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RESUMO
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A Incontinéncia urindria de esforco (IUE) feminina, condicdo com alta prevaléncia, é
definida como um sinal e sintoma ligado a distarbios funcionais da uretra (esfincteres) e/ou
bexiga e ndo caracteriza uma doenca. Trata-se entdo de uma disfun¢do mecanica em que
alteracdes na biomecanica da bacia pélvica podem estar associadas a modificacdo deste
mecanismo. Atualmente tem-se valorizado e vem-se aplicando o tratamento fisioterapéutico
nesta afec¢do, como o treinamento dos musculos do assoalho pélvico, obtendo-se bons
resultados a curto e médio prazos. Além disso, técnicas baseadas na abordagem global da
paciente, que consideram aspectos da estrutura postural, estdo ainda em fase de
investigacdo. O trabalho aqui descrito constou da aplicacdo do tratamento da Reeducacao
Postural Global (RPG), trabalhando-se a reestrutura¢io postural por meio do reequilibrio do
Sistema miusculo esquelético (SME), alongamento das cadeias musculares e reequilibrio
dos eixos 6sseos, num enfoque global. Objetivo: Avaliar os efeitos da RPG nas queixas de
IUE e qualidade de vida em um grupo de mulheres incontinentes. Casuistica e Método:
Para o estudo, foram selecionadas 26 mulheres portadoras de queixa clinica de IUE, que
foram submetidas ao tratamento da RPG. O tratamento constou de sessdes semanais de
50 minutos num periodo de trés meses e posteriormente de sessdes quinzenais por mais trés
meses. O grupo foi acompanhado por seis meses apds final do tratamento, sendo reavaliado
no término do tratamento, no terceiro e sexto meses. A avaliacdo foi feita usando
Questiondrio de Qualidade de Vida, didrio miccional de trés dias, Pad Use e Avaliacdo
funcional do assoalho pélvico (AFA). No término do tratamento e no seguimento de seis
meses, as pacientes também foram avaliadas por meio de escala analdgica de satisfacdo.
Resultados: Das 26 pacientes que iniciaram o programa, 25 concluiram o tratamento. No
final deste quatro pacientes (16%) estavam curadas, 18 (72%) apresentaram melhora
significativa e trés (12%) ndo apresentaram melhora. No seguimento de seis meses, seis
(24%) pacientes estavam curadas, 16 (64%) apresentaram melhora e trés (12%) nao
apresentaram melhora. Diferencas significativas foram notadas no numero de perdas
(p<0.001), Pad Use (p<0.001) e AFA (p<0.001). Além disso, foi percebida melhora em
todos os dominios do Questiondrio de Qualidade de Vida, especialmente em Percep¢ao
geral da saude (p<0.005) e Impacto da incontinéncia (p<0.001) em todos os seguimentos da
avaliacdo. Conclusao: A RPG induziu & melhora significativa dos sintomas de IUE e

qualidade de vida no grupo de mulheres incontinentes estudado.

Palavras-chave: Incontinéncia Urindria de Esforco; Reeducagdo Postural.
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Stress Urinary Incontinence (SUI), is defined as a signal and/or a symptom connected to
functional disorders of the urethra (sphincter) and/or blader and do not characterize a
disease. It is, indeed a dysfunction where alterations in the pelvis biomechanics can be
associated to a modification of this mechanism. Lately, physiotherapeutic treatments, as the
training of the pelvic floor muscles, have been used and good results have been obtained in
short and medium terms. Besides, techniques based on a global approach of the patient,
which consider also aspects of the postural structure, are still under investigation. The work
hereby described consisted of the application of the Global Postural Reeducation (GPR)
treatment, in which the postural restructuring is worked through the reestablishment of the
balance of the skeletal muscle system, stretching of the muscle chains and rebalance of the
bone axis, in a global approach. Objective: Evaluate the effects of the GPR on Stress
Urinary Incontinence and Life Quality in a group of incontinent women. Material and
Methods: For this study, 26 women with SUI were selected, who underwent a GPR
treatment. All patients were treated for six months using GPR, 50 minutes weekly sessions
during three months and three more months of sessions every other week. The patients
were evaluated before and after the treatment, and also at three and six months follow-up.
Outcome measures were made using King’s Health Questionnaire, three days voiding
diary, Pad Use and Functional Evaluation of Pelvic Floor (FEPF). In the end of the
treatment and after six months, the patient satisfaction was evaluated trough a standardized
analogical visual scale. Results: Twenty-five patients were available for follow-up. At the
end of the treatment there were four (16%) patients completely dry, 18 (72%) pesented
significant improvement and three (12%) did not presented improvement. At six months
follow-up there were six (24%) patients completely dry, 16 (64%) improved and three
(12%) failures. Significant differences were noted in the number of leak episodes
(p<0.001), Pad Use (p<0.001) and FEPF (p<0.001). Regarding the King’s Health
Questionnaire, improvement in all domains were observed, especially in General
Perception of Health (p<0.005), leakage impact (p<0.001) in all the moments of evaluation.
Conclusion: GPR significantly improved the symptoms and Quality of Life in women with

SUL

Key Words — Stress Urinary Incontinence; Postural Reeducation
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1.1- Prevaléncia da Incontinéncia Urinaria (IU) entre as mulheres

A incontinéncia urindria é definida pela *’International Continence Society’’

(ICS) como qualquer perda involuntaria de urina (Abrams et al.,2003).

A TU é mais comum nas mulheres que nos homens e afeta mulheres de todas as
idades. Tem despertado interesse nas diversas dreas da satde por se tratar de um problema
importante, com alta incidéncia na populagdo, com prejuizos sociais e psicologicos,
trazendo desconforto e limitando significativamente o convivio familiar e social, levando a

perda da auto-estima.

Estudada desde o inicio do século, representa hoje um problema com
numerosas implicagdes na vida da mulher. Uma das causas da IU € a Incontinéncia urindria
de esfor¢o, que € definida como a perda involuntaria de urina no esfor¢o ou exercicio, ou na
tosse ou espirro e € a queixa mais comum entre as mulheres (Stanton, 1984b;

Rortveit et al., 2000; Abrams et al., 2003; K. Bo e Sherburn, 2005 ).

A incidéncia e prevaléncia da IU variam com a faixa etdria e populacdo
estudadas. Algumas pesquisas mostram que nas mulheres adultas da comunidade, a
prevaléncia varia de 15% a 45%, e nas institucionalizadas acima de 50% (Diokno et al,

1986 ; Milson,1996; Berghmans,1998; Roberts et al, 1998).

Aproximadamente 13 milhdes de americanos apresentam incontinéncia
urindria. Destes, 11 milhdes sdo mulheres. Uma entre quatro mulheres na faixa etdria de
30 a 59 anos experimentou pelo menos um episédio de perda de urina ao longo da vida
(Fantl, et al, 1996). Segundo Souza (1976) e Ribeiro et al. (1990), cerca de 10,7% das
pacientes brasileiras procuram os ambulatérios de ginecologia com queixa de perda de
urina. Guarisi et al. (2001), estudando 229 mulheres climatéricas, encontraram
porcentagens de queixas urindrias significativamente menores entre as nuliparas (13%), ndo
havendo diferenca significativa quanto a forma de término de parto: 45,8% para as que
tiveram cesarea, 50,7% para as que tiveram parto vaginal e 33,3% para as que tiveram parto

vaginal e cesdrea.

Introdugdo
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Dentre as causas de IU a Incontinéncia urindria de esforco é a mais comum
(Bo 2001 e 2004). Num estudo realizado no Brasil, em que foram atendidas 242 mulheres
com queixa de IU, concluiu-se que apesar da elevada incidéncia de sintomas irritativos, a

IUE foi a principal afeccdo urindria nas mulheres climatéricas (Sartori et al.,1999).

Guarisi et al (2001), em estudo realizado com 456 mulheres na idade entre
45-60 anos, em inquérito domiciliar, no municipio de Campinas, Sdo Paulo, Brasil, chegou

a conclusdo de que 35% das mulheres entrevistadas tiveram queixas de IUE.

Numa pesquisa americana, foram enviados 45.000 questiondrios aos domicilios
de participantes dos estudos do ‘“National Family Opinion”, nos quais os entrevistados
responderam 14 perguntas sobre sintomas de IU nos ultimos 30 dias, utilizando os
seguintes critérios: Perda de urina ao espirrar, tossir, exercitar-se, levantar-se, exercer
atividade fisica ou rir (IUE); Urgéncia para urinar e incapacidade de chegar ao toalete antes
de perder urina, ndo associado com os desencadeadores de perda aos esforcos descritos
acima (IUU); Sintomas de perdas aos esforcos e por urgéncia (IUM). Dos questiondrios
enviados, 66% retornaram; 82% dos que retornaram incluiram uma entrevistada feminina
(24.581); 37% das mulheres relataram sintomas de IU nos tdltimos 30 dias. Destas, 86%
apresentaram quaisquer sintomas de IU; 41% apresentaram apenas sintomas de IUE.
Extrapolados para a populacdo americana, estima-se que a IUE afetaria aproximadamente

16 milh6es de mulheres americanas (JINUF, 2003)

Stanton (1985) verificou que 26% das mulheres no periodo reprodutivo
apresentaram perda urindria elevando-se para aproximadamente 40% apds a menopausa. A
prevaléncia aumenta de acordo com vdarios fatores como, aumento de peso, histerectomia,

doenga respiratdria cronica e paridade (Milsom et al, 1993; Guarisi et al, 2001).

Um fato importante € que as pacientes ndo referem seus sintomas ao médico,
por vergonha ou por considerarem uma condicdo natural do envelhecimento ou por
ignorancia quanto as possibilidades de tratamento, e isso as mantém numa condicdo de
113 . . PYREEN P .~ .,

tortura silenciosa”, as vezes por longos anos, s6 informando em condi¢des ja avangadas de

agravamento, COHlpI'OIHCIltCIldO 0 sucesso de tratamento.
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1.2- Papel do desequilibrio postural na fisiopatologia da IU

Dentre os fatores de causa das queixas da IUE, pouco se conhece do

desequilibrio postural como fator na fisiopatologia dessa condig¢do.

A mulher sofre no decorrer dos anos o efeito de achatamento no seu sistema
musculoesquelético, exercido pela acdo da gravidade, somados a outros fatores que
desestruturam principalmente a cintura pélvica, como por exemplo, gravidez, parto,
obesidade, descompensacdes nas curvas da coluna, atividades esportivas, atividades
profissionais, entre outros. Isso obriga o corpo a buscar novas posi¢des de equilibrio,

muitas vezes, com alto custo para as diversas fun¢des organicas.

Os 6rgaos estdo suspensos e presos dentro das cavidades por estruturas como as
serosas, fascias e ligamentos, mantendo-se dentro de um limite de mobilidade que lhes
garantem a saude. Lesdes sofridas no sistema musculoesquelético, podem produzir uma
fixacdo visceral. A viscera deixa de estar livre na cavidade a qual pertence, e se encontra,

por isso, aderida a outra estrutura.

Quando segmentos do corpo sdo deslocados para fora do lugar e musculos sao
exigidos para manter posi¢des estdticas, tanto estirado (“travado alongado”), quanto
encurtado (“travado encurtado”), em ambos os casos contraidos e fracos, pode ocorrer um

aumento da aderéncia fascial (Myers, 2003).

Caso o corpo nao consiga adaptar-se a essa situacdo, ele desenvolvera um

transtorno funcional. Se a adaptacdo é inadequada, provocard um transtorno estrutural

(Ricard e Sallé Jean-Luc, 1996)

A pelve feminina foi especialmente concebida para o parto, tendo um estreito
pélvico redondo e uma saida pélvica mais larga do que a pelve masculina. Existe ligacdao
entre a pelve e a cavidade abdominal, e aumentos de pressdo na cavidade abdominal sdo
transmitidos para as estruturas pélvicas. Por essa razao, existe um diafragma muscular, bem
como ligacdes de tecido conjuntivo e ligamentoso, cuja finalidade € manter as visceras
intra-abdominais acima da porcao fechada do assoalho pélvico (Wallach e Ostergard,

2001).
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A bacia pélvica é composta por trés ossos, ilio, isquio e pubis, fundidos num
unico 0sso, formando o osso do quadril que, em nimero de dois, constituem a cintura
pélvica. A cintura pélvica se une ao osso sacro da coluna axial nas articulagdes
sacro-iliacas. Os ossos do quadril, sacro e coccix, formam a Pélvis Ossea que suporta e

protege os 6rgaos pélvicos (Gardner e Osborn, 1967).

