na UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO - UFPE. Centro de Ciéncias da
Saude. Departamento de Fisioterapia. Av. Prof. Moraes Rego, 1235 - Cidade
Universitaria. Recife - PE - Brasil. CEP: 50670-901, Fone: 81-996964897, e-mail:
marihazin@hotmail.com e estd sob a orientacdo de: Andrea Lemos Bezerra de
Oliveira, do Departamento de Fisioterapia da UFPE, telefone: (81) 9232-5707, e-
mail: andrealemos4@gmail.com.

Este Termo de Consentimento pode conter informacdes que a senhora nao
entenda. Caso haja alguma dulvida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando
para que a senhora esteja bem esclarecida sobre sua participacdo na pesquisa.
Apés ser esclarecida sobre as informacgfes a seguir, caso aceite em fazer parte do
estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas
vias. Uma delas € sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa,
a senhora nao serd penalizada de forma alguma. Também garantimos que o a
Senhora tem o direito de retirar 0 consentimento da sua participacdo em qualquer
fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

v' A senhora esta sendo convidada a participar de um estudo de pesquisa a ser
realizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de
Pernambuco cujo objetivo é avaliar o efeito da intervencado da fisioterapia em
pacientes submetidas a cirurgia de redesignacdo de sexo na fungdo do
assoalho pélvico e na satisfagéo sexual.

v Inicialmente serdo coletadas, em forma de entrevista e através de
guestionarios: os dados sociodemograficos; o nivel de dor perineal; a funcao
e o nivel de satisfacdo sexual; se ha presenca de incontinéncia urinaria e
fecal; a qualidade de vida e a imagem corporal.

v Em seguida sera realizada a avaliacdo para quantificar a forca muscular
perineal, a qual seréa realizada atraves de introducao digital na regido anal; e a
avaliacdo da atividade elétrica dos musculos do assoalho pélvico, que sera
feita através de um eletromiografo, onde seréo colocados eletrodos ao redor
do anus para captacao dos sinais elétricos.
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v' ApOs a coleta desses dados a senhora sera submetida a um tratamento de
conscientizacdo e fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico que
consistira em:

- Massagem perineal: realizada no introito da neovagina com movimentos
circulares e alongamentos da regiao;

- Biofeedback: serd utilizado este recurso para conscientizacdo da
musculatura do perineo, consistindo na introducdo de uma sonda no canal
anal. Esta € conectada ao aparelho que estd ligado ao computador,
possibilitando a senhora de observar no grafico quando a musculatura contrai
e relaxa.

- Cinesioterapia: serdo realizados exercicios para fortalecimento dos
musculos do assoalho pélvico em decubito dorsal e lateral, quatro apoios,
sentada na cadeira e em pé de frente ao espelho, onde sera solicitado a
senhora a contracdo dos musculos nestas posicoes.

v A pesquisa oferece riscos minimos as voluntarias, uma vez que as técnicas
gue se propbem sdo simples, podendo ser realizadas por qualquer
fisioterapeuta previamente treinado. Porém, devem ser considerados como
transtorno o tempo despendido e o possivel desconforto e constrangimento
diante dos procedimentos a serem realizados, por se tratar de uma regiao
intima. Desta forma, a pesquisadora responsavel interromperd a sessao em
qualquer momento sob a solicitagdo da voluntaria. Com o objetivo de
minimizar qualquer constrangimento a paciente, o0 seu nome sera mantido em
segredo, utilizando apenas a abreviacdo e a coleta de dados sera realizada
em uma sala com acesso restrito apenas as pesquisadoras e voluntéria,
cabendo a mesma decidir pela presenca ou ndo de um acompanhante.

v" Os beneficios do presente estudo consistem em tentar identificar alterac6es
da forca da musculatura do assoalho pélvico e promover o tratamento a partir
do seu fortalecimento e conscientizagdo. As voluntarias que desejarem
participar receberdo um panfleto explicativo sobre a importancia da
massagem perineal no pos-operatério de cirurgia de redesignacéo do sexo.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo das voluntarias, a ndo
ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa através das entrevistas, ficardo
armazenadas em computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador
principal, no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

A senhora ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade,
as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacéo). Fica também garantida indenizacdo em
casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa,
conforme deciséo judicial ou extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).
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(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIA

Eu, , CPF ,
abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter
tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “INTERVENCAO
FISIOTERAPEUTICA NO PRE E NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA DE
REDESIGNACAO DE SEXO: UMA SERIE DE CASOS” como voluntaria. Fui
devidamente informada e esclarecida pelo pesquisador sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupgéo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data:

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0
aceite do voluntario em patrticipar. (02 testemunhas nao ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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APENDICE C - FORMULARIO DE AVALIACAO

DADOS DE IDENTIFICACAO.

