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RESUMO

A incontinéncia urinaria de esforco € uma das queixas clinicas mais comuns de
mulheres em consultério médico e o desequilibrio postural tem sido considerado
como possivel causa deste sintoma. Estudos demonstram que disfuncdes
posturais como a hiperlordose, a anteversao da bacia pélvica, dores lombares e
fraqueza dos musculos abdominais estao associados as disfungdes dos musculos
do assoalho pélvico. Objetivo: Comparar o efeito da Reeducacao Postural Global
com o treinamento dos musculos do assoalho pélvico no tratamento da
incontinéncia urinaria de esforco feminina a curto e a longo prazo.
Metodologia: Cinquenta e duas mulheres com queixa clinica de incontinéncia
urinaria de esforco foram divididas em dois grupos: o Grupo 1 (G1) recebeu
tratamento pela Reeducacdo Postural Global em 1 sessdo semanal de 50 minutos
por trés meses e 0 Grupo 2 (G2) recebeu treinamento dos musculos do assoalho
pélvico quatro vezes por semana, uma vez supervisionada em sessao individual
de 50 minutos e trés nao supervisionadas, por trés meses. Ao final do tratamento,
apds 6 meses, e em dois anos, foi realizada avaliacdo subjetiva (cura, melhora,
inalterada e piora), diario miccional, avaliagdo funcional do assoalho pélvico (AFA)
e questionario de qualidade de vida. Resultados: Concluiram o tratamento
25 pacientes do G1 e 17 do G2. A avaliagao subjetiva do G1 ao final do tratamento
apresentou 16% cura e apds seis meses, 24%. No G2, no final do tratamento,
nenhuma paciente considerava-se curada, 69% referiram melhora e
31% encontravam-se inalteradas. Apds seis meses, 19% referiram cura,
37,5% melhoram, 31% inalteradas e 12,5% que haviam referido melhora ao final
do tratamento, apresentaram piora dos sintomas. O numero de episodios de perda
e 0 numero de troca de absorventes diminuiram significativamente nos dois grupos
(p<0,001), sendo significativamente menor no G1. A Avaliagdo Funcional do
Assoalho Pélvico (AFA) melhorou significativamente nos dois grupos (p<0,001),
sem diferenca entre eles. A avaliagdo da Qualidade de Vida demonstrou melhora
significativa nos dois grupos, em todos os dominios. Ap6s dois anos foram
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reavaliadas 21 pacientes no G1 e 12 no G2. O G1 apresentou 47,6% de cura e o
G2, 16,7%, sendo que neste grupo, 33,3% das pacientes referiram piora com
relagéo ao final do tratamento. O nimero de perdas e o numero de absorventes
diminuiram significativamente nos dois grupos (p=0,0001), sem diferenca
significativa entre eles (p=0,0787 e p=0,0579, respectivamente). A AFA melhorou
significativamente no G1, porém no G2, apresentou melhora significativa ao final
do tratamento e mante-se inalterada no seguimento de dois anos (p=0,045).
Conclusao: A RPG mostrou-se uma alternativa eficaz no tratamento da
Incontinéncia Urinaria de Esforco Feminina, com resultados comparaveis ao

treinamento dos musculos do assoalho pélvico, a curto e a longo prazo.

Palavras-chave: Reeducacdao Postural Global, Treinamento dos Musculos do
Assoalho Pélvico, Incontinéncia Urinaria de Esforgco, Tratamento

Conservador.
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ABSTRACT

Stress urinary incontinence (SUI) is one of the most common complains of women
and postural unbalances have been considered as a possible cause. Studies have
shown that postural disequilibrium such as hiperlordose, pelvis anteversion,
lumbar pain and weakness of the abdominal muscles are associated to pelvic floor
muscles dysfunctions. Objective: To compare the effect of Global Postural
Re-education (GPR) and Pelvic Floor Muscle Training (PFMP) for the treatment of
female  stress urinary incontinence at short and long term.
Methodology: Fifty-two women with SUI complain were distributed into two
groups: Group 1 (G1) was submitted to 50 minutes weekly sessions of GPR for
three months and Group 2 (G2) performed PFMT four times a week for three
months, being one time in individual session under professional supervision and
the other three times at home, for three months. Patients were evaluated at the
end of the treatment and after six months and two years on subjective evaluation
(cure, improvement, no change and recurrence), voiding diary, functional
evaluation of pelvic floor (FEPF) and through a questionnaire of quality of life.
Results: The number of patients completing the treatments was 25 in G1 and
17 in G2. The subjective evaluation of G1 showed cure in 16% women at the end
of the treatment and 24% after six months. In G2 no women reported cure at the
end of the treatment, 69% indicated improvement and 31% reported no change.
After six months, the reports of cure, improvement and no change in G2 were,
respectively, 19%, 37.5% and 31%. Additionally, 12.5% of the women in this group,
who had referred to improvement at the end of the treatment, reported symptom
recurrence after six months. The urine leakage episodes reduced significantly in
both groups (p<0.001), being significantly lower in G1. PAD use reduced
significantly in both groups (p<0.001) and was significantly lower in G1. FEPF
improved significantly in both groups (p<0.001), with no difference between them.
The evaluation of Quality of Life had shown significantly improvement in both
groups, in all domains. Two years after the end of the treatment, 21 patients of G1
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and 12 of G2 were reevaluated. The amount of women reporting cure in G1 and
G2 were, respectively, 47.6% and 16.7%. In G2, 33.3% of the patients referred to
symptoms recurrence in comparison with the end of the treatment. Episodes of
urine leakage and PAD use reduced significantly in both groups (p=0.0001),
without significant difference between groups (p=0.0787 and p=0.0579,
respectively). FEPF had shown improvement in G1 in the evaluation at six months
and two years; however, in G2 it had shown improvement at the end of the
treatment but it did not change in the evaluation at two years. This shows that the
behavior of the groups was different throughout the time (p=0.045).
Conclusion: GPR has proven to be an efficient alternative to treat SUI in women
when compared to PFMT, either on short term or long term follow-up.