Ambos os ossos do quadril estdo ligados entre si na sinfise pubica por meio de
uma cartilagem fibrosa interpuibica, revestida de cartilagem hialina. A articulagdo €

refor¢ada cranialmente e caudalmente pelos ligamentos pubicos superior e arqueado.

Posteriormente, a unido se faz pela articulagdo sacro-iliaca, formada pela face
auricular do osso do quadril e pela face auricular do osso sacro. Ambas sdo revestidas de
cartilagem fibrosa. Uma capsula articular bastante rija envolve a articulacdo que apresenta
movimento muito limitado. A cépsula € reforcada pelos ligamentos sacro-iliaco ventral,

interdsseos e sacro-iliaco dorsal.

Como ligamentos de reforco indiretos ha ainda o ligamento iliolombar que liga
0 osso ilfaco as vértebras lombares, assim como o ligamento sacrotuberal e o ligamento

sacro-espinhal. Figura 1 (Khale et al, 1995).
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Lig. iliolumbale

Ligg. sacroiliaca interossea
Lig. supraspinale

Lig. sacroiliacum

Spina ischiadica — Lig. sacrospinale
Lig. sacrotuberale
Symphysis pubica

Tuber ischiadicum Processus falciformis

Ligamenti
Sacrotuberalis

* Foramen ischiadicum minus
*% Foramen ischiadicum majus

Vista postero-superior da pelve feminina (pelvis muliebris)

Promontorium

Vestebra lumbalis y

;. Lig. iliolumbale
J Ligg. sacroiliaca ventralia

- Lig. longitudinale anterius
Lig. inguinale

Areus iliopectineus

Lig. Sacrospinale

Lig. Pubicum superius

Fosse acetabuli

Lig. Transversum acetabuli

Lig. Arcuatum pubis
Membrana obturatoria

Lig. lacunare

Canall obturatorius
Facies lunata
Discus interpubicus

Vista antero-inferior da pelve feminina (pelvis muliebris)

Figura 1- Bacia pélvica feminina: vista pdstero-superior e antero-inferior (G

Heidegger — 1974)

Lig. sacrococcygeum dorsale superficiale

Lig. sacrococeygeum dorsale profundum

. Wolf-
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A biomecanica da regido sacro-iliaca € a relagao entre a coluna vertebral, que é
flexivel e a estabilidade da pelve. E a resisténcia da base pélvica, da pirdmide inferior, que
serve de suporte a massa viscero-abdominal e mantém a sua tensdo. O complexo
iliaco-sacro responde pela estabilidade da pelve. A 5% vértebra lombar (L5) faz parte da

curvatura sacra e portanto estd associada ao pivd iliaco-lombo-sacro.

A fisiologia da cintura pélvica é muito complexa. Ela participa da deambulacao
e, como tal, pertence ao sistema mecanico do membro inferior (MI). E uma alavanca de
movimento do corpo no espago e, portanto, pertence ao tronco; ¢ um segmento do eixo
raquidiano, o elemento capital do equilibrio estdtico vertical e, como tal, intimidamente

ligada a coluna ( Bienfait, 1989).

Dentro da Bacia Pélvica estd inserida a musculatura que forma o Assoalho
Pélvico. Esta musculatura forma um verdadeiro diafragma inferior, com fung¢do de
fechamento e sustentacdo. Existe ai um sistema de esfincteres que se abre quando
necessario. Portanto, pode-se dizer que os musculos do AP tém, predominantemente,

funcgdo estdtica (Figura 2).

A. soalho da pelve feminina: B. soalho da pelve feminina.
diafragma pélvico e diafragma urogenial Esquema da disposi¢do dos musculos

Figura 2- Musculatura do assoalho pélvico (Atlas de Anatomia Humana — Kahle

W. -1995)
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A musculatura do AP exerce papel muito importante no controle da mic¢do. Os
orgdos pélvicos estdo suspensos pelos ligamentos pélvicos e sustentados pelos musculos,
sendo o mais importante deles, o levantador do anus (LA). Lesdes nesses ligamentos e/ou
danos neuromusculares afetam o AP, causando prolapso desses 6rgdos (Delancey, 1994;

Hjartardottir,1997; Khale, 1995; Petros e Ulmstein, 1990.)

O equilibrio funcional do perineo depende das margens musculares e Osseas,
principalmente o osso sacro. Alteragdes no dngulo da bacia e/ou osso sacro modificam a
atividade dos musculos do AP (Chia-Hsin, 2005). Chia- Hsin mostrou que ha variacio na
atividade do AP, submetendo 39 mulheres a mudanca da postura por meio de variagdes no

angulo do tornozelo, em diversas posicoes.

As estruturas osteoarticulares que compdem a regido pélvica servem de
protecdo, fixacdo e apoio para os Orgdos pélvicos, atuando, portanto, nas funcgdes
esfincterianas e resposta sexual (Bo, 2001; Beji et al., 2001; Janssen, 2001;
Barber et al ,2002). Além dessas funcdes, essas estruturas participam no equilibrio estatico

e dindmico do corpo, juntamente com outros grupos musculares.

Dois musculos da regido glitea, também chamados pelvitrocanterianos, o
piriforme e o obturador interno, ajudam a distribuir o peso do abdome e do térax para as
extremidades inferiores. O musculo piriforme contribui para o limite posterior da pelve.
Tem origem no sacro, sai do forame cidtico maior com o plexo sacro e se insere no

trocanter maior (Figura 3).
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m. piriformis

m. obturaturius internus

m. quadradus femoris

Figura 3- Miisculos estruturais da bacia pélvica (G.Wolf-Heidegger,1974)

O musculo obturador interno inclui a face superior da parede lateral. Ele se
origina na superficie pélvica do forame obturador e na superficie interna da membrana do
obturador, passa em volta da incisura cidtica menor e se insere na superficie medial do
trocanter maior (Figura 4). A féscia que cobre a superficie pelvica do mudsculo obturador
interno condensa-se em um espessamento fibroso denominado arco tendineo do levantador

do anus, no qual se origina o mdsculo LA.
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A.
musculos ventrais do
quadril. vista dorsal

m. pirifome
m. piriforme

m. obturador
interno

|

i

m. obturador \
m. quadrado femural externo |

m. obturador
interno

C.
esquema (origem trajeto
inser¢ao dos musculos)

Figura 4- Esquema dos musculos pelvitrocanterianos (Atlas de Anatomia Humana — Kahle

W. 1995)

Portanto, desequilibrios nestes musculos chamados pelvitroncaterianos vao

refletir em desequilibrios no diafragma pélvico (DP).

A func¢do do AP € de suporte dos 6rgdos. A funcdo dos musculos do assoalho
pélvico é de manter a performance de contragdo e relaxamento. No entanto, a funcdo
normal depende da posi¢do anatdmica dos miusculos, da qualidade das fibras desses
musculos (suporte ativo) e da integridade das f4scias (suporte passivo)

(Jacques et al., 2005).
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Além das funcdes de sustentacao dos 6rgados pélvicos e da funcao de contribuir
para a continéncia e esvaziamento da bexiga e intestino, os MAP tém a funcdo de promover
a estabilidade do tronco. Existe sinergia entre os MAP e os musculos abdominais (MA).
Recente estudo realizado por meio de eletromiografia (EMG), mostrou a atividade dos
MAP e dos MA durante atividade voluntdria. Com a contragdo voluntdria maxima dos
MAP, monitorado por palpacao vaginal digital do Pubococcigeo (PC), todos os MA foram
ativados (Sapsford et al., 2001).

Pode-se entender que a posicao da pelve, que tem estreita ligagdo com a postura
fisica, posicionamento dos membros inferiores e curvas fisiologicas da coluna, permite um
adequado funcionamento das diversas estruturas pélvicas. Em condi¢cdes normais, o
posicionamento dos 6rgados pélvicos femininos favorece uma auto-estabilizacdo na postura
ortostdtica. O reto repousa sobre o cdccix e o ligamento anococcigeo, sendo mantido pelo
miusculo LA; o colo uterino e a vagina se apdiam sobre o reto; o corpo uterino formando
com o colo um angulo de 90%-100%, repousa sobre a bexiga e esta, por sua vez, €
sustentada pela vagina. Este sistema de disposi¢cdo em degraus, propicia o equilibrio, e,
portanto, alteragdes posturais provocardao desordens nesse equilibrio, predispondo aos
prolapsos e alteragdes esfincterinas, pois, fard com que o vetor final da resultante de forcas
se desloque anteriormente, sobre a fenda vaginal, regido de maior fragilidade dos MAP

(Bourcier, 1989; Palermo et al., 1998; Wallach e Ostergard, 2001; Towers, 2004).

O diafragma pélvico é composto por dois musculos: o levantador do anus e o

isquiococcigeo. O LA é composto por trés musculos, puborretal, pubococcigeo e

[

iliococcigeo. O nervo pudendo proporciona inervagdo tanto sensorial quanto motora
superficie inferior do LA. A face superior do musculo também recebe inervacdo de Ss.s

(Wallach e Ostergard, 2001).

A musculatura pélvica possui ligagdes nervosas com a bexiga, que podem ser

exercitadas de forma a promover melhor controle sobre a mesma.

O misculo LA, componente mais importante do AP, da suporte aos d6rgaos
pélvicos e também auxilia na acdo do esfincter peri-uretral. Este misculo é composto por
dois tipos de fibras: tipo I, correspondente a 70% das fibras, de contragdo lenta, e tipo II,

que aparece em 30% das fibras, de contracdo rapida (Goslling et al, 1981; Northon, 1994)
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Esta composicdo permite a manutengdo do tdnus por longo periodo,
caracteristica dos musculos predominantemente estaticos, assim como a obtencdo de um
aumento repentino para compensar aumentos da pressdo intra-abdominal que ocorrem
durante a tosse, espirro e outros tipos de esforco fisico (Thompson, 1994; Deindl, 1993;
Vereeken, 1975). Os miusculos do assoalho pélvico se diferenciam dos outros miusculos
esqueléticos pela sua constante atividade eletromiografica, exceto no momento da mic¢do e
defecacdo, e, dessa forma, dependem da integridade de suas insercdes e inervagdo. Essa
atividade constante lhe concede a propriedade de sustentagdo dos d6rgdos e, associado ao
arco reflexo espinhal, tem a capacidade de aumentar seu tdnus como resposta a aumentos

de pressao intra-abdominal para promover a continéncia.

A uretra, pelo fato de atravessar o perineo, mantém intima relagdo com a
musculatura perineal, sendo passivel de compressdo por essa musculatura. Fatores externos,

portanto, agem sobre a uretra, possibilitando a continéncia.

O aumento da pressdo intra-abdominal também ¢ transmitido a uretra. No
esforco agudo, quando rapidamente a pressdo se eleva acima de 100 cmH20, € necessdrio
que todos os mecanismos estejam atuando para que ndo haja perda de urina. Fatores

intrinsecos e extrinsecos agem conjuntamente no processo de continéncia.

Nas mulheres estes musculos podem ser lesados durante o parto vaginal, e
perdem ainda mais for¢a na medida em que niveis hormonais se reduzem na menopausa.
Como ja mencionado anteriormente, outros fatores podem estar ligados a perda da

atividade desses musculos.

Ao contrdrio de outros musculos do corpo, a musculatura do assoalho pélvico
ndo estd ligada a nenhuma a¢do de movimento relacionada a atos de sobrevivéncia — atos
voluntdrios de preensdo, busca de alimento, aconchego, defesa, entre outros. Sua
localizagdo ndo estd no campo da visdo. Além do que, culturalmente as mulheres ndo sao
motivadas a ter intimidade com sua regido pélvica, que estd relacionada a nocdo de
vergonha e pecado. Portanto, € uma regido que se deve esconder e esquecer. A mulher ndo
se apropria dela, ndo a estrutura nos atos de miccdo e relacdo sexual. Esses misculos,

portanto, podem ser deletados do esquema corporal.
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O corpo humano é uma estrutura em movimento, dentro de um movimento
organizado. Todas as funcdes devem estar neste contexto, inclusive atos fisioldgicos como

amicgdo e ato sexual.