Nome:

Idade: Data de Nascimento:

Endereco:

Telefones:

DADOS CLINICOS.
Peso: Altura: IMC:

Tempo de acompanhamento no Hospital das Clinicas:

Uso de hormonioterapia: ( ) Sim ( ) Ndo Quanto tempo?

Queixa principal:

Dor Perineal () ( ) Sim ( ) Nao

Relagédo sexual ( ) Anal ( ) Neovagina

Dispareunia( ) ( )Sim ( ) Nao

Satisfagdo sexual ()

IU( )()Sim () Nao

Disuria( ) Sim ( ) Ndo Hematuaria( ) Sim ( ) Ndo Enurese ( ) Sim ( ) Nao
Noctaria ( ) Sim ( ) Ndo Infeccao Urinéria ( ) Sim ( ) Nao
IF( )()Sim () Néao

PERFECT ( )P ( )E ( )R ( )F

Comprimento da Neovagina( ) cm

DADOS SOCIOECONOMICOS.

Estado Civil

1- Unido conjugal () 2- Nao possui unido conjugal ()
Escolaridade.

1- Anos de estudo ()

Renda Familiar.

1- Salarios minimos ()

Ocupacao.

1-Dolar( ) 2-Outras( )

Procedéncia.

1- Regiao Metropolitana () 2- Interior PE () 3- Outros Estados ()
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FATORES PSICOSSOCIAIS
Orientacéo sexual
1-( ) Homossexual 2- ( ) Heterossexual

3- () Bissexual 4- () Pansexual

5-(

) Assexual.




APENDICE D - FORMULARIO DE AVALIACAO DE SINTOMAS FECAIS

Nome:
Data:

1.Vocé possui incontinéncia para fezes sdlidas? ( )Sim ( ) Nao

Caso sim, com que frequéncia?

2.Vocé possuiincontinéncia para fezes liquidas? ( )Sim ( ) Nao

Caso sim, com que frequéncia?

3.Vocé possui incontinéncia de flatos? ( ) Sim ( ) Nao

Caso sim, com que frequéncia?

4.Caso possua algum tipo de incontinéncia citada anteriormente, vocé
acha que ela(s) interefe(m) em sua qualidade devida? ( ) Sim ( )
N&o

5.Possui constipacao? ( ) Sim ( ) Nao

Caso sim, toma alguma medicagéo?

6.Possui dor ao defecar? () Sim ( ) Nao

Caso sim, qual o nivel de sua dor?

LEVE! I

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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APENDICE E — PANFLETO EXPLICATIVO SOBRE MASSAGEM PERINEAL

Passo a passo l

3. Puxe o5 dedos para o lado até sentir uma
sensagio des zlongamento lateralments na sua
vagina 2 sustentz por | minute (fisura a
zzguerds) = depois smpurs o5 dedos para baine

am diragdo ao dnus @ sustantz per 1 minuto
{figura 4 dirsita)

4. Rzalize carca de 10 movimentos sm formate
da 1T na ragifo infarior da vagina

5. Alongus o5 deis lados a0 mesmo tsmpo,
tentando abrir a vagina

6. Massapsis antra o dado indicador 2 polegar a
pele a0 rador da vagina

v" Raalizar 8 massagem perineal 2 vazas por

semana durante 10 minutos

¥ Caso sinta ssnsagie ds queimer & normal
nas primeiras massagsns

v Raserveum horsrio fixo paraaraalizagio da
massagsm. E importants criar um habito
para favoracer a raalizagio da masma.

- Lermnbra-sa! O fisiotsrapeuta & o profissional

INIVERSIDADE FEDERAL DE FERNAMEUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PR.OGEAMA DE PO3-GRADUACAD
EM FISICTER.APIA

MASSAGEM

PERINEAL

Fizioterapertas:
indicado para suparvisionar a raalizagio dos
exarcicios perinsais @ Nlarina Harin 2 Andrsa Lemos
FECIFE - 2016
[ 0 gue 2 a musculatura parinsal? [ Como identificar a musculatura parineal? ] Passo & passo ]

A musculstura perineal & um conjunto ds
misculos que fica ao redor da urstra 2 dnus.
Estes muscules tém a fungio ds sustsntar os
drzios abdominais {come bexiza 2 rato) =
sxercem papsl importsnts na fungio sexual
micgdo 2 svacuagio.

Quando = musculstura perinsal & contraids
promove o5 seguintas afeitos:

1. Compressdo da urstra - sjuda no controls
do fluxo urindric ao manter a uretra bem
apoiada 2 fachada;

2. Compressio do rato - gjudano controle do
fluxo d= gases = fazas;

3. Compressio da vagins - mantm o ténus
vaginal {vagina "spertada"), atuando na ralagio
sexnal.

O relaxamento dastss musculos tambsm 2
importants, pois gjudana saida de urina 2 fazas.