Key Words: Global Postural Re-education, Pelvic Floor Muscle Training,

Stress Urinary Incontinence, Conservative Treatment.
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A incontinéncia urinaria (IU) € definida pela Sociedade Internacional de
Continéncia como a queixa de perda involuntaria de urina (1). A IU é mais comum
nas mulheres que nos homens e afeta mulheres de todas as idades.
Tem despertado interesse por se tratar de um problema importante, com alta
incidéncia na populacao, com comprometimento social e psicoldgico, trazendo
desconforto, limitando significativamente o convivio familiar e social, levando a
perda da auto-estima. A incontinéncia urinaria de esfor¢co (IUE) € o tipo mais
comum de IU, definida como a perda involuntaria de urina no esforco ou exercicio,

ou na tosse ou espirro’ e constitui a queixa mais comum entre as mulheres (2,3,4).

Estudos mostram incidéncia de 25% a 45% em mulheres da populacao
em geral (5). Suback et al., fizeram uma estimativa acurada dos custos individuais
para os cuidados de rotina com a incontinéncia. O custo direto por mulher
incontinente variou entre $250 a $900 délares ao ano, em 2005 (6).

A IUE é mais comum em mulheres jovens enquanto, a Incontinéncia por
Urgéncia e a Incontinéncia Urinaria Mista sdo mais comuns em mulheres mais

idosas (7).

Em estudo realizado no Brasil, em que foram entrevistadas
242 mulheres com queixa de IU, concluiu-se que apesar da elevada prevaléncia
de sintomas irritativos, a IUE foi a principal afeccao urinaria nas mulheres

climatéricas (8).

Os sintomas de IUE aumentam de acordo com varios fatores como,
aumento de peso, histerectomia, doencga respiratoria cronica e paridade (9-12).

Um fator agravante desta situacédo, € que muitas pacientes demoram
anos para referirem seus sintomas ao médico, por vergonha ou por considerarem
uma condicdo natural do envelhecimento, s6 informando em condicbes ja

avangadas de agravamento, comprometendo o sucesso de tratamento.

Dentre os fatores etiolégicos da IUE, muito pouco se conhece do
desequilibrio postural na fisiopatologia dessa condicdo. Porém, estudos ja

demonstraram que as disfuncées posturais como hiperlordose, anteversdao da
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bacia pélvica (BP), dores lombares e fraqueza dos musculos abdominais (MA)
estdo presentes em muitas pacientes que referem IU e associados a alteracéo da

funcao dos musculos do assoalho pélvico (MAP) (13-17).

A acdo da gravidade é um fator de desequilibrio postural, pois exerce
um efeito de achatamento no sistema musculoesquelético (SME). Outros fatores
podem favorecer o desequilibrio postural como, por exemplo, a gravidez, parto,
obesidade, atividades esportivas, atividades profissionais e os habitos de vida
diaria (18-22). O corpo vai se adaptando a esses fatores e busca novo equilibrio,

muitas vezes, com alto custo para as diversas fungdes organicas.

Na BP encontram-se os 6rgaos responsaveis pelas fungdes de
reproducdo, evacuacdo e micgcdo, posicionados de forma a possibilitar suas
funcbes. A estrutura pélvica favorece o posicionamento dos Orgaos.
Os MAP fazem parte dos musculos que estdo em torno da regido sacro-iliaca e
contribuem para a estabilidade desta regido, bem como da coluna (23,24).
Portanto, alteracbes nos musculos responsaveis pela estatica da BP, podem levar
a alteracdes estruturais e ao prejuizo das fungdes organicas. Os MAP sdo também
parte do mecanismo de estabilidade do tronco, com fungdes interdependentes
com outros musculos deste sistema. Estudos realizados por Sapsford mostraram a
sinergia dos MA e dos MAP e a importancia da coatividade desses musculos no

processo de continéncia (15,16).

Quando segmentos 6sseos do corpo sdo deslocados, musculos sao
solicitados a reajustar a tensao para manter posicdes estaticas. Isso leva a duas
possibilidades: musculo alongado (“travado alongado”) ou musculo encurtado
(travado encurtado”), em ambos o0s casos contraturados e fracos, podendo
ocorrer um aumento da aderéncia fascial (23). Caso o corpo ndo consiga se
adaptar ao novo equilibrio, ele desenvolvera um transtorno funcional.

Se a adaptacao for inadequada, provocara um transtorno estrutural (24).

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.
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Existe ligacdo entre a pelve e a cavidade abdominal e aumentos de pressédo na
cavidade abdominal sdo transmitidos para as estruturas pélvicas. Por essa razéo,
existe um diafragma muscular, bem como ligacdes de tecido conjuntivo e
ligamentoso, cuja finalidade é manter as visceras intra-abdominais acima da

porcao fechada do assoalho pélvico (AP) (25).

Os ossos do quadril, sacro e coccix, formam a pélvis 6ssea que suporta
e protege os oOrgados pelvicos (26). A biomecanica da regido sacro-iliaca € a

relagédo entre a coluna vertebral, que é flexivel, e a estabilidade da pelve (27).