Na estrutura musculoesquelética existe uma “solidariedade muscular” que
organiza o movimento, posicionando as diversas estruturas de maneira funcional. Na
organizacdo da postura, musculos dispostos em cadeias mantém nosso equilibrio estatico.
Desequilibrios nessas cadeias musculares alteram o alinhamento dos ossos e articulagdes,
que buscam novas formas de equilibrio, que se estruturam “confortavelmente” e acarretam
deslocamentos de estruturas internas como as visceras, podendo alterar as funcdes
organicas. No caso da BP, alterar atos de mic¢do, evacuagdo, circulagdo nos membros

inferiores e conducdo nervosa.

A TUE feminina, preferencialmente tratada cirurgicamente, pode apresentar
melhora significativa se tratada dentro de um contexto global, levando-se em conta que os
MAP estdo inseridos numa cadeia muscular ligada por aponeuroses e fascias, e que esta
cadeia muscular se fixa no esqueleto pélvico. Nosso corpo nao é um “empilhamento” de
estruturas, mas sim formado por unidades de coordenacdo, com elementos rotadores,
ligados por musculos condutores, colocando o corpo num estado de tensdo, gerando forma
e movimento. Assim, a boa estrutura musculoesquelética gera tensdo na cadeia pélvica,

que desenvolve tonus muscular adequado a funcao dos musculos da regido.

E para a bacia que convergem todas as linhas de forca do corpo. Todo peso do
corpo € recebido pelo osso sacro e pelos ossos iliacos. Tem-se um ponto fragil, susceptivel
a desestruturagdo, levando a descoordenacdo do perineo, decorrente do deslocamento do
sacro e/ou asas iliacas. O posicionamento ideal dos ossos possibilita a passagem de tensdao
nas cadeias musculares. As forcas de enrolamento e endireitamento do tronco se cruzam no

perineo (Piret e Béziers , 1992).

Neste sentido, colocar a linha de gravidade do corpo no centro da bacia,
eliminar os pontos de tensdo exagerada e por outro lado flacidez, dard condi¢Oes de
desenvolver uma estrutura pélvica presente no esquema corporal e aumentar a capacidade

de controle ativo eficaz para as fun¢des esfincterianas.
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Devem estar presentes aspectos que representam a estrutura de base da
psicomotricidade, fornecendo a passagem do corpo a personalidade: complexidade,

orientagdo, tensdo e unidade.

No esfor¢o abdominal, o aumento de pressdo mobiliza as visceras pélvicas para
baixo e para trds, em direcdo ao coccix. A integridade do sistema ligamentar e do sistema
musculo-conjuntivo-aponeurdtico, que por sua vez, estd inserido na bacia dssea, garante a
limitagdo desse deslocamento, direcionando esta forca e agindo assim como amortecedor ao

esforco (Petros e Ulmstein, 1990).

A bacia 6ssea desestruturada, ndao dard suporte para essas inser¢oes
ligamentares e musculares; hd diminui¢do da resisténcia do AP e o deslocamento do
complexo visceral se dard para baixo e para frente, fora da regido de maior resisténcia do

miusculo LA, podendo provocar os prolapsos da parede da vagina e/ou IU.

Pode-se entender entdo que toda a base da reeducacdo do perineo estd na
reeducacdo do corpo como unidade, num contexto global. Espera-se com isso mais

eficacia e durabilidade nos resultados obtidos.

1.3- Tratamento clinico e cirargico da IU

Atualmente varias técnicas estdo disponiveis para o tratamento da U, que deve

ser indicado apds diagnéstico cuidadoso e individualizado para cada paciente, incluindo:

e Tratamento farmacoldgico — Atua na musculatura e no sistema nervoso

ligados a bexiga e uretra.

e Tratamento fisioterapéutico — Caracterizado como tratamento conservador,
inclui técnicas de eletroterapia (Eletro-estimulag¢do); cinesioterapia
(tratamentos posturais, treinamento dos musculos do assoalho pélvico, cones

vaginais); tratamento comportamental.

Introdugdo

49



e Tratamento cirirgico — Altamente eficaz, segundo a Sociedade Brasileira de
Urologia, e que deve ser aplicado quando os tratamentos farmacoldgico e

conservador nio foram bem- sucedidos.

1.4- Tratamento fisioterapéutico

Atualmente tem-se valorizado o tratamento conservador como alternativa nas
queixas de IUE, por se tratar de tratamento ndo invasivo, oferecendo menos riscos a

paciente.

O treinamento dos musculos do assoalho pélvico € eficaz para o tratamento da
IUE (Bo, 1995), melhorando a funcdo desses musculos e conseqiientemente diminuindo os
sintomas de perda aos esfor¢cos. Porém, pode-se trabalhar os musculos de forma local,
considerando apenas as funcdes de estabilizacdo intra-pélvica e sustentacdo dos 6rgdos ou
em abordagem global, que considera as fun¢des em cadeia, de estabilizacdo da regido,
entre torax e pélvis, pélvis e membros inferiores € o movimento (Bergmark, 1989;

Richardson et al., 2000 ; Comerford e Mottran, 2001)

Atualmente j4 existem estudos aplicando tratamentos para a IUE objetivando a
correcdo de estruturas responsaveis pelo equilibrio e estabilizacdo das regides envolvidas
na estdtica e dinamica do sistema lombo-pélvico (Sapsford, 2004 ; Lee DG e Linda-Joy,
2004), preparando essa regido para os aumentos de carga e pressdo intra-abdominal,
recuperando a mobilidade articular e o alinhamento do esqueleto. O entendimento da
funcdo dos musculos e articulacdes poderd mudar o caminho na prescri¢do do tratamento
fisioterapéutico para a IUE. O presente estudo aplicou a técnica da RPG na IUE,

considerando a fun¢do de globalidade dos misculos da regido pélvica.

1.5- A visao de globalidade

O método da Reeducagdo Postural Global (RPG), trabalhando o alongamento
das cadeias musculares propostas pelo fisioterapeuta francés PE Souchard, trouxe uma

ferramenta muito eficaz na reestruturacdo do SME, dentro de uma visao global do corpo.
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Tal visdo teve inicio com os trabalhos de Francoise Mézieres (1984),
fisioterapeuta francesa, pioneira nos trabalhos que descrevem a relevincia da cadeia
muscular posterior na fun¢do mais primordial da estdtica, a bipedestacdo. Mézieres foi
pioneira em olhar o corpo em sua totalidade, da cabeca aos dedos do pé e tratd-lo dentro

deste contexto.

Struyf GD (1995), fisioterapeuta belga, enxergou a plastica do movimento
humano no plano tridimensional. A dindmica, agora de uma vez por todas, € incorporada a

visdo global.

A visdo das cadeias musculares ganhou contornos com a técnica da RPG, em
que Souchard buscou o entendimento do corpo estéatico e dindmico, adequando tratamentos
cinesioterdpicos aos distirbios osteomioarticulares, ndo s6 posturais, mas também
estruturais. Souchard, cria em 1981, 0 Método do Campo Fechado, ao integrar ao estudo da
cadeia posterior o estudo da cadeia anterior (Souchard,1986). Principios

anatomofisioldgicos e biomecanicos abrangem a globalidade da pessoa.

1.6- As cadeias musculares

O corpo se organiza em cadeias musculares que, quando em equilibrio, dao
forma e otimizam seu funcionamento. Para isso, elas dividem entre si o territdorio, numa

complementaridade de acdes (Campignion, 2003)

Cada vez que um mdusculo se enrijece, ele aproxima suas extremidades e
desloca, portanto, 0s 0ssos nos quais ele se insere; as articulagdes se bloqueiam e o corpo se
deforma. Alids, todos os musculos que se inserem nestes 0SSOS se€ encontrardo
“desorganizados”, por sua vez, através deste deslocamento que se propagard a outros 0ssos

e assim por diante (Souchard, 1992).
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1.7- O esquema corporal

As mensagens oriundas da maior parte dos dominios sensoriais € para 0 que
concerne mais particularmente aqui, as informagdes proprioceptivas, vestibulares e visuais,
sdo entdo integradas no sistema motor extrapiramidal e constituem o que é convencionado

chamar de esquema corporal (Souchard, 1992).

No plano estatico, quando a imagem € estabilizada na retina e o equilibrio esta
assegurado, a posi¢do estdtica € julgada normal. Mas este equilibrio pode ser resultante de
desequilibrios iguais e de sentidos contrérios, originados pelos mecanismos de defesa de
adaptacdo: hipercifose dorsal, hiperlordose lombar, alteragdes na posicdo dos ossos da
bacia, rotacdes exageradas nos membros inferiores, entre outros. Entdo, uma posi¢ao

perfeitamente patologica € vivida como normal.

Toda tentativa de melhorar a morfologia e os gestos € considerada como
perturbadora pelo esquema corporal em relagdo ao que ele estd habituado a experimentar.

O paciente deve ser levado a aprendizagem da normalidade e a sua aceitacao.

O trabalho ativo do paciente nas corre¢des estruturais, o aprendizado na
participacdo da fun¢do urindria, ativardo os musculos do assoalho pélvico fortalecendo a
musculatura perineal. O novo esquema corporal, junto com a modificacdo da sua postura,

da estatica da bacia pélvica, resultard na normalizacdo desta fungdo.

Deve-se ter em consideragdo a multiplicidade das causas, o que exige do

fisioterapeuta a adaptacdo do tratamento a cada caso.

Finalmente, a integracdo dos resultados as suas atividades cotidianas normais

garantird a eficdcia do tratamento.

1.8- Principios que regem o tratamento da RPG

Todo o trabalho se inicia pela respiracdo, colocacdo do corpo no eixo correto,

alinhando a cabeca com os pés, alongamento do sacro e depois da nuca.
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Deve-se o tempo todo estar atento as compensagdes que podem aparecer nas

extremidades.

O trabalho se dirige sempre no sentido de eliminar as tensdes que ocasionam as

retracdes e causam as compensagoes:
- Decoaptacao geral das articulacoes;

- Corre¢do suave e progressiva do(s) osso(s) desviado(s), o que estira

passivamente o musculo retraido (musculo “vencedor” causador do desvio).

- Contracdo qualitativa isotOnica excéntrica do musculo retraido, que provoca o
reflexo miotdtico inverso, diminuindo seu tonus e aumentando o alongamento

do tecido conjuntivo.

- Manutenc¢do da correcdo pelo miusculo estirado (musculo vencido) sem

permitir nova coaptagao articular.

- Iniciar o trabalho de alongamento com posi¢des de menor tensdo da cadeia
muscular e evoluir no grau de dificuldade, dentro da possibilidade da

paciente, estirando suavemente a cadeia muscular trabalhada.

A correcdo € realmente adquirida quando ndao h4 mais necessidade da minima

contragdo muscular para manté-la (Souchard, 1998).
A respiracao:

Na inspiracdo, o centro frénico (CF) desce e se apdia sobre as visceras e as
costelas se abrem lateralmente. Como o CF € mais mével que as costelas e a coluna lombar,

ele se desloca em dire¢do ao abdome.

Existe um sistema forte de suspensao que sustenta o CF. Este mesmo sistema

de suspensio sustenta o coragao.

A técnica da respiracdo na RPG tem como principal objetivo alongar o sistema

suspensor do diafragma, que tem insercdo nas vértebras dorsais e lombares.

Introdugdo

53



A técnica:

1- Inspiracdo descendo o diafragma, acdo de “’encher a barriga”, para conseguir

um trabalho isométrico ativo excéntrico.
2- Descer o diafragma e assim mesmo expirar.
Beneficios desta respiragao:
e Alongar o sistema suspensor
e Normalizar as curvas dorsal e lombar
e Alongar e normalizar a tensdo dos MAP
Executar a respiracdo em trés tempos:
1- Descida do térax
2- Descida das costelas lateralmente

3- Contracdo dos musculos abdominais inferiores, com tracdo do pubis em
direcdo ao umbigo, inten¢do de levar o umbigo em direcdo as vértebras lombares e levar o

coccix em dire¢do ao pubis. Fecha-se um circulo de tensdo na regido pélvica.

Nota: Eventualmente, durante a evolucdo das posturas, pedir a paciente que
execute o quarto tempo da expiragdo, quando ela fard a contragdo ativa dos MAP, em

apenas um tempo de manutenc¢do da contragdo.
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2- OBJETIVOS
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2.1- Objetivo geral

Avaliar os efeitos da Reeducacdo Postural Global sobre os sintomas de
Incontinéncia Urindria de Esforco e Qualidade de Vida em um grupo de mulheres

incontinentes.