Para identificar a musculatura do perinso vocd
pods tocd-la ou wisualiza-la com o uso de um
zspelho. Esta resifo fica entre & vaging ou
sscrote & o &nus. Lembre-se de lavar bem as
mios 2 a regido genital antes da toca-la!

- Lave bem as mios = mantsnha as unhas
cortadas

- Utilize um sncosto para mantsr o tronco
zlavado 2 mantanhas joslhos & pamas afastadas
- Utilize lubrificants 2 base de dgua para manter
o perinso umido

+ Posicionz sesus polesarss ou oz dados
indicador = médio 2 mais ou menos 3 24
cm dentro da vagina

1. Massagear sxternamente o perinec com
movimsntos cirenlarss ou da daslizamento
por 30 szpundos:

2. Faga movimentos  semicircularss
lateralments no interior da vasina em dirsgdo
a0 dnus durants 3] segundos:
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE  “CRE3 *™®
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

G- GC3- Pt

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INTERVENGAO FISIOTERAPEUTICA NO PRE E NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA DE REDESIGNAGCAO DE SEXO: UMA SERIE DE CASOS

Pesquisador: Marina Hazin Galvdo

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 57439116.9.0000.5208

Instituicdo Proponente: Departamento de Fisioterapia - DEFISIO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.737.434

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de projeto de dissertacdo de Marina Hazin Galvéo, sob a orientagédo da professora Andrea Lemos
Bezerra de Oliveira do Programa de P6s-Graduagdo em Fisioterapia da Universidade Federal de
Pemambuco (UFPE). Estudo do tipo série de casos, a ser realizado com mulheres transexuais, submetidas
a cirurgia de redesignacéo de sexo. O estudo sera realizado no Laboratério de Satide da Mulher e Assoalho
Pélvico do Departamento de Fisioterapia da UFPE. Para a coleta dos dados seréo utilizados questionarios
que avaliam dor perineal, fungéo e satisfagdo sexual, incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, qualidade
de vida e imagem corporal. Ademais, sera usado eletromiégrafo, que auxiliard na avaliagdo da forga
muscular perineal. A analise dos dados sera realizada, por meio do software SPSS, versdo 18.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito da intervencgéo da fisioterapia em pacientes submetidos a cirurgia de redesignacdo de sexo
na funcéo do assoalho pélvico e na satisfagdo sexual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Endereco: Av.da Engenharia s/n®- 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE QRT3 ™
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP-GC3- PPt

Continuagéo do Parecer: 1.737.434

« Caracterizar a amostra quanto as variaveis sociodemograficas e econémicas (idade, estado civil, anos de
estudo, renda familiar, ocupagéo), antropométricas (estatura, peso e IMC), psicossociais (orientagéo sexual)

+ Avaliar nas pacientes antes da cirurgia de redesignacdo de sexo:
a) presencga de dor perineal;
b) o nivel de satisfagé@o sexual,
¢) a funcéo sexual;
d) a presenca de incontinéncia urinaria (frequéncia, a gravidade e o impacto da IU);
e) a presenca de incontinéncia fecal;
f) a qualidade de vida;
g) a forga muscular perineal;
h) aimagem corporal;

+ Nas pacientes submetidas a cirurgia de redesignagédo de sexo e intervengéo fisioterapéutica, avaliar apos
10 sessdes, nos 3 meses, 6 meses, 9 meses e 1 ano e comparar esses dados entre esses intervalos:

i) o nivel de dor perineal;

j) o nivel de satisfagdo sexual;

k) a fungéo sexual,

1) a incidéncia e o tipo de incontinéncia urinaria (frequéncia, a gravidade e o impacto da |U);

m) a incidéncia de incontinéncia fecal;

n) a qualidade de vida;

o) a for¢a muscular perineal;

p) aimagem corporal;

+ Avaliar e Comparar os dados eletromiograficos da musculatura perineal (intensidade pico a pico e Root
Mean Square maximo - RMSMax) antes e apds o procedimento cirdrgico (30 dias, apds 10 sessoes, 3, 6, 9
meses e 1 ano) e entre esses intervalos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos foram descritos como minimos, e considerados como transtorno com o tempo despendido,
desconforto e constrangimento. Por sua vez, os beneficios consistem na identificagdo