A BP participa da deambulacdo e, como tal, pertence ao sistema
mecanico do membro inferior. E uma alavanca de movimento do corpo no espaco
e, portanto, pertence ao tronco; € um segmento do eixo raquidiano, o elemento
capital do equilibrio estatico vertical e, como tal, intimamente ligada a coluna.
Dentro da BP esta inserida a musculatura que forma o AP. Esta musculatura
forma um verdadeiro diafragma inferior, com funcao de sustentagéo. Pode-se dizer

que os MAP tém, predominantemente, funcdo estatica (27) (Figura 1).

Atlas de Anatomia Humana - Kahle W. - 1995

Figura 1- Musculatura do assoalho pélvico

Introducéo Geral
21



Os MAP exercem papel importante no controle da micgdo. Os 6rgaos
pélvicos estdao suspensos pelos ligamentos e sustentados por musculos,
sendo o mais importante deles, o levantador do anus (LA). Lesdes ligamentares
e/ou danos neuromusculares afetam o AP, causando prolapso desses 6rgaos
(28-31). O equilibrio funcional do perineo depende das margens musculares e
0sseas, principalmente o osso sacro. Alteragdes no angulo da bacia e/ou o0sso
sacro modificam a atividade dos MAP (17). A Figura 2 nos apresenta o0s
movimentos da BP em torno do eixo das cabecas femorais, levando a BP em ante
ou retroversao, movimentos livres e importantes nas adaptacées dos movimentos
realizados com o tronco. A Figura 3 esquematiza uma bacia normal e a Figura 4,
0s micromovimentos da articulagdo sacro-iliaca, levando o sacro para posicao
mais horizontal ou vertical, importante na funcdo de amortecedor de impacto.
Qualquer fixacao nestas posicdes, impedindo o livre movimento, caracteriza uma

disfuncao e pode influenciar na atividade dos musculos da regiao.

MACROMOVIMENTO PELVICO:
ANTE E RETROVERSAO EM TORNO DAS CABECAS FEMORAIS

Figuras do Livro Biomecanica da Coordenagédo Motora. Santos A, 2002

Figura 2- Macromovimentos da bacia pélvica em ante (A) e retroversao (B)
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NA POSICAO EM PE, O RAMO ISQUICPUBIANC
E PRATICAMENTE HORIZONTAL

Figuras do Livro Biomecéanica da Coordenagédo Motora. Santos A, 2002

Figura 3- Bacia normal
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Figuras do Livro Biomecéanica da Coordenagédo Motora. Santos A, 2002

Figura 4- Micromovimentos do sacro em relacao aos iliacos

As estruturas osteoarticulares e musculares que compdéem a regiao
pélvica servem de protecao, fixagdo e apoio para os 6rgaos pélvicos, atuando,
portanto, nas funcbes esfincterianas e resposta sexual (32-34). Além dessas
funcbes, essas estruturas participam no equilibrio estatico e dindmico do corpo,
juntamente com outros grupos musculares. Para tanto, deve manter a
performance de contracao e relaxamento. No entanto, a fungcdo normal depende
da posicao anatdmica dos musculos, da qualidade das fibras desses musculos
(suporte ativo) e da integridade das fascias (suporte passivo) (35). Além das
funcbes de sustentacdo dos 6rgaos pélvicos e da contribuicdo a continéncia
urinaria e fecal, os MAP tém a funcdo de promover a estabilidade do tronco.
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Existe sinergia entre os MAP e os MA. Um estudo realizado por meio de
eletromiografia (EMG) mostrou a atividade dos MAP e dos MA durante atividade
voluntaria. Com a contragdo voluntaria maxima dos MAP, monitorado por
palpacao vaginal digital do musculo pubococcigeo, todos os MA foram ativados
(15). A Figura 5 ilustra a proximidade das insercées dos musculos do abdome com

0s musculos do assoalho pélvico, o que permite a sinergia entre eles.

MUSCULO —
RETD |
HEDOMINAL i

MUSCULO
ELEVADOR
DO ANUS

NO ABDGME INFERIOR O RETO DO ABDOME E

PROFUNDO E SUAS FIBRAS ESTAO EM CONTINUIDADE GOM
AS DO ELEVADOR DG ANUS, TAMBEM PROFUNDO.

AS FIBRAS DO TRANSVERSO DO ABDOME, SUPERFICIAIS BA0
PROLONGADAS PELAS DO TRANSVERSO DO PERINEQ,
TAMBEM SUPERFIGIAIS,

FAZ-SE NECESSARIO UM SISTEMA
POIO AS VISCERAS DA PELVE MENOR:
RANSVERSOS DO PFRINFO

Figuras do Livro Biomecanica da Coordenagao Motora. Santos A, 2002

Figura 5- Proximidade das inser¢des dos musculos do abdome e dos musculos do

assoalho pélvico

Em condicoes normais de equilibrio, o posicionamento dos érgaos
pélvicos femininos favorece a auto-estabilizacdo na postura ortostatica. O sistema
de disposicdo em degraus desses 0Orgaos propicia o equilibrio. Alteracoes
posturais provocardo desordens nesse equilibrio, podendo predispor aos
prolapsos e alteracdes esfincterianas, levando o vetor final da resultante de forcas

anteriormente, sobre a fenda vaginal, regido de maior fragilidade dos MAP (36-39).
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O diafragma pélvico € composto pelo LA e o isquiococcigeo.
O LA é composto por trés musculos: puborretal, pubococcigeo e iliococcigeo e
recebem inervacdo de S35 (37). A musculatura pélvica possui ligagcdes nervosas
com a bexiga, que podem ser exercitadas de forma a promover melhor controle
sobre a mesma. O musculo LA, componente mais importante do AP, da suporte
aos orgaos pélvicos e também auxilia na acao do esfincter periuretral. Como um
musculo esquelético, € composto por dois tipos de fibras: tipo |, correspondente a
70% das fibras, de contracdo lenta, e tipo Il, que aparece em 30% das fibras,
de contracao rapida (40,41). Esta composicao permite a manutencao do ténus por
longo periodo, caracteristica dos musculos predominantemente estaticos,
assim como a obtencdo de contracdo rapida para compensar aumentos da
pressao intra-abdominal, que ocorrem durante a tosse, espirro e outros tipos de
esforgo fisico (42,43).