Objetivos
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3- CASUISTICA E METODOS
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3.1- Desenho do estudo

Tratou-se de um ensaio clinico aberto, tipo antes e depois, prospectivo, nao

randomizado.

3.2- Tamanho da amostra

Foram selecionadas 26 mulheres atendidas no Ambulatério de Uroginecologia
do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, todas com queixa clinica

de IUE.

A selecdo das pacientes foi feita apds primeira entrevista. Constatada

compatibilidade com o estudo, propds-se o tratamento.

Campinas € um centro de referéncia em sadde, o que torna grande o afluxo de
pacientes de outras regides para esse ambulatério e muitas pacientes ndo aderiram ao
tratamento pelas condi¢cdes de distincia e transporte. Também o nivel socioeconémico das
pacientes dificultou a auséncia no trabalho, razdo pela qual nao foi possivel aumentar o

tamanho amostral.

A idade das pacientes variou entre 23 e 72 anos, sendo a idade média de 50.76

e o indice de massa corpdrea variou entre 19,90 a 34.81, sendo a média de 26.20.

Quanto a antecedentes cirdrgicos, das 26 pacientes, 14 ja tinham passado por
cirurgias anteriores, dez pacientes se submeteram a cirurgia para IUE, duas foram

histerectomizadas e duas tinham passado por ambas as cirurgias, histerectomia e IUE.

3.3- Selecao dos sujeitos

As pacientes foram selecionadas no Ambulatério de Uroginecologia do
Hospital de Clinicas da Unicamp. O tempo de queixa das perdas variou entre um e 23 anos
e a média do tempo dos sintomas foi de 7.32 anos. Os dados estdo distribuidos nas Tabelas

8.1 e 8.2 (Anexo 8).
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As mulheres foram incluidas no estudo apds assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).

Todas as mulheres foram submetidas a anamnese, exame clinico completo,
avaliacdo uro-ginecoldgico (Anexo 4), avaliacdo postural (Anexo 5), exame de urina I,

urocultura e estudo urodinamico.

3.3.1- Varidveis dependentes

I- Questiondrio de qualidade de vida - King’s Health Questionnaire
(Tamanini et al. 2003) (Anexo 2.1) onde sao avaliados, nos varios dominios e calculados

em escores (Anexo 2.2), qual o impacto desta condi¢do na vida da mulher.

2- Didrio miccional de trés dias (Anexo 3). Foram orientadas a preencher

durante os trés dias:
e Todos os episddios de mic¢gdo normal, isto €, idas ao toalete.

e Perdas ocasionadas por qualquer esforco fisico e especificar o evento que

ocasionou a perda.

e Todas as vezes que foi necessdrio trocar de protetor ou roupa intima devido
a perda, dado este que foi outro instrumento de avaliacdo objetiva e que se

chamou Pad Use (Gamal M Ghoniem et al; 2005).

3 - Avaliacdo Funcional do Assoalho Pélvico (AFA) (Ortiz et al., 1994) que é

um critério de avaliacdo para classificacdo da funcao do assoalho pélvico, como segue:

Paciente em posicdo de decubito supino, joelhos flexionados. Orientd-la a

contrair os musculos do AP, como interrompendo o fluxo urindrio.
e Grau 0 - Sem funcao perineal objetiva, nem a palpacdo.

e Grau 1 - Func¢do perineal objetiva ausente, contragdo reconhecivel somente a

palpacao.
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e Grau 2 — Funcgao perineal objetiva débil, contracdo fraca a palpacgao.

e Grau 3 — Funcdo perineal objetiva presente e resisténcia ndo opositora a

palpacao.

e Grau 4 — Funcgdo perineal objetiva presente e resisténcia opositora nao

mantida mais que cinco segundos.

e Grau 5 — Fungdo perineal presente e resisténcia opositora mantida mais do

que cinco segundos a palpacao.

3.3.2- Critérios de inclusao

e Diagnostico clinico de IUE, feito a partir da queixa clinica.

e Urina I e Urocultura negativos

3.3.3- Critérios de exclusao

e Distopias genital graus [l e I'V.

e Uso de drogas anticolinérgicas.

e Queixa clinica de bexiga hiperativa.

e Presenca de contragdes involuntdrias do detrusor e/ou Pressdo de perda ao

esforco (PPE) abaixo de 60 cmH20O no exame urodinamico.
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3.4- Variavel independente
O método da RPG aplicado a IUE

Foram realizadas sessbes individuais, semanais, de 50 minutos, durante trés
meses. Posteriormente as sessdes passaram a ser quinzenais por mais trés meses € as

pacientes foram acompanhadas por seis meses apds término do tratamento.

Nas sessoes foram realizadas posturas de alongamento, considerando-se as
cadeias dos musculos predominantemente da estitica, segundo método da RPG de PE

Souchard, visando a reestruturacdo musculoesquelética global, porém enfatizando a

reestruturacio da BP.

A paciente foi colocada em posturas de alongamento, escolhidas a partir da
avaliacdo postural, verificando-se o predominio de retracao na cadeia anterior ou na cadeia
posteior, e que foram monitoradas todo o tempo pelo fisioterapeuta, partindo da posicao de
menor tensdo da cadeia muscular e progredindo no grau de dificuldade e alongamento,
insistindo nas corregdes dos eixos Osseos, sem permitir qualquer compensagao,

respeitando-se a individualidade de cada paciente.

Também, foram realizadas posturas em posicdes que simulam as atividades de
vida didria, em que ha queixa de perda urindria, como nas posi¢des em pé, sentada,
inclinada a frente. O tempo de permanéncia em cada postura foi de 30 minutos
aproximadamente, porém, respeitando-se a resisténcia individual, progredindo no decorrer

das sessoes.

Caso fosse verificado pelo fisioterapeuta, na avaliac@o inicial, que a paciente
ndo apresentava consciéncia da regido perineal, no inicio de cada sessao foi realizado toque
vaginal com massagens na regido pélvica, interna e externamente para o “despertar” da
regido (Bo K, 2005). Se no exame foi detectado um AP retraido, com pouca elasticidade,
exercicios isométricos excéntricos foram realizados, para auxiliar na normalia¢do do tdnus

da regiao.

No Anexo 6 as familias das posturas usadas na RPG e no Anexo 7 as Cadeias

musculares propostas por PE Souchard.
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3.5- Seguimento dos sujeitos

As pacientes foram reavaliadas e acompanhadas por seis meses, € 0S
instrumentos de avaliagdo foram aplicados no final do tratamento, terceiro e sexto meses de
seguimento, exceto o King’s Health Questionaire que foi aplicado somente no inicio,

término e sexto més. Os instrumentos aplicados estdo relacionados abaixo:

e Didrio miccional

e Questiondrio de qualidade de vida

o AFA

e Melhora subjetiva - em que a paciente refere sua condicdo ao término do

tratamento: Inalterada, melhora, cura (adaptado Gamal et al, 2005).

e Grau de satisfacio da paciente, em que se solicitou uma nota em
porcentagem, numa escala de 0 a 100%, que se convencionou como zero sua
condi¢cdo no inicio do tratamento € 100% como curada, no final do

tratamento (Consta na ficha de avaliacdo uro-ginecoldgica, Anexo 4).

e Pad Use (Gamal et al.;2005) — Numero de trocas, obtido também no Diério

miccional.
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4- RESULTADOS
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Das 26 mulheres que preencheram os critérios para serem incluidas no estudo,

25 concluiram o tratamento. A paciente que abandonou o estudo tem 23 anos de idade, duas
~ . o . a . .

gestacoes, dois partos vaginais e chegou até a 17° sessdo, ndo informando o motivo do

abandono.

Ap6s o término e no seguimento, todas as mulheres foram reavaliadas conforme
critérios ja descritos na metodologia, porém no terceiro més nao foram utilizados todos os

instrumentos, pois o objetivo foi manter o vinculo com as mulheres.

No término do tratamento, quatro mulheres estavam curadas, 18 apresentaram

melhora significativa e trés ndo apresentaram nenhuma melhora.

No seguimento de trés meses, ndo houve mudanca com relacdo ao término do

tratamento.

No seguimento de seis meses, 16 mantiveram seu grau de melhora, seis
apresentaram-se curadas e trés se mantinham sem qualquer melhora nos sintomas. Os

dados estdo demonstrados na Tabela 1 e Grafico 1.

A Tabela 1 apresenta os célculos dos intervalos de 95% de confianca para
propor¢ao da avaliacdo subjetiva (melhora ou cura), auséncia de sintomas e para a média
percentual de melhora em cada um dos trés tempos finais de coleta, assim como os testes de
hipdteses para propor¢do e para média. Estes testes verificam se a propor¢ao ou se a média
estimada na amostra sdo significativamente diferentes de zero, indicando um efeito
significativo na evolucdo do tratamento. Houve melhora significativa na avaliagdo subjetiva
nos trés tempos, assim como auséncia significativa de sintomas e percentual significativo

de melhora.
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Tabela 1- Varidveis de avaliac@o subjetiva, intervalos de confianca (IC95%) e testes de

hipdteses, para cada tempo de coleta (n=25)

AVALIAQEO SUBJETIVA (MELHORA OU CURA)*

PROFORGAOQ EM T1: 88.0%; ICO95%: (75.
PROPORGAO EM TZ: 88.0%; ICOS5%: (75.
PROPORGAO EM T3: 88.0%; ICOS5%: (75.

[EE]
L

100.0); 2=43.72; P=0.001
100.0); 2=43.72; P=0.001
100.0); 2=43.72; P=0.001

L% Iy T ]
ne e

AUSENCIA DE SINTOMAS*

-]
.

PROPORGAD EM T1: 22.0%; IC95%: (13. 50.3); 2=15.58; pP«<0.001
PROPORGAD EM TZ: 24.0%; ICc95%: [ 7. 40.7); Z2=11.56; P«<0.001
PROPORCGAD EM T3: 24.0%; IC95%: [ 7.3; 40.7); 2=11.56; P<0.001

[E5]
.

PERCENTUAL DE MELHORA**

MEDIA EM T1: 76.9%; IcO95%: (64.1; 89.7); t£=1Z.41; P=0.001
MEDIA EM TZ: 72.1%; ICO5%: (57.8; 96.5); t=10.32; P<0.001
MEDIA EM T3: 73.8%; IC9S5%: (60.8; 86.8); t=11.72; P<=0.001

* teste de hipdtese para proporcio diferente de zero; ** teste de hipdtese para média diferente de zero.