Endereco: Av.da Engenharia s/n®- 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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de alteragdes da forga da musculatura do assoalho pélvico e na promogéo de tratamento para seu
fortalecimento e conscientizagdo. Dessa forma, os riscos e beneficios foram analisados e considerados
adequados.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto apresenta problematica relevante. Os objetivos se encontram definidos. O método esta
apropriado. Estima uma amostra com 10 participantes. Define os critérios de inclusdo e exclusédo. O
orgamento foi estimado em R$4.763,00, sob a responsabilidade da pesquisadora responsavel. O
cronograma esta adequado. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi redigido de maneira clara e
compreensivel a participante, descreve os riscos e beneficios, descreve, em detalhes, os procedimentos
para coleta dos dados e o tratamento fisioterapéutico.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

A pesquisadora anexou projeto de pesquisa, folha de rosto, curriculo Lattes da equipe de pesquisa, carta de
anuéncia, termo de compromisso e confidencialidade dos dados, de acordo com as orientagdes do Comité
de Etica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Face ao exposto, sugere-se a aprovagéo do protocolo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta de
dados. Informamos que a APROVAGAO DEFINITIVA do projeto s sera dada ap6s o envio do Relatério
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para envia-lo via
“Notificagé@o”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatério Final”, disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apo6s apreciagdo desse relatério, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado
definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao voluntario participante (item V.3,
da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificagdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugédo, é obrigatério que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagéo (item X.1.3.b., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Endereco: Av.da Engenharia s/n®- 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

e

mo

O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido

em outro centro) e ainda, enviar notificagdo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, junto com

seu posicionamento

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 19/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 747131.pdf 13:01:29
Qutros Carta_de_Resposta_Pendencias.docx 19/09/2016 |Marina Hazin Galvdo| Aceito
13:01:08

Projeto Detalhado / | ProjetoComite_Corrigido.docx 19/09/2016 |Marina Hazin Galvao| Aceito

Brochura 12:59:15

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE_Corrigido.docx 19/09/2016 |Marina Hazin Galvéo| Aceito

Assentimento / 12:58:28

Justificativa de

Auséncia

Qutros Termodecompromissoeconfidencialidad | 30/06/2016 |Marina Hazin Galvéo| Aceito

e.ipg 09:45:09

QOutros Anuencia.jpg 30/06/2016 | Marina Hazin Galvao| Aceito
09:33:41

QOutros CurriculolattesANDREALEMOS.docx 30/06/2016 | Marina Hazin Galvao| Aceito
09:30:27

QOutros CurriculolattesMARINAHAZIN.docx 30/06/2016 | Marina Hazin Galvdo| Aceito
09:29:59

Projeto Detalhado / | ProjetoComite.docx 30/06/2016 | Marina Hazin Galvao| Aceito

Brochura 09:25:31

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE.docx 29/06/2016 | Marina Hazin Galvdo| Aceito

Assentimento / 01:41:03

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaderosto.docx 29/06/2016 | Marina Hazin Galvao| Aceito
01:38:15

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Endereco: Av.da Engenharia s/n®- 1° andar, sala 4, Prédio do CCS
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 E-mail:

cepccs@ufpe.br

Pagina 04 de 05

91



PERNAMBUCO CENTRO DE asil

B
& UNIVERSIDADE FEDERAL DE R
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE- ""

GEP-Bi3-

Continuagéo do Parecer: 1.737.434

Néo
RECIFE, 21 de Setembro de 2016
Assinado por:
Gisele Cristina Sena da Silva Pinho

(Coordenador)

Endereco: Av.da Engenharia s/n®- 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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ANEXO B - INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE
QUESTIONNAIRE SHORT FORM (ICIQ-IU-SF)

Nome da paciente:
Data de Hoje: / /

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas
pessoas perdem urina e 0 quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé
pudesse nos responder as seguintes perguntas, pensando em como Vocé tem
passado, em média nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de Nascimento: / / (Dia/Més/ Ano)

2. Sexo: Feminino Masculino

3. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta )
Nunca( )O
Uma vez por semanaoumenos ( )1
Duas ou trés vezes por semana ( ) 2
Umavezaodia( )3
Diversas vezes ao dia( )4
Otempotodo( )5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde (assinale
uma resposta)
Nenhuma ( )0
Uma pequena quantidade () 2
Uma moderada quantidade ( ) 4
Uma grande quantidade ( ) 6

5. Em geral quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule
um numero entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere muito)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o interfere Interfere
muito

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

6. Quando vocé perde urina? (Por favor, assinale todas as alternativas que se
aplicam a vocé)
Nunca ()
Perco antes de chegar ao banheiro ()
Perco quando tusso ou espiro ()



Perco quando estou dormindo (

Perco quando estou fazendo atividades fisicas (
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo (
Perco sem razao Gbvia (

Perco o tempo todo (

“Obrigada por vocé ter respondido as questoes.”
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