Os MAP se diferenciam dos outros musculos esqueléticos pela sua
constante atividade eletromiografica, exceto no momento da miccéo e defecacao
e, dessa forma, dependem da integridade de suas insercdes e inervagao.
Essa atividade constante Ihe concede a propriedade de sustentacdo dos 6rgaos e,
associado ao arco reflexo espinhal, tem a capacidade de aumentar seu ténus
como resposta a aumentos de pressdo intra-abdominal para promover a

continéncia (44).

A uretra, pelo fato de atravessar o perineo, mantém intima relagdo com
a musculatura perineal, sendo passivel de compressao por essa musculatura.
Fatores externos, portanto, agem sobre a uretra, possibilitando a continéncia.
O aumento da pressao intra-abdominal também é transmitido a uretra. No esforco
agudo, quando rapidamente a pressdo se eleva, € necessario que todos os
mecanismos estejam atuando para que nao haja perda de urina.
Fatores intrinsecos e extrinsecos agem conjuntamente no processo de
continéncia. Varios fatores podem estar ligados a perda da atividade desses
musculos. Na estrutura musculoesquelética existe uma “solidariedade muscular”

que organiza o movimento, posicionando as diversas estruturas de maneira
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funcional. Na organizacdo da postura, musculos dispostos em cadeias mantém
nosso equilibrio ortostéatico (45).

A IUE feminina 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. Assim, a boa estrutura musculoesquelética gera tenséo
na cadeia pélvica, que desenvolve tbnus muscular adequado a funcao dos
musculos da regido. Colocar a linha de gravidade do corpo no centro da bacia,
eliminar os pontos de tensdo exagerada e por outro lado flacidez dara condicoes
de desenvolver uma estrutura pélvica funcional, presente no esquema corporal e
favorecer o controle ativo das funcdes esfincterianas. No esforgco abdominal,
0 aumento de pressao mobiliza as visceras pélvicas para baixo e para tras,
em direcdo ao coccix. A integridade do sistema ligamentar e do sistema
musculo-conjuntivo-aponeurotico, que por sua vez, esta inserido na bacia éssea,
garante o limite do deslocamento, direcionando esta forca e agindo assim como
amortecedor ao esforco. Portanto, a reeducacao do perineo num contexto global,

podera propiciar maior eficacia e durabilidade nos resultados (45).

O tratamento conservador € amplamente indicado nas queixas de |UE,
por ser eficaz, ndo invasivo e oferecer menos riscos a paciente. Esta incluido
nesta categoria o tratamento fisioterapéutico, que tem como objetivo principal,
a reeducacao dos musculos do assoalho pélvico. Previamente conhecido por
exercicios de Kegel, atualmente, o termo Treinamento dos Musculos do Assoalho
Pélvico (TMAP) foi introduzido e é definido como qualquer programa de contracao
voluntaria dos musculos do assoalho pélvico ensinados por um profissional da
saude (43).

O TMAP é uma técnica que visa, especificamente, ao aumento de forca
dos MAP e se bem indicada, apresenta melhora significativa nos sintomas de IUE
(46,47). Constitui-se, basicamente, em ensinar a paciente a contracdo dos MAP,
com o objetivo de melhorar a performance desses musculos para as funcbes de
sustentacdo dos érgaos pélvicos e promogdo da continéncia nos aumentos da
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pressao intra-abdominal(44). Os programas de reabilitagdo podem incluir
informacdes simples orais ou escritas, exercicios realizados com biofeedback,
estimulacao das contragdes dos musculos pélvicos através da estimulacao elétrica
funcional, exercicios de aprendizado motor ou alguma combinagcdo deles.
Os mesmos principios usados para o treino de qualquer musculo estriado devem
ser respeitados no TMAP (43). Caracteriza-se, portanto, de abordagem direta e
localizada nos MAP, sem levar em conta possiveis alteracdes na estrutura da
bacia pélvica e como qualquer trabalho de musculagéo, necessita de treinamento

constante para manter o ganho de forca.

A RPG, por sua vez, € um método de tratamento global, no qual a
reestruturacdo do padrado postural beneficiara os MAP. A Reeducacao Postural
Global (RPQG) trabalha o alongamento das cadeias musculares, tendo sido criada
pelo fisioterapeuta francés Phillip Souchard. Constitui uma ferramenta muito eficaz
na reestruturacdo do sistema musculo esquelético, dentro de uma visao global do
corpo (45).

Francoise Mézieres (1984), fisioterapeuta francesa, foi pioneira em
abordar as disfungdes do corpo numa visdo global, analisando-o em sua
totalidade, da cabeca aos dedos dos pés. Seus trabalhos descrevem a relevéancia
da cadeia muscular posterior na funcdo mais primordial da estatica,
a bipedestacdo (48). Struyf, fisioterapeuta belga, visualizou a plastica do
movimento humano no plano tridimensional, incorporando a dinamica do corpo a

viséo global (49).