O Grafico 1 apresenta o resultado em porcentagem quanto ao grau de
satisfacdo das paciente. Ao término do tratamento 12% se apresentavam com quadro
inalterado, 72% melhoraram e 16% estavam curadas. Apds seis meses do término do
tratamento, 12% se mantinham sem melhora, 64% mantinham o grau de melhora e 24%

referiram cura.
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FAnal do tratamento
Cura Inalterado
16% 12%

Melhora
72%

Grafico 1- Avaliagdo subjetiva — Grau de satisfagdo apresentado pelas pacientes

submetidas ao tratamento de IUE pela técnica da RPG, em dois tempos: final

de tratamento e seis meses apos

Analisando-se as varidveis principais, isto é, Perdas, AFA, Pad Use e os
dominios avaliados nos King’s Health Questionaire, entre os quatro tempos de coleta,
verifica-se que todas apresentaram diferencas significativas entre os tempos, como mostra a

andlise descritiva na Tabela 2 e ilustradas nos Graficos 2 a 5. As diferencas entre os

6 meses apos o final do tratamento

Inalterado
Cura 12%

Melhora
64%

tempos foram dadas pelo teste de Wilcoxon (P<0.05) (Conover, 1971; Siegel,1975).
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Tabela 2- Andlise descritiva e comparativa das varidveis principais entre os tempos

(Siegel, 1975; Conover, 1971)

.. Teste de Diferencas Significativas
Variavel . p-valor
Friedman entre Tempos*
Perdas (TO, T1l, T2, T3) x°=45.72 p<0.001 TO#T1; TO#T2; TO#T3
Pad Use (TO, T1l, T2, T3) x?=34.34 p<0.001 TO#T1; TO#T2; TO#T3
AFA (TO, T1, T2, T3) x°=54.73 p<0.001 TO#T1; TO#T2; TO#T3
P ao G 1 de Saud
ercepgéo (KeHrQa) e Saude x?=10.41 =0.005 TO£T1; TO=T3
Impacto da Incontinéncia
P oy * x?=25.18 p<0.001 TO#T1; TO#T3
leltagoes(KAHth)v. Diarias X2=22-77 p<0.001 TO#T1; TO%T3
Limitagdes Fisicas (KHQ) x’=22.91 p<0.001 TO#T1; TO#T3
Limitagdes Sociais (KHQ) x°=9.93 =0.007 TO#T1; TO#T3
Relacdes Pessoais (KHQ) x°=17.53 p<0.001 TO#T1; TO#T3
Emocdes (KHQ) x’=18.00 p<0.001 TO#T1; TO#T3
Sono e Disposigdo (KHQ) x°=28.79 p<0.001 TO#T1; TO#T3; T1#T3
Medidas de Gravidade (KHQ) x’=36.64 p<0.001 TO0#T1; TO#T3
Escala de Sintomas a (KHQ) x’=7.58 p=0.023 TO#T1; TO#T3
Escala de Sintomas b (KHQ) x’=24.14 p<0.001 TO#T1; TO#T3; T1#T3
Escala de Sintomas c (KHQ) x°=17.49 p<0.001 TO#T1; TO#T3
Escala de Sintomas d (KHQ) x’=17.43 p<0.001 TO#T1; TO#T3
Escala de Sintomas e (KHQ) x’=28.34 p<0.001 TO#T1; TO#T3
Escala de Sintomas f (KHQ) x°=6.50 p=0.039 TO#T3
Escala de Sintomas g (KHQ) x’=2.00 p=0.368 ———
Escala de Sintomas h (KHQ) x’=2.96 p=0.228 -
Escala de Sintomas i (KHQ) y’=4.11 p=0.128 -
Escala de Sintomas j (KHQ) x’=3.20 p=0.202 —_——
Escala de Sintomas k (KHQ) x’=5.60 p=0.061 —_——

tempos: TO=Inicio do Tratamento; T1=Término; T2=3 meses; T3=6 meses. Diferencas entre tempos pelo

teste de Wilcoxon (p<0.05).

No Grifico 2 estdo ilustrados os episddios de perdas urindrias nos diversos
tempos de tratamento. No finicio todas as pacientes apresentavam queixas: 12%
apresentavam menos de um perda por dia, 68% apresentavam de uma a cinco perdas e 20%

acima de cinco perdas por dia.

No término do tratamento, 32% das pacientes ja ndo apresentavam queixa de
perdas, 52% menos de um episédio de perda por dia, 12% de um a cinco episddios e 4%

acima de cinco episodios de perda por dia.
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No terceiro més apds término do tratamento pouca modificacio foi verificada
nos resultados: 56% passaram a referir menos de um episddio de perda por dia e diminuiu

para 8% as pacientes com queixa de um a cinco episédios de perda por dia.

No seguimento de seis meses, houve uma pequena porcentagem de mulheres
que apresentaram rescidiva nos sintomas: 48% passaram a apresentar menos que um

episddio de perda por dia e 16% referiram de 1 a 5 perdas por dia.

O gréfico nos permite concluir que houve uma significativa mudanga com
relagcdo ao inicio do tratamento em que todas apresentavam perdas e no final este nimero
passa para 32% sem apresentarem perdas e o nimero de episidios/dia também mostrou

melhora significativa.

% pacientes
80% -

W0 por dia

B < 1 por dia
0 1-5 por dia
O> 5 por dia

70% - 68%

60% -

50% A

40% A

30% A

20% A

10% 1

0% -
Inicio do Tratamento Término do Tratamento 3 meses apds término do 6 meses apds término do
tratamento tratamento

Grafico 2- Numero de perdas didrias nos diferentes tempos de tratamento (p<0,001).
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No Gréfico 3 tem-se a descri¢do da evolugdo da Avaliagdo Funcional do
Assoalho Pélvico (AFA), em que se pode verificar que no inicio do tratamento 3,85%
apresentavam grau 0; 3,85 grau 1; 34,63% grau 2; 26,92% grau 3; 19,23% grau 4 e
11,54% grau 5.

No término do tratamento pode-se observar mudanca significativa no perfil do
grafico: ndo h4 mais pacientes com grau 0, grau 1 e grau 2, 24% passaram para grau 3, 40%
grau 4 e 36% grau 5. No seguimento de trés meses, ndo houve modificagcdo nos resultados,
porém com seis meses de seguimento houve uma melhora no quadro, sendo que passamos

para 16% grau 3; 48% grau 4 e 36% grau 5.

Em termo de médias, o grafico apresenta no inicio uma média de 2,88 para o
grau do AFA, passando para 4,12 no término do tratamento, permanecendo no seguimento

de trés meses e 4,20 no seguimento de seis meses.

% pacientes 1 Grau0) EEWGrau1 BEEEGrau?2 EEGrau3 BEEMGrau4 [EWGrau5 ——Média do AFA
60,00% -
4,12 "1,12 %20

50,00% - 48,00%

40,00% 40,00%
40,00% 2,88 —
36,00%

34,62%

30,00% 1

24,00%

20,00% 1

11,54%
10,00% -

3,85% 3,85

0,00% -
Inicio do Tratamento Termino do Tratamento 3 meses apods termino do 6 meses apoés término do
tratamento tratamento

Grafico 3- Evolugdo do AFA nos diferentes tempos de tratamento (p<0,001)
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A andlise do Gréfico 4 mostra a evolucao no critério observado que € o nimero

de trocas de protetores ou roupas intimas em razao das perdas.

No inicio do tratamento 19,2% das pacientes referiam ndo fazer uso de
protetores por ndo se fazer necessario, pois as perdas aconteciam em pequena quantidade;
26,9% faziam trocas menos de uma vez por dia; 42,3% trocavam de uma a cinco vezes por

dia e 11,5% mais de cinco trocas por dia.

No término do tratamento, passou-se para 69,2% das pacientes sem fazer uso de
protetores e ndo referirem necessidade de trocar suas roupas intimas, 11,5% ainda trocavam
seus protetores de uma a cinco vezes por dia e 19,2% mantinham trocas de mais de cinco

vezes por dia.

No seguimento de trés meses, 84% ndo faziam mais uso de protetores, 12%

mantinham trocas de uma a cinco vezes por dia e 4% mais de cinco trocas por dia.

% pacientes On&o usa @ menos de 1 por dia Ede 1 a5 pordia D mais que 5 por dia

90,0% -
84,0% 84,0%

80,0% -

69,2%
70,0% - °

60,0% -

50,0% A
42,3%

40,0% -

30,0% -

0009 |19:2% 19,2%
,07

11,5% 1,59 2,0% 2,0%

4,0% 4,0%
0,0% -
Inicio do Tratamento Termino do Tratamento 3 meses ap6s termino do 6 meses ap6s término do
tratamento tratamento

Griafico 4- PAD USE — Numero de troca de protetores/dia (p<0,001)
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O Griéfico cinco mostra o desenho da evolucao do impacto da IUE na qualidade
de vida das pacientes, indicando que houve melhora significativa (P<0,05) em todos os
dominios questionados: percepcao geral da saide, Impacto da incontinéncia, limitacdo nas
atividades didrias, limitacoes fisicas, limitacdes sociais, relagdes pessoais, emogdes, sono e

disposicdo e medidas de gravidade e sintomas (perda aos esforgos).

p < 0.05
70.0 - 4 ——0—Percepcao geral da Saude
' K /\ \ ——O—|mpacto da Incontinéncia
ij.OS = X = Limitagdes nas Atividades Diarias
s ™ —0——Limitagdes Fisicas
60,0 - T35 —X= Limitagdes Sociais
Relagdes Pessoais
= = = Emogoes
13 Sono e Disposicdo
50,0 - N —0—Medidas de Gravidade
—o=—Perdas aos Esforgos
T25
S 40,0 | —_
=] ™
o - '
ce .
Eg k]
o = | ]
a § 30,0 §
2 15 ® 7
£ [
59
e 2
£ 0o
20,0 - o
L1 [}
7]
o
]
1]
| °
10,0 Los E’
0,0 0
Inicio Término do tratamento 6 meses apos término do
tratamento *p = Wilcoxon test

Grifico 5- King’s Health Questionaire — Impacto dos sintomas da IUE na qualidade de

vida das pacientes antes e apds o tratamento com a RPG

4.1- Calculo do poder da amostra

A Tabela 3 apresenta os resultados do cdlculo do poder da amostra nas
principais varidveis do estudo (escores de Percepcdo Geral da Sadde, de Impacto da
Incontinéncia e de Incontinéncia Urinaria de Esforco do KHQ), considerando os valores
obtidos na primeira e na ultima avaliacdo, para comparacdo de médias num estudo

longitudinal, para dados pareados ou relacionados. Os célculos foram feitos fixando o erro
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do tipo I em 5% (ou a=0,05) e o tamanho da amostra em n=25 (Pearson e Hartley, 1970;
Hulley & Cumming, 1988). Optou-se pelo cdlculo do poder da amostra, em vez do cédlculo
do tamanho amostral, em virtude da finalizac¢do atual da coleta de dados e da limitacdo para
a obtencdo de novos individuos aptos para entrada no estudo. O local de sele¢do dos
individuos é um Hospital Publico, referéncia em saide na regido, para onde convergem
pacientes de outras localidades, o que dificulta o transporte. Também por se tratar de
pacientes de nivel socio-econdmico médio-baixo, dependem de seus empregos e nao podem

se ausentar do trabalho para se submeter a tratamento prolongado.

Tabela 3- Andlise do poder da amostra, considerando as 3 varidveis principais do estudo,
medidas na la e na ultima avaliacdo, fixando a=0.05 (erro tipo I) e n=25

(tamanho amostral)

ESCORE DE PERCEPGCAO GERAL DE SAUDE (KHQ)

PRIMEIRA AVALIAGHO: MEDTA: 45.83; DESV-PADRAC: 29.18
ULTIMA AVALIAGAO: MEDIZA: 26.04; DESV-PRDRAC: 24.98
DIF. ENTRE AVALIACOES: MEDTA:-19.79; DESV-FADREO: 29.47

PODER DA RMOSTRA: 0.883 (BETA=0.11Y (ERRO TIPO II))

ESCORE DE INCONT. URTINARIA DE ESFORGO (KHQ)

PRIMEIRA AVALIAGHO: MEDTA: 2.36; DESVIO-PADRAC: 0.91
ULTIMA AVALIAGAO: MEDIZA: 0.92; DESVIO-PADRAG: 1.00
DIF. ENTRE AVALIAGOES: MEDIA: -1.44; DESVIO-PADRAC: 1.23

PODER DA BRMOSTRA: 0.939 (BETA=0.001 (ERRO TIPCQ II))

ESCORE DE IMPACTO DA INCONTINENCIA (KHG)

PRIMEIRA AVALIACAHO: MEDIA: 61.79; DESV-PADRAC: 35.24
ULTIMA AVALIACHO: MEDIA: 26.39; DESV-PADRAO: 32.57
DIF. ENTRE AVALIAGQOES : MEDIA:-35.40; DESV-PADRAC: 34.15

PODER DA AMOSTRA: 0.997 (BETA=0.003 (ERRO TIPS II))

Como ilustra esta tabela, nas trés variaveis utilizadas foram obtidos valores de
poder altos (88% para percep¢do geral de saide e 99% para impacto da incontinéncia e
escore de incontinéncia de esfor¢o), indicando que o tamanho da amostra coletada é

suficiente para as conclusoes.
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A TUE feminina € uma condicdo comum que leva a sério comprometimento na
qualidade de vida da mulher, com danos sociais, emocionais, psicolégicos e higi€nicos. Em
consequéncia da desinformacdo, muitas mulheres se mantém nesta situacdo por julgarem
condi¢ao normal ligada a paridade e idade abstendo-se das muitas opcdes de tratamento

disponiveis.

Como visto anteriormente, dentre os fatores de risco para a IU estdo a idade,
partos vaginais, obesidade, raca, tipo de dieta, tabagismo e exercicios fisicos

(Jiang et al, 2004).

Analisando a faixa de idade das mulheres desta amostra, pode-se observar que
esta ndo foi um fator de destaque na condi¢do de queixa, visto que a distribui¢do em faixas
etérias foi relativamente homogénea, e que a faixa de idade que se apresenta como aumento
de risco para IUE, em razdo da baixa do estrogénio, entre 50-59 anos, foi a de menor
(16%). Outro destaque deve-se ao fato de mulheres mais jovens aparecerem em nimero

sigificativo (24% abaixo de 40 anos).

Quanto a raga, podemos observar que a maioria foi de mulheres brancas,
sugerindo que estudos devem ser desenvolvidos para se averiguar a relacdo existente entre

raca e predisposicao a IUE.

A obesidade ndo se mostrou como fator importante neste estudo, visto que a

média do indice de massa corpdrea ndo foi significativamente alto (26,20).

N

Quanto a atividade profissional, seis mulheres tem atividades sedentdrias,
15 trabalham em atividades domésticas e quatro diversificadas. O trabalho doméstico,
quando exercido sem orientagdo, pode ser fator de problemas posturais e aumentos da
pressdo intra-abdominal, ambos fatores de risco da IUE. As atividades que submetem ao
sedentarismo também sdo fatores de risco dos desequilibrios posturais e enfraquecimento

dos MAP.

Analisando o item AFA, nota-se que todas as mulheres apresentaram melhora,
porém, ndo foi necessdrio atingir o Grau 5 na classificacdo de Ortiz, para tornar possivel o

processo de continéncia, o que pode sugerir que o equilibrio da bacia favorece o processo
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de continéncia, pela correta direcdo do vetor final de deslocamento dos 6rgdos dentro da

cavidade abdominal, em direcao a regido de maior resisténcia do musculo LA.

Como descrito anteriormente, o bom equilibrio da bacia pélvica estd associado
a condi¢do postural; por sua vez, uma boa bacia propicia o equilibrio dos 6rgaos pélvicos

dentro da cavidade abdominal, o que garantira suas funcodes (Etienne, 2006).

A mulher, atualmente, modificou seu estilo de vida, assumindo fung¢des
diversas fora de casa, trabalhando em escritérios, permanecendo mais tempo em
automoveis, estando, portanto, predisposta ao sedentarismo. Como compensagdo, busca
atividades fisicas em academias, fazendo caminhadas, corridas, participando de jogos,
porém, muitas vezes sem adequada orientagcdo, e isto acarreta danos posturais e nos MAP.
Nygaard et al. (1990) mostram que 30% das mulheres queixam-se de perdas urindrias

durante exercicios fisicos. Isto se deve a constante pressdo que esta musculatura sofre

durante atividades fisicas de alto impacto.

Quando a bacia estd em bom equilibrio, os ossos ilfacos encontram-se em
posicdo neutra, isto €, paralelos entre si e com a orientacdo das cristas iliacas
antero-superiores para frente, isquios com orientacdo para baixo, sacro em angulo de
aproximadadmente 30°, medido a partir do platd sacral e a linha horizontal. Figura 5

(Bienfait, 1989.).
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Figura 5- Medida do angulo do sacro segundo Kapandji (Bienfait, 1989)

Godelieve Denys-Struyf, baseada em estudos estatisticos realizados em
centenas de pacientes, estabeleceu valores intermedidrios que pareciam corresponder ao
ideal fisiolégico, e definiu linhas de orientagdo do iliaco e do sacro, assim como o valor

ideal do angulo sacro-iliaco. Figura 11 (Campignion, 2003).
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Figura 6- Medida do angulo do sacro segundo GDS (Campignion, 2003)
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Nesta situagdo, a tensdo dos musculos estruturais da bacia que sdo os musculos
pelvitrocanterianos, os musculos que compdem o que chamamos de massa comum, na
regido lombar, os musculos transversos do Abdomem e os MAP estdo com suas tensoes
normalizadas. Isto se reflete na adequada transmissdao de pressdao dentro da cavidade
abdominal e atividade de resposta dos MAP as modificacdes de pressdo, além de
distribuicdo adequada dos Orgdos mantendo a tensdo dos elementos de sustentagdo e
mobilidade do conjunto dos 6rgios na direcdo correta, para trds e para baixo, favorecendo o
reajuste de tensdo, em resposta a aumentos de pressdo intra-abdominal, permitindo o

processo de continéncia.

Quando as mulheres deste estudo foram avaliadas e fotografadas, observou-se
que a maioria apresentou posicdo do sacro em horizontalizacdo. Na relacido sacro-iliaca,
algumas apresentaram ossos iliacos acompanhando o deslocamento do sacro, partindo para
a anteversdo, outras com os iliacos em posi¢do neutra, onde a orientacdo dos isquios é
vertical, para baixo, e, finalmene, uma terceira situagdo, onde os ossos iliacos estdo em
retroversao, condicdo comum na mulher sedentdria, em que a musculatura lateral do quadril
e coxa tendem ao encurtamento. Houve, portanto, condi¢do comum em todas elas: o sacro
em posicao horizontalizada, o que sugere que a posicao deste osso € fator importante nestas
queixas. Como ilustragdo, a foto (ANEXO 9) mostra uma paciente do estudo em situa¢io

antes e ap0s o tratamento.

Como analisado anteriormente, os MAP se prendem nos bordos ésseos da
bacia, inclusive no cdccix; Bo e Sherburn, 2005, ja mostraram que durante a contragdo
desses musculos hd um movimento do coccix para frente, em direcdo ao pubis. Neste
estudo sugere-se que a posi¢do mais horizontal do sacro poderia provocar um estiramento

nessa musculatura, comprometendo sua funcao.

Uma vez analisadas segundo o padrdo postural (ANEXO 5), as mulheres foram
submetidas a posturas que favoreceram o reequilibrio das cadeias musculares, eliminando
as tensdes e/ou flacidez de musculos que provocoram o desvio do o0sso, buscando a

normalizacdo global.
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Portanto, o equilibrio entre a lordose lombar, os musculos transversos do
abdomem responséveis pela manuten¢do da pressao intra-abdominal e a forma cilindrica do
tronco (Klaus-Peter et al., 2005), a mobilidade do diafragma tordcico, mais importante
musculo da funcdo respiratéria e responsdvel pelos aumentos de pressdo na cavidade
abdominal (Klaus-Peter et al., 2005) e o eixo de rotagdo das articulacdes coxo-femurais, sao
os principios bésicos do tratamento da IUE pela RPG, permitindo que as fun¢des organicas

se restabelecam.

A aceitagdo ao tratamento foi excelente, visto que as pacientes ganharam
autoconhecimento de seu corpo e passaram a ter mais dominio sobre suas estruturas. Isto se
reflete no gesto do dia a dia, fazendo com que os MAP participem dos movimentos do
tronco e membros inferiores € mantenham atividade permanente de ajuste de tensdo,
mantendo sua forma. Pode-se confirmar esta afirmagdo, quando nos resultados obtidos
observa-se que, de quatro mulheres curadas no final do tratamento, passa-se para seis no
seguimento de seis meses. Também pode-se observar este fato na evolu¢do do AFA nos

quatro tempos de coleta, quando houve melhora a partir do término do tratamento.

Porém, vale ressaltar que para se obter resultados satisfatorios na queixa de [UE
com o tratamento da RPG, as mulheres devem estar dentro de critérios que excluam lesdes
importantes no sistema de suspensao ligamentar (Transtorno Estrutural), auséncia distopias
de grau 3 e 4, auséncia de lesdo importante no esfinter uretral e que na avaliacdo
apresentem alteracOes posturais que possam ser resultado de qualquer fator de causa
descrito no inicio deste estudo e que sugiram alteragdio no equilibrio

toraco-abdomino-pélvico que possam causar danos as fun¢des organicas.

A Figura 7 mostra o esquema dos musculos da regido pélvica, abdome e
diafragma tordcico. A posi¢do dos 6rgaos, o deslocamento dos mesmos nos aumentos de
pressdo intra-abdominal e conseqiientemente as fungdes organicas dependem do equilibrio
de tensdo entre os musculos, que por sua vez dependem de uma boa bacia, onde esses

musculos se prendem.
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Figura 7- Os miusculos do assoalho pélvico da pelvis e a estrutura de suporte para os
orgdos internos: in Bo, 2005 — Reproduzido com a permissao de Hahn I,
Myrtage R. Bekkenbathen: Bygnad, Funktion Och Traning. Goterborg, Sweden:
Anakamp AB; 1999:39. Copyright 1999 Anakamp AB

O tratamento da IUE feminina pela RPG tem como fator principal o fato de ser
um tratamento nio invasivo, ndo apresentar riscos a paciente, com a possibilidade de outras
intervengdes, caso necessdrio. Além disso, melhora a qualidade de vida das pacientes pela
modofica¢do no esquema corporal, melhora do auto-conhecimento do corpo, melhora do
gesto, 0 que submete a menor sobrecarga das estruturas e portanto diminui a predisposi¢ao
a lesdes e aumentos desnecessdrios da pressdo intra-abdominal, protegendo os MAP. A
melhora da consciéncia e dominio de suas estruturas corporais favorece o uso dos MAP no
gesto do dia a dia, isto €, uso funcional automético desses musculos, 0 que os mantém

saudaveis.
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O tratamento com o treinamento dos musculos do AP mostra melhora nos
sintomas de IUE, como tem descrito a literatura, porém condiciona a mulher a prética
permanente dos exercicios para manutencdo dos resultados, o que mostra desvantagem,
pois, a curto prazo, esta pratica poderd ser abandonada (Bo K, 1996). Porém, ha ainda
poucos estudos comparando essas duas técnicas. A literatura menciona freqiientemente o
fator postural nas IUE (Wells et al, 1991; Tapp AJS et al., 1990), mas ndo se encontram
estudos com propostas de métodos de tratamento postural especifico na abordagem desta

condicdo.
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6- CONCLUSAO
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Considerando os resultados obtidos no presente estudo clinico, conclui-se que a
Reeducagdo Postural Global induz a melhora significativa dos sintomas de perda urinéria

por esforco, em relacdo a:

- Satisfacdo da paciente

- Avaliagdo funcional do assoalho pélvico

- Diario miccional

- Qualidade de vida
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , aceito participar de um
grupo de estudo, onde serd aplicado tratamento para Incontinéncia Urindria de Esforco pelo

método da Reeducacgdo Postural Global ( R.P.G.).

O tratamento sera realizado por uma Fisioterapeuta, num periodo de trés meses,
com sessOes semanais de uma hora, onde serdo aplicados exercicios de alongamento e
reeducacdo da postura. Posteriormente, as sessdes serdo quinzenais, por mais trés meses,

totalizando seis meses de tratamento.

Estou ciente de que poderei desistir do tratamento quando desejar, sem prejuizo
de meu atendimento no ambulatério de Uroginecologia do Hospital das Clinicas da

UNICAMP.

Pesquisadores:

Ft. Maria Celina Martins Fozzatti — fone: 3254-6637

Prof. Dr. Paulo César Rodrigues Palma - fone: 3788-7481
Profa. Dra. Miriam Dambros

CONEP - fone: 3788-8336

Campinas, 2000
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ANEXO 2

2.1. King’s Health Questionaire

CorFmERCIAL 1

Nome 60 Investigador ] NOmers de Invesigador [ NOmers do Padents 1’

Data___/__| ]
Y rida i
Nome do Paclente: ]
Pesquisa: J
Versao em Portugués do “King's Health Questionnaire™
J Mukoboa
1. Como wocd destreveria 5ua 53008 na = 5o
momestn? =l Regular
' - Aum
] Muc nim
] Hem um pouco
2. Cuanho vocd 3Cha que o 58U prooiema de - Um pouco
bexiga afela sua vidaTt - Moderagaments
] Muilo )

GoEtarizmos 02 saber quals 630 seus problemas de bexlga & guanlo eles a2tam vocs,
Ca lista abalxo, escolna somente agueles gue vors apressnta alualmaniz.