A visao das cadeias musculares ganhou contornos com o método da
RPG, em que Souchard buscou o entendimento do corpo estatico e dinamico,
adequando tratamentos cinesioterapicos aos disturbios osteomioarticulares,
nédo so posturais, mas também estruturais. Souchard cria em 1981, o Método do
Campo Fechado, ao integrar ao estudo da cadeia posterior o estudo da cadeia
anterior, em que principios anatomofisiolégicos e biomecanicos abrangem a

globalidade da pessoa (45).
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O corpo se organiza em cadeias musculares que, quando em equilibrio,
dao forma e aperfeicoam seu funcionamento. Para isso, elas dividem entre si o

territério, numa complementariedade de ac¢dées (50).

Cada vez que um musculo se enrijece, ele aproxima suas extremidades
e desloca, portanto, os 0ssos nos quais ele se insere. As articulagcbes se
bloqueiam, o corpo se deforma e todos os musculos que se inserem nestes 0ssos
se encontrardo “desorganizados”, e, por sua vez, através deste deslocamento,

o desequilibrio se propagara a outros 0ssos, numa reacao em cadeia (51).

A reestruturacédo postural objetiva eliminar as tensées que ocasionam
as retragdes musculares e causam as compensagdes: decoaptagao geral das
articulagdes, correcdo suave e progressiva do(s) eixos 0sso(s), estiramento
passivo do musculo encurtado (musculo “vencedor”, causador do desvio).
A contragdo qualitativa isotdnica excéntrica do musculo encurtado provocara o
reflexo miotatico inverso, diminuindo o tébnus e aumentando o alongamento do
tecido conjuntivo. Durante o trabalho, mantém-se a correcdao, sem permitir que
haja nova coaptacéo articular. Neste contexto global, as corre¢cdes resultardo em

reestruturagao (52).

O trabalho de alongamento se inicia com posi¢ées de menor tensdo da
cadeia muscular e evolui no grau de dificuldade, dentro da possibilidade da
paciente, estirando suavemente a cadeia muscular trabalhada. A correcao é
realmente adquirida quando ndo ha mais necessidade da minima contracao

muscular para manté-la (45).

A técnica da respiracao utilizada na RPG tem importancia fundamental.
Tem como principal objetivo alongar o sistema suspensor do diafragma, que tem
insercdo nas vértebras dorsais e lombares e os musculos inspiratérios. Na RPG,
a respiracao € executada insistindo na expiragdo. Através desta técnica pode-se
alongar o sistema suspensor do diafragma, normalizar as curvas dorsal e lombar,

alongar e normalizar a tensdao dos MAP (53).
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Por se tratar de um método qualitativo e com contexto de globalidade,
que busca a alteracdo da morfologia e, consequentemente, das causas das
deformidades, a RPG beneficia também os MAP. O método propde resultados a
longo prazo pela reestruturacdo obtida. As pacientes sao orientadas para novas
formas de comportamento postural nas atividades didrias e adquirem melhor
consciéncia corporal e melhor estado geral do sistema musculo esquelético,
incluindo os MAP. Como consequéncia, apés o final do tratamento, as pacientes
sdo capazes de manter as orientagdes posturais e manter boa estrutura postural.
Estes aspectos determinaram o interesse em se estudar este método nos

sintomas de IUE e se verificar se ha sustentabilidade nos resultados.
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Comparar os efeitos da Reeducacdo Postural Global (RPG) e do
treinamento dos mduasculos do assoalho pélvico (TMAP) no tratamento da

incontinéncia urinaria de esforgo feminina, a curto e longo prazo.

Objetivos
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Objecrive: The aim of this study was to evaluate the impact of Global Postural Re-education (GPR) on
stress urinary incontinence symptoms and to compare it to Pelvic Floor Muscle Training (PFMT).
Stuedy design: Fifty-two women with stress urinary incontinence were distributed into two groups:
Group 1 (G1) was submitted to weekly sessions of GPR for three months and Group 2 (G2) performed
Pelvic Floor Muscle Training four times a week for rhree months. Patients were evaluared through the
King's Health Questionnaire, a three-day voiding diary including daily pad use and a Functional
Evaluartion of the Pelvic Floor (FEPF), before trearment {T0), at the end of treatment (T1) and six months
after treatment (T2).

Results: The number of leaking episodes dropped significantly in both groups ar the end of trearment and
at six months follow-up, with a significantly greater decrease in G1. Daily pad use dropped significantly
in both groups. At the end of rreatment, 72% of the patientsin G1 and 41% of the patients in G2 needed no
pads and at six-month follow-up, 84% and 50%, respectively. FEPF improved significantly in both groups,
with no significant difference between the groups (P=0.628). The King's Health Questionnaire
demonstrated significant improvement in both groups and in all domains. The GPR group presented
higher adherence to treatment, with no dropouts.

Conclusions: GPR could represent an alternative method to treat stress urinary incontinence in women,

Keywords:
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Stress urinary incontinence

should the results be long lasting.

@ 2010 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Urinary incontinence (UI) is defined by the International
Continence Society (ICS) as any involuntary loss of urine [1] and
it has a high prevalence among women in all ages |2]. In a study
conducted in Campinas, Brazil, Ul was mentioned by 35.0% of
women aged 45-60 years [3]. This symptom has serious impact on
Quality of Life (QoL), with social, physical, emotional and
psychological implications, besides the high cost associated with
its treatment. In the United States, where 17 million patients have
daily Ul, expenditure is approximately U$32 billions a year [4].

Stress urinary incontinence (SUI), defined as an involuntary loss
of urine as a consequence of physical exercise or effort such as
sneezing or coughing [1], is the most common cause of Ul in the
reproductive years. Age, parity and mode of delivery are among the
risk factors for 5U1, although young and nulliparous women may
also experience Ul [5]. With the increase in life expectancy, more

* Corresponding author at: Rua: Av Joao Erbolate, 1215 — Jardin Chapadao,
Campinas, 540 Paule, Cep: 13070-071, Brazil Tel: 55 19 32546637,
E-muail address: celinafozzatti@erra.com.br (C. Fozzatti)

0301-2115/% - see front matter © 2010 Elsevier lreland Ltd. All rights reserved.
o 10,1016/ ejozrb. 2010.06.002

women will become susceptible to Ul and treatment by effective
and less invasive techniques is timely. A conservative approach by
Pelvic Floor Muscle Training (PFMT) has long been considered as
the first option for the treatment of SUL It yields good results, offers
na risk for the patient, has no side effects, may be associated with
other therapies and can even be followed by surgery in refractory
cases. Total adherence of the patient to the program, with
continued exercises after the end of treatment, is a condition for
long lasting results [6].

Global Postural Re-education { GPR) was developed in France by
Philippe Emmanuel Souchard in 1981, after 15 years of research in
the biomechanical domain. It is based on the assumption that
muscles are organized in chains that are responsible for keeping
the vertical erect posture [7,8], which is possible due to the tension
distribution ameng the muscles. These muscles are constantly
fighting gravity and have a tendency to be shortened. GPR
promotes a functional change in the daily gestures of the patients,
allowing these muscles to perform their role in the muscle chain
that is responsible for the organization of the static posture and
movements. Research shows the response of PFM to changes in the
position the body segments. This reaction of muscles, as aresponse
to these changes in posture, results in a tension adjustment that
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guarantees stability and balance in the execution of movements.
Stress urinary incontinence is intimately associated with pelvic
floor muscle function, and pelvic floor muscles are also part of
the body stability mechanism. Other muscles, such as the
abdominal muscles, have proven to be relevant to the continence
mechanism.

The transversus abdominis muscles and diaphragm are
responsible for maintaining intra-abdominal pressure (1AP),
important for the stability of the low back and pelvic organs.
Abdominal muscle weakness changes the pelvic position and leads
to a hyperlordosis and low back pain and studies have shown that
these dysfunctions are connected to changes in the PFM activity
[9-15]. GPR waorks to normalize the respiratory function and
diaphragm, improve the abdominal muscle activity and fix spine
misalignments and imbalances, which will resull in an improve-
ment in the PFM activity and help the continence process.

GPR uses postures that stretch the muscle chains, positioning
the patient in a way that all the muscles are tensioned at the same
time, avoiding any retraction and compensation that might be in
the muscle chain. By doing so, it is possible to correct all the
imbalances and reorganize the posture and its correct equilibrium.
As a consequence, the function of the compromised organs could
be re-established. It has been hypothesized that GPR could
inflluence stress urinary incontinence symptoms.

2. Materials and methods

This was a prospective, comparative and controlled cohort
study, by consecutive patients. Fifty-two patients were selected
from the Female Urology Clinic of the State University of Campinas,
Brazil and divided into two groups of 26 women. Only women with
SUI were included. Exclusion criteria were genital prolapse grades
I and IV [16] and the presence of overactive bladder (OAB}
symptoms. Before treatment all women underwent physical and
uro-gynecological examination, urine tests and complete multi-
channel urodynamics.

Subjective perception of cure was classified according to the
following criteria: cure (no leaking); improvement (perception of
reduction in leaking episodes) or no change. Before treatment {TO),
at the end of treatment {T1) and at six months follow-up (T2},
patients performed the King's Health Questionnaire [17] and a
three-day voiding diary, including daily pad use [18] were
undertaken and all patients were submitted (o a Functional
Evaluation of the Pelvic Floor {FEPF) [19].

For the FEPF, the patient is positioned in a supine position with
bent knees. She is asked to contract the PFM, by bringing the
perineum up (towards the head). The therapist observes if there is
perineal movement and characterizes the perineal function as
follows: Perineal Objective Function is the patient’s ability to
perform a contraction which can be visible to the therapist; Weak
Ohjective Perineal Function is a tenuous lifting of the perineum; and
No Objective Perineal Function is lack of movement.

Subsequently, the index and middle fingers are introduced 2-
Fcm into the vaginal introitus and the patient is asked to do
another contraction. The therapist cbserves if there is a contraction
felt by the fingers, the contraction quality and the patient's ability
tokeepit. Later, the therapist applies, using the fingers, a resistance
to the elevation of the perineum and observes patient’s ability to
contract the muscles in this condition. The patient is asked to
maintain this contraction for at least 5 s. The classification is done
as follows:

e Level 0 - No objective perineal function, not even with vaginal
palpation.

= Level 1 - No objective perineal function, contraction perceived
only by vaginal palpation.
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+ Level 2 - Weak objective perineal function, recognized by vaginal
palpation.

s Level 3 - Presence of objective perineal function and no
resistance to vaginal palpation,

» Level 4 - Presence of objective perineal function and resistance to
palpation, but not sustained.

e Level 5 - Presence of objective perineal function and opposite
resistance maintained more than 5 s.

Croup 1 (G1) was treated by GPR, with individual weekly
sessions of 50 min for three months. In each session, patients
performed stretching postures according to the GPR method of
Souchard. The postures are individually defined for each patient
after postural evaluation by a physical therapist with the aim of
global musculoskeletal restructuring, with emphasis in the pelvic
area [7,8].

The objective of GPR is to correct postural misalignments, by
stretching the muscle chains in order to eliminate the shrinkages
that alter the normal posture, and to recover muscular strength. It
is, therefore, a posture restructuring that benefits the functions, In
the initial evaluation, the postural pattern is observed and postural
misalignments and the flabby, shortened and retracted muscles are
identified. Based on this assessment, the most appropriate
positions for the treatment are chosen.