Exclua os problemas que nio se apllcam a voos.
Quanis que o probiemas afelam vooi’ Umpouso  Modersdsmente

a. FREQUEMCIA (Ir 30 banhelro para urinar mukas vezes)

b. MOCTURLA (levantar 3 nolie para urinar)

¢ URGEMCIA jum forie deselo de uinar e difidl de seguras)

d. URGE-INCONTIMENCIA (vontage multo Torte g2 winar,
Com penda de urng anies de chegar ac banhelna)

U Ujujujd
o 0000

2. IMCONTINEMCIA URIMARIA DE ESFORCO (perda windria gue
poorme guranie a realizagdo de esforco Nislco como tossr,
esplmar, correr, ehe )

L

1. EWURESE MOTURNA [urinar na cama. a nalte,
duranle ¢ sono)

(

g INCOMNTINENCIA DURANTE RELAGAD SEXUAL
(perda urinana durants relagdo saxual)

h. INFECCAES URINARIAS FREQUENTES

L DOR NA BEXIZA

| DIFICULDADE PARA URINAR

oo o
ool ol o

L WOCE TEM ALGURME SUTRA QUEIMAT
QuaL?

o) o

W MR TS S
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COMFIDENCIAL 2

Aseguir, estio algumas das alividades Manas que podem ser afefadas por seu probiema de bexlga.
Quanio s2u problema de bexiga afesa wooeT Nis gostariames que vood responsesse cada questda,

ezcolnends a resposta que mals 52 aplics a vood

Limiagdes de allvidades diddas Memumposcs  Umpouce Modesdament:  Wuito
3a Quanto o seu problema e bexlga %ta 5eUE a'3zeres

gomésticos como Impar 3 casa, fazer compras, he .7 a a a i |
o Quanto o 58U problema oe bexlga a'2f seu frakalha

o BUas athvidades dirizs *ora de casa’ a a a i |

Limitagdes fsicas e soclals Memumposcs  Um poucs Modesdaments  Wuic
4z Seu prablema de bexlga afeta suas atvidades fislcas

como andar, comer, pralicar espones, fazer ginastica, efe.7 [ a a i |
4k, Sey problema oe bexlga 3263 5135 viagensT a a a i |
4z, Zeu prablema de bexiga lImita sua vida social? Q ] 0 a
4d. Seu prablema de bexlga Imita s2u encontre ouwista a

amigos? Q a a -

HEIE-;:EEE» Sesznals Mg =plicavel Mem u= poure Umpouco  Modemdamenl:  Mailo
za. SEU problema de bexlga a%sta o relaclenamento

oM s2U parcelro? a a a a -
3. Seu problema oe bexiga a'sta sua vida sexual? [ a a a i |
5o, Seu problema de bexiga aleta sua vigafamilla?™ [ a a a i |

E|'|1|:|-;.ﬁEc5. Memumpowes  Um pouce  Modersdaments  Muiic
S, Seu problema de bexlga faz com que vood se sinta

daprimida? a 0 O .
Sk Seu problema de bexlga faz com que vosd & 6lnfa anslosa

Ol MEMVOES T | | O |
5o, Seu prablema de bexlga faz vood senfir-se mal canslige

mEsma’ a a 4 |

Sono & disposizio Munca  Bmwezes  Fregienismeste O le=—potbeds
7. SEU problema de bexlga aleta seu sono? a O i | a
Tk Mool s& s2nte esgolada ou cansada’t | O | [ |
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CorFmesciaL 3

Medidas de gravidans

Vioo# 13z algumas 435 seguintes colsas? E 528 132, QUANST Munca  Am yezer Freqientemente O bampo fodo

fe Voo# usa Tormos ou absorvenbes para 58 manter seca’t a O | O
gz Toma cuklado com 3 quantidade de liguidos que bebe? [ | a i | a
o TrOCE EUAS MoUpEs Indmas guando eas estdo malhadas? [ O N | O
81 Pracoupa-s2 com a poseltllidade de chelrar urng? [ | a i | a
= Flea envergonhada por causa 4o 52U problema de bexiga™ [ O N | O

Muito obrigado. Agora veja se voce deixou de responder alguma questio.
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Pontuagdo e calculo do “Raw Scale” (0-100)

PARA CALCULAR AS PONTUACOES
PERCEPCAO GERAL DE SAUDE

Pontuagdo = ((Pontuagao da Questdo 1 - 1)/ 4) x 100
1 — Muito boa

2 -Boa

3 — Regular

4 — Ruim

5 — Muito ruim

IMPACTO DA INCONTINENCIA

Pontuacdo = ((Pontuagdo da Questao 2 - 1) /3) x 100
1 — Nem um pouco

2 — Um pouco

3 — Moderadamente

4 — Muito

LIMITACOES DE ATIVIDADES DIARIAS

Pontuacio = (((Pontuagdo das Questdes 3a + 3b) - 2) / 6) x 100
1 — Nem um pouco

2 — Um pouco

3 — Moderadamente

4 — Muito
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LIMITACOES FiSICAS

Pontuacio = (((Pontuagdo das Questdes 4a + 4b) - 2) / 6) x 100
1 — Nem um pouco

2 — Um pouco

3 — Moderadamente

4 — Muito

LIMITACOES SOCIAIS

Pontuacdo = ((Pontuagdo das Questdes 4c+ 4d + 5c) - 3) / 9) x 100**
** Se a pontuacdo da Questdo 5¢ >=1; se 0, entdo ..-2) / 6) x 100

1 — Nem um pouco

2 — Um pouco

3 — Moderadamente

4 — Muito

RELACOES PESSOAIS

Pontuacdo = (((Pontuagdo das Questdes S5a + Sb) - 2) / 6) x 100%**
*** Se a pontuagdo das Questdes 5a + Sb >=2,

Se (5a+5b)=1; ........ -1)/3)x 100

Se(Ba+5b)=0;......... tratar como "missing value" (ndo aplicdvel)
0 — Nao aplicdvel

1 — Nem um pouco

2 — Um pouco

3 — Moderadamente

4 — Muito
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EMOCOES

Pontuacio = (((Pontuagdo das Questdes 6a + 6b + 6¢) - 3) / 9 x 100
1 — Nem um pouco

2 — Um pouco

3 — Moderadamente

4 — Muito

SONO E DISPOSICAO

Pontuacdo = ((Pontuagdo das Questdes 7a + 7b) - 2) / 6) x 100
1 — Nem um pouco

2 — Um pouco

3 — Moderadamente

4 — Muito

MEDIDAS DE GRAVIDADE

Pontuacio = (((Pontuagdo das Questdes 8a + 8b + 8c + 8d + 8e) - 5) / 15) x 100
1 — Nem um pouco

2 — Um pouco

3 — Moderadamente

4 — Muito
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ESCALA DE SINTOMAS
PONTUACAO
1

2

ESCALA DE GRADUACAO
Um pouco
Moderadamente
Muito

Omitiu resposta
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ANEXO 3

Como preencher
Durante uma semana anotar:

Hora:_horario de todas as
YEZEeSs quUe voCé for ao
banheiro fazer xixi ou perder
urina, durante o dia e durante
a noite

Razéo: explicacéo resumida

do que aconteceu. Por

exemplo;

e normal (=fui ao banheiro
normalmente);

s COM (= tive que correr

para o banheiro);

corr e perd;

tossi;

espirre;

dei risada;

et

Em caso de perda, marcar
um X em melhou calcinha
DU perdeu tudo, conforme a

quantidade perdida.

Miccional

Diario
Digdls o o e S
z Molhou Perdeu
Hora Razéo calcinha tuda

Diad.__ [/ |/

Molhou
calcinha

Perdeu
tudo

Hora

Razéo

halhou
calcinha

Perdeu
tuca




ANEXO 4

AVALIACAO UROGINECOLOGICA Data da Avaliacao

Nome: HC

Data Nascimento Estdo civil Médico

Profissao Escolaridade Raca

Peso Altura IMC

Endereco Bairro

Fone Cidade Estado

Queixa Clinica:

Antecedentes Pessoais: () Diabetes () Bronquite
() Obesidade () Lombalgia
() Hepatite () AIDS
() Outras

Uso de Medicamentos:

()Nao () Sim
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Anamnese Ginecolégica-Obstétrica:

Cirurgias

() Menopausa

Sexoldgica

Anamnese Ano-retal:

Anamnese Obstétrica:

OG ()A () Para

Data do ultimo parto:

Peso RN: (1)

Data

() Histerectomia

() Prolapsos

() Outras

Desde quando:

() Dispareunia
() Vaginismo

() Tempo

() Constipagao
() Hemorréidas

() Gases

() Cesarea () Forceps

2) 3)

TRH:

() Anorgasmia

() Disorgasmia

() Discresia

() Incontinéncia fecal

() Episiotomia
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() Incontinéncia Urindria Pré-parto

() Incontinéncia Urinéria Ps-parto

Aleitamento: () Sim () Nao

Tratamento anterior IUE: () Nao
() Medicamentoso
() Cirdrgico

() Fisioterapéutico

() Outro
Anamnese Uro-Ginecologica:
() Infec¢ao Urinaria () Cirurgia prévia de IUE
Tipo:
Data:
IUE:
Inicio dos Sinomas: Fequéncia: Relacdo com as regras:
Carater () Jato () Gota a gota

() Insenssivel () Retardataria (apds esforco)
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Incontinéncia () Diurna () Notur () Esforco () Continua

Protecao () Permanente () Ocasional

Tipo () Carfree () Modess () Fralda () Outras
Pad Use: () Numero de trocas/dia () Necessidade () Higiene
Esforco () Grande Esforco: Carregar peso,Tossir, Espirrar — IUE leve

() Médio Esforco: Correr, Dangar, Pular — IUE moderada

() Pequeno: Rir, Caminhar, Mudar Decubito — IUE severa

Instabilidade: Stress () Vontade () Perda
Frio () Vontade () Perda
Barulho d’’agua () Vontade () Perda
Maios na dgua () Vontade () Perda

Micgdes: Frequéncia: Diurnas: Noturnas:

Sintomas: () Distria () Forca Abdominal
() Atraso na Micgao () Dificuldade de segurar a urina
() Imperiosa () Urgéncia
() Noctiria () Urge-Incontinéncia
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Exame Uro-ginecologico:

Distancia anus-vulva:

Carater da Vulva: () Aberta () Fechada
Moderada

Importante

Se ha suspeita de problemas neurolégicos:
Sensibilidade: () S2  ()S3 ()S4
Motricidade: ()S2 () Cont. perineo

Reflexos: () Anal () Clitoris-anal

Nicleo Tendineo do Perineo: () Tonico

() Atrofiado

Prolapsos: () Cistocele Grau:
() Uretrocele Grau:

() Retocele Grau:

() Prolapso Uterino Grau:
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AVALIACAO FUNCIONAL DO ASSOALHO PELVICO (Ortiz et al., 1994)

() Grau O0: Sem fungdo perineal objetiva.

() Grau 1: Fungdo perineal objetiva ausente, contra¢io reconhecivel somente a palpacao.

() Grau 2: Funcao perineal objetiva débil, contracdo fraca a palpacao.

() Grau 3: Funcgdo perineal objetiva presente e resisténcia ndo opositora a palpacao.

() Grau 4: Funcao perineal objetiva presente e resisténcia opsitora ndo mantida mais do que

5 segundos a palpacio.

() Grau 5: Fungao perineal objetiva presente e resisténcia opositora mantida mais do que 5

segundos a palpacdo.
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Segmento:  FT- Final do Tratamento A3 — Apds 3 meses A6 — Apds 6 meses

Melhora Subjetiva (Escala Analdgica de 0 a 100%):

Grau de Satisfacdo da paciente FT
a- N3ao houve alteracdo ou agravaram os sintomas
b- Melhora
c- Curada
Frequéncia Miccional: Diurna Noturna
IUE: () Sim () Nao

Frequéncia de perdas:
Esforco
Pad Use:

AFA:

A3

A6
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ANEXO 5

AVALIACAO POSTURAL
-
FOTOGRAFIA GERAL FRENTE
[] TARZAN
PERFIL <
[ 1 MENINA TIMIDA
COSTAS \
Exame das retragoes:
CADEIA POSTERIOR CADEIA ANTERIOR
[ ] nucacurta [ ] cabeca projetada a frente
[ ] ombro alto [ ] ombro enrolado
[ ] dorso plano [ 1 hipercifose dorsal
[ ] hiperlordose lombar [ 1 hiperlordose lombar
[ ] bacia vertical (post.) [ ] Dbacia horizontal (ant).
[ ] genuvarum [ 1] genu valgum, rot. Int. fémur
[ ] calcaneo varo, pé cavo [ ] calcaneo valgo, pé valgo
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Reequilibracdo: Fazer o correcdo das regioes alteradas nas diferentes posigcoes e
observar se hd rigidez, dor ou apenas compensagcbes e pontuar para a escolha das

posturas a serem trabalhadas.