Patients also performed postures that simulate daily activities
that may lead to incontinence, such as standing, sitting and
leaning forward. The length for each posture respected each
patient’s resistance, increasing in each session. Patients received
guidance on postural habits that benefit the maintenance of
posture and function of the musculoskeletal system, including the
pelvic Mloor. Fig, 1 presents the eight postures used in the GPR
program.

Group 2 (G2) performed PFMT four times a week, one under
supervision of a physical therapist and three at home for three
months, respecting the following protocol [18]:

+ Three series of 10 long contractions, sustained for 6-8 s. After
each contraction, patients were asked to rest for the same period
of time.

« Two series of 10 fast contractions, sustained for 1-2 s. Alter each
contraction, patients were asked to rest for twice the time of the
contraction.

This protecel is maintained during the whole treatment, with
the same frequency and number of contractions. To ensure the
adherence of patients to the program a spreadsheet, which had to
be filled in by the patient at home when performing the exercises,
was developed and checked every week. At the beginning of
treatment, all patients received information about the location and
function of pelvic floor muscles and an orientation on the
conscious usage of the muscles in times of increased intra-
abdominal pressure, until automatism was restored.

This study was approved by the Research Ethics Committee on
the 20th of January of 2004 (611/2003).

The determination of the power of the sample (1-beta) was
done with the Pad Use variable, by fixing the significance level to
5% and the sample and group size (n). The interclass correlation
coefficient and the delta (comparison between groups) were
calculated and the results were 0.473 and 0.850, respectively. The
result power of the sample was 82.3% (significance higher than
80% ), which allowed the conclusions of this study.

2.1, Statistical analysis

To describe the sample profile according to the study variables,
tables of frequency were created for the categorical variables, with
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Fig. 1. Glohal Postural Re-education stretching postures.

Table 1

Descriptive and comparative analysis of the charactenization varables of G1 and G2 (averages).

Characteristic GPR treatment

PFMT treatment Pvalue (Mann-Whitney)

Average Min Mean Max sSD

Average Min Mean Max sD

Age (years) 521 30 53 72 11.8
Height (m) 1.6 15 16 17 0.1
Weight (ke) 64.6 430 64.0 90.0 120
BMI 26.1 199 253 348 43
Symptom duration (years) 6.3 1.0 3.0 20.0 6.1
Pregnancy (number) 3.0 0.0 20 9.0 26
Vaginal delivery (number) 22 0.0 20 7.0 21
Cesarean section [number) 0.2 0.0 0.0 1.0 0.4

476 33 48 60 8.1 0.1958
1.5 14 1.6 1.7 0.1 03467
689 56.0 68.5 89.4 10.5 01676
293 216 203 385 48 00733
£ty 0.1 50 30.0 0.1 0.7557
31 1.0 3.0 5.0 1.2 04447
19 0.0 2.0 3.0 1.6 06196
09 0.0 0.0 4.0 1.2 00363

the absclute frequency values (n} and percentage (%) and
descriptive statistics of the continuous variables: mean, standard
deviation, minimum, maximum and median values.

To analyze the subjective evaluation, the absence of symp-
toms and the improvement percentage, a confidence interval (CI)
of 95% was calculated and hypothesis for proportion and mean
difference from zero were tested. Variance Analysis (ANOVA) was
used for repeated measurements, (o compare the numerical
variables between the two groups and the three evaluations. For
the analysis of the evolution between times and in each group,
the Profile test by Contrast was used. The variables were
transformed in positions or ranks, due to the lack of Normal
distribution.

The significance level for these tests was 5%, meaning, P < 0.05.

3. Results

Descriptive and comparative analysis of the characterization
variables showed no significant differences between groups
(P = 0.005), characterizing the homogeneity of the sample. Data
are given in Tables 1 and 2. In Croup 1 there was only one dropout

in the treatment program, while in Group 2, from the 26 that were
initially in the program, only 17 completed the treatment.

Subjective evaluation of cure reported by the patients is
presented in Fig. 2. In G1, at the end of treatment (T1), 16% of the
women considered them cured, 72% improved and 12% did not
report changes. At six-month follow-up (T2}, 24% of the women
reported cure, 64% improved and 12% no change. In G2, at the end of
the treatment (T1}, no patient was cured, 69% reported improve-
ment and 31% reported to no change. At six-month fellow-up (T2),
19% of the patients reported cure, 37.5% improvement, 3 1% reported
no change and 12.5% reported recurrence of symptoms.

Fig. 3 presents the significant drop in the number of
incontinence episodes in both groups, at T1 and T2, with a
significantly greater drop in G1. There was also a significant
decrease in pad use in both groups, at Tl and T2, with a
significantly higher proportion of women needing no pads in G1
when compared to G2 (Fig. 4).

FEPF improved significantly in both groups, at T1 and T2, with
no differences between groups (Fig. 5). Analysis of the King's
Health Questionnaire demonstrated significant improvement in
both groups in all domains (Table 3 ).