II111 Em P¢, Bracos Fechados

III11 Em P¢, Bracos Abertos

ITII Em pé, inclinando a frente (roda de bicicleta)
ITII Sentado, bracos fechados

LIII Sentado, bragos abertos

Interpretagdo:

Dor, sintoma ou impossibilidade +++
Grandes compensacoes ++

Pequenas compensagoes

REOSUIIAAO. ........cooeeiiieeeieeeeeeiiieeeeeeeeee ettt e e e e e e ettt s e e e e e e eaaaaas
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ANEXO 6

FAMILIA DE POSTURAS
Em fechamento de quadril, bragos fechados

A POSTURA EM PE, INCLINADO PARA A FRENTE

O TERAPEUTA PODE SER
CORRETOR SOBRE:

-a coluna tordcica
-a regido lombar
-a PEIVE
- o quadril

- 0s joelhos

- 08 pés
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FAMILIA DE POSTURAS

Em fechamento de quadril, bragos abertos

A POSTURA RA NO AR, BRACOS ABERTOS

-anuca

- 0 térax e a respiraciio ;
-0 coluna vertebral E

- os ombros

- 0s cotovelos
- 45 Mmaos

- a pelve _
- 0 quadril i

- 0s joelhos

- 05 pés
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FAMILIA DE POSTURAS

Em abertura de quadril, bracos fechados

A RA NO CHAO, BRACOS FECHADOS

ELA PERMITE

AO TE UTA

.anuca
- 0 thrax e a respiragao
- acoluna vertebral
- 0s ombros
. 0s cotovelos
- a5 MAos

-a pelve

- 0 quadril

- 0s joelhos

- 05 pés
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FAMILIA DE POSTURAS
| Em abertura de quadril, bragos fechados

A POSTURA EM PE CONTRA A PAREDE

O TERAPEUTA PODE

ESPECIALMENTE CORRIGIR:

- 0 térax e a respiragao
- a coluna vertebral
- 0s ombros
- 0 quadril
- 0s joelhos

- 08 pés
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FAMILIA DE POSTURAS
Em abertura de quadril, bragos fechados

A POSTURA EM PE NO CENTRO

ELA PERMITE
SER MAIS PRECISO SOBRE:

- a coluna vertebral
- o quadril
- 0s joelhos
- 05 pés
-0 equilibrio

- 0 esquema corporal
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FAMILIA DE POSTURAS

Em abertura de quadril, bragos abertos

A POSTURA RA NO CHAO, BRACOS

ELA E PARTICULARMENT
EFIC

-d nuca
- 0 térax e a respiracio
- 0 coluna vertebral
- os ombros
- 0s cotovelos
+ a5 Maos

-a pelve

- 0 quadril
- os joelhos

- 08 pés
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FAMILIA DE POSTURAS
Em fechamento de quadril, bragos fechados

A POSTURA RA NO AR, BRACOS FECHADOS

ELA CORRIGE

PARTICULARMENTE:

«dnuca

- 0 tdrax e a respiragao
- 0 coluna vertebral
- 0s ombros
- os cotovelos
- a5 maos
-apelve
-0 quadril

- 0s joelhos

- 08 pés
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FAMILIA DE POSTURAS
Em fechamento de quadyil, bragos fechados

A POSTURA SENTADA

- a coluna vertebral
+ 0 quadril
- os joelhos

- 0 esquema corporal
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ANEXO 7

Muisculos de Suspenséao da

Cintura Escapular e Térax

Escalenos
Trapésio Superior

Intercostais

Sistema Musculo-fibroso

Figura 2

Mediastinico

.I""Imq)?u estdtica de .\'."r.-'J,'a('H.iJu

Grande caceia mestra anterior

Muisculos Responsaveis pela

Manutencao dos Segmentos no Eixo

Miusculos Rotadores Internos e Externos
Adutores
Abdutores
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CADEIAS MUSCULARES SEC

)
f

PP a8

A cadeia inspiratéria A cadeia superior do ombro

e

\
\
\
-

)

A cadeia dntero-interna A cadeia dntero-interna

do ombro

do quadril

—

{
LY
P

A cadeia anterior do brago

A cadeia lateral do quadnil
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ANEXO 8

Tabela 8.1- Andlise descritiva das varidveis categdricas para grupo de pacientes.

IDADE Frequency Percent

30-39 6 24.00
40-49 8 32.00
50-59 4 16.00
>=60 7 28.00

RACA Frequency Percent

branca 18 72.00
mestica 5 20.00
negra 2 8.00

AVALIACAO INICIAL

DOR Frequency  Percent

nao 16 64.00
lombar 2 8.00
uretral 1 4.00

vaginal 6 24.00

LEVE 3 12.00
MODERADA 12 48.00
INTENSA 10 40.00

PERDAS Frequency Percent

<1/DIA 3 12.00
1-5/DIA 17 68.00
>5/DIA 5 20.00

DISURIA Frequency Percent

SIM 3 12.00

URGENCIA Frequency Percent

SIM 5 20.00

SIM 1 4.00

PADUSE Frequency Percent

NAO 4 16.00

<1/DIA 7 28.00
1-5/DIA 11 44.00
>5/DIA 3 12.00

DISPAREUN  Frequency Percent

SIM 3 14.29

alt.esvaziamento 3 12.00
nao 22 88.00

AVALIACAO 1

AVALSUBI1 Frequency Percent

INALTERA 3 12.00
MELHORA 18 72.00
CURA 4 16.00

SINTOMI1 Frequency Percent

NAO 8  32.00
INCONTIN 17 68.00

PERDAS1 Frequency Percent

NAO 8 3200
<1/DIA 13 52.00
1-5/DIA 3 12.00
>5/DIA 1 4.00

PADUSE1 Frequency Percent

AVALIACAO 2

AVALSUB2 Frequency Percent

INALTERA
MELHORA
CURA 4

3 12.00
18 72.00
16.00

SINTOM2  Frequency Percent

NAO 6
URGENCIA
INCONTIN

24.00
2 8.00
17 68.00

PERDAS2 Frequency Percent

NAO 8
<1/DIA 14
1-5/DIA 2
>5/DIA 1

NAO 21
<1/DIA 3
>5/DIA 1

AVALIACAO 3

PADUSE2 Frequency Percent

84.00
12.00
4.00

AVALSUB3 Frequency Percent

INALTERA
MELHORA
CURA 6

3 12.00
16 64.00

SINTOM3  Frequency Percent

NAO 6
URGENCIA
INCONTIN

24.00
1 4.00
18 72.00

PERDAS3 Frequency Percent

NAO 8
<1/DIA 12
1-5/DIA 4
>5/DIA 1

NOCTURIA  Frequency Percent NAO 18 7200 e
777777777777777777777777777777777 <1/DIA 5 20.00 NAO 21 84.00
<2 21 84.00 1-5/DIA 1 4.00 <1/DIA 2 8.00
>2 4 16.00 >5/DIA 1 4.00 1-5/DIA 1 4.00
>5/DIA 1 4.00
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Tabela 8.2- Andlise descritiva das varidveis numéricas para grupo de pacientes.

VARIAVEL N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX

IDADE 25 50.76 11.43 30.00 48.00 72.00

ALTURA 25 156 0.06 140 156 1.67
PESO 25 63.93 11.20 43.00 63.00 90.00
IMC 25 2620 4.02 19.90 25.32 34.81

DURACAO 25 7.32 6.71 1.00 4.00 23.00

AFA 25 288 127 0.00 3.00 5.00
AFA1 25 412 0.78 3.00 4.00 5.00
AFA2 25 4.12 0.78 3.00 4.00 5.00
AFA3 25 420 071 3.00 4.00 5.00

PMELHORI1 25 76.88 30.97 0.00 85.00 100.00
PMELHOR2 25 72.12 34.73 0.00 80.00 100.00
PMELHOR3 25 73.76 31.47 0.00 80.00 100.00

GERAL1 25 45.00 28.87 0.00 50.00 100.00
GERAL2 25 34.00 29.65 0.00 25.00 100.00
GERAL3 24 26.04 2498 0.00 25.00 100.00

IMPACT1 25 60.65 34.99 0.00 66.66 100.00
IMPACT2 25 24.66 29.31 0.00 33.33 100.00
IMPACT3 24 26.39 32.57 0.00 16.67 100.00

ATIVDIA1 25 40.66 35.71 0.00 33.33 100.00
ATIVDIA2 25 13.33 26.35 0.00 0.00 100.00
ATIVDIA3 24 9.03 21.97 0.00 0.00 100.00

FISIC1 25 44.00 37.54 0.00 33.33 100.00
FISIC2 25 19.33 3391 0.00 0.00 100.00
FISIC3 24 11.11 22.88 0.00 0.00 100.00

SOCIALI 25 23.33 2495 0.00 16.66 88.88
SOCIAL2 25 11.11 25.61 0.00 0.00 77.77
SOCIAL3 24 532 16.50 0.00 0.00 77.77

RELPESI 25 21.11 26.64 0.00 11.11 100.00
RELPES2 25 5.55 11.78 0.00 0.00 33.33
RELPES3 24 278 8.02 0.00 0.00 33.33

EMOCAOI1 25 40.44 33.00 0.00 33.33 100.00
EMOCAO2 25 17.33 26.66 0.00 0.00 77.77
EMOCAO3 24 9.72 22.05 0.00 0.00 77.77

VARIAVEL N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX

SONO1 25 35.33 30.17 0.00 33.33 83.33
SONO2 25 13.33 16.67 0.00 0.00 50.00
SONO3 24 6.94 1292 0.00 0.00 50.00

GRAVID1 25 5240 22.35 13.33 53.33 100.00
GRAVID2 25 20.53 20.81 0.00 13.33 73.33
GRAVID3 24 11.66 12.00 0.00 6.66 33.33

SINT11 25 1.44 1.12 0.00 1.00 3.00
SINT12 25 1.16 0.99 0.00 1.00 3.00
SINT13 25 1.48 1.33 0.00 1.00 3.00
SINT14 25 1.16 121 0.00 1.00 3.00
SINT15 25 236 091 0.00 3.00 3.00
SINT16 25 0.36 0.86 0.00 0.00 3.00
SINT17 25 0.28 0.68 0.00 0.00 3.00
SINTI8 25 040 0.76 0.00 0.00 3.00
SINT19 25 0.28 0.74 0.00 0.00 3.00
SINT110 25 0.12 0.33 0.00 0.00 1.00
SINT111 25 0.36 0.99 0.00 0.00 3.00

SINT21 25 0.84 1.03 0.00 1.00 3.00
SINT22 25 0.52 0.77 0.00 0.00 2.00
SINT23 25 0.44 0.82 0.00 0.00 3.00
SINT24 25 036 0.64 0.00 0.00 2.00
SINT25 25 1.00 0.96 0.00 1.00 3.00
SINT26 25 0.08 040 0.00 0.00 2.00
SINT27 25 0.24 0.66 0.00 0.00 3.00
SINT28 25 024 0.72 0.00 0.00 3.00
SINT29 25 0.28 0.74 0.00 0.00 3.00
SINT210 25 0.08 0.40 0.00 0.00 2.00
SINT211 25 0.08 0.40 0.00 0.00 2.00

SINT31 25 0.60 0.87 0.00 0.00 3.00
SINT32 25 0.12 044 0.00 0.00 2.00
SINT33 25 0.24 044 0.00 0.00 1.00
SINT34 25 0.12 0.33 0.00 0.00 1.00
SINT35 25 092 1.00 0.00 1.00 3.00
SINT36 25 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
SINT37 25 0.16 0.62 0.00 0.00 3.00
SINT38 25 024 0.72 0.00 0.00 3.00
SINT39 25 0.04 020 0.00 0.00 1.00
SINT310 25 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
SINT311 25 0.04 0.20 0.00 0.00 1.00
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ANEXO 9

ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS

Figura 8- Foto ilustrativa de paciente submetida ao tratamento de IUE pela técnica da RPG antes ao término do tratamento, mostrando as modificacdes
conseguidas na estrutura postural. - Melhora Significativa ao término do tratamento
Paciente: P.C.S
Idade: 47 anos,
IMC: 26,17,

Tempo de sintomas: 4 anos
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