Table 2
Descriptive and comparative analysis of the characterization variables of G1 and G2 (percentages).
Characteristic GPR treatment PFMT treatment Pvalue
Mo Yes No Yes
Menopause 38.10% 61.90% 53.33% 0.6071 (2
Hormonal reposition 80.95% 19.05% 6.67% 03761 (Fisher)
SUI surgery 57.14% 42.86% 35.29% 06353 (3%
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4. Comments

The GPR technique was developed for the treatment of skeletal
muscle dysfunctions that generate orthopedic problems, such as
pain, inflammation, joint limitations and hernias [20,21] and
pulmonary dysfunctions [22]. This is the first study to evaluate
the effects of this technique in the treatment of women with SUI
symptoms. GPR is an individual treatment and patients are actively
involved and motivated to understand and to be in charge of their
body. During the treatment, they are constantly asked to perform
postural adjustments and maintain them as long as they can, which
guarantees the stretching of the muscular chain and the necessary
restructuring. The outcome of the treatment is improved flexibility,
elasticity and muscle strength and range of motion [23]. Later,

C Fozzawi et al./Evropean journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 152 (2010) 218-223

patients are instructed about new hehaviors in their daily activities.
Their posture changes and their movements favor the maintenance
of the muscle activity. These changes result in more physiological
postures that may improve their pelvic floor muscle performance
during daily activities, keeping them healthy. This therapy is based
on a thorough analysis and observation of anatomy, physiology and
the way in which the person becomes ill (evolution of symptoms).
CPR starts from the individuality of each person inorder to design an
overview treatment, which starts from presentation of symptoms
and searches out and resolves its causes as well as the consequences.
While the majority of classic physiotherapy modalities concentrate
on a specific part of the body alone, with GPR we treat the body as
whole in an overall way, and at the same time we grant an active role
to the patient, who is also a protagonist in hisfher recovery. This
concept allows more efficient and longer lasting results [24].

Fig. 6 shows a picture of a patient before and after GPR
treatment. This patient had improvements in the SUI symptoms
after GPR treatment.

Variations in intra-abdominal pressure are well known to be
involved with the continence mechanism [13]. The continuous
tension adjustment of the PPM during body movements favors its
constant activity [10]. The reflex contraction of the PFM, moving
the vaginal wall towards the pubis and helping the urethral closure
mechanism, precedes the intra-abdominal pressure increase,
preventing the incontinence episode [25]. In the literature, there
is evidence of the relation between the maladjustment of the
lumbar area and the pelvis, the failure in the adequate distribution
of effort in this area, lumbar pain and Ul [26-29] and this might be
one reason why GPR influences pelvic floor response to stress.

Table 3
Resulrs of the King's Health Questiennaire domains.
King's Health Questionnaire domain ~ Time  GPR treatment PFMT Lreatment Poalue
[Mann-Whitmey}
Average  Min Mean  Max sD Average  Min Mean Max. sD

General perception of health o 45.00 000 50.00 10000 2887 4559 0.00 50,00 7500 2207 P=0578
T1 34.00 000 2500 10000 2965 4118 25.00 25.00 7500 1965 P=0222
T2 26.04 0.00 2500 10000 2498 36.36 0.00 25.00 7500 2589 P=0205

Incontinence impact 0 G066 000 66.66 0000 3399 7549 33.33 100.00 100,00 2884 F=0.162
T1 2466 000 3333 10000 2931 50.98 0.00 33.33 100,00 4268 P=0.052
T2 26.39 000 1667 10000 3257 3030 0.0 0.00 100,00 4070 F=0854

Rele limitations T0 40.66 0.00 3333 10000 3571 G078 0.00 6666 100,00 3483  P=0.030
T1 13.33 0.00 n.oo 10000 2635 3333 0.00 16.66 100,00 3727 P=0.051
T2 9.03 0.00 0.00 10000 2197 3485 0.00 0.00 100,00 4622 P=0.130

Personal limitations TO 44.00 000 3333 10000 3754 6666 0.00 83.33 100,00 33436 P=0.059
T1 19.33 0.00 0.00 10000 3391 39 0.00 50000 100,00 3533 P=0072
T2 11.11 n.oo 0.00 100,00 2283 28.79 n.oo 0.oon 100,00 4089 P=0.285

Social limitation T0 23.33 0.00 1666 d8.88 2480 26.14 0.00 22.22 TIAT O 2513 P-0GE4
T 11.11 0.00 0.00 TLdT 2561 2249 0.00 22.22 100,00 2907  P=0020
T2 5.32 0.00 0.00 77.77 1650 23.23 0.00 0.00 100,00 3387 P=0.047

Personal relationship T0 21.11 oo 1111 10000 2664 40,19 0.0 33.33 10000 3538 P=0059
T 5.55 0.oo n.oo T 11.78 2157 n.oo 0.0 10000 3268 P02V
T2 278 0.oo o.oo 8.02 G.6Y 0.0 0.0 G666 21.08 FP=0519

Emotion TO 4044 0.00 3333 3300 5947 11.11 55.55 100,00 3117 P=0067
T1 17.33 0.00 0.00 7777 2666 3856 0.00 11.11 100,00 4104 P=0.046
T2 9.72 0.00 0.00 7777 2205 303 0.00 11.11 o000 3721 F=0.101

Sleepfenergy T0 3033 0.00 3333 8333 3007 28.43 0.00 16.66 8333 2832 P-=0380
T1 13.33 0.00 0.00 20,00 1667 1568 0.00 0o 8333 2600 P=0.783
T2 G894 0.00 0.00 20,00 12.92 89.09 0.00 0.00 BRG6E 2105 P=0GTY

Severily measures o 5340 1333 5333 10000 2235 59.6 20.00 100,00 2619 P=0297
T 2053 0oo 1333 7333 2081 39.08 0.o0 20000 9333 3592 P=0151
T2 11.66 n.oo 6.66 3333 1200 3151 0.oo 33.33 100,00 3967 P=0521

Symiptoms TO 144 0.00 1.00 3.00 1.12 1.00 0.00 1.00 3.00 .12 P=0.197
T1 .54 0.00 1.00 3.00 1.03 0.58 0.00 0.00 3.00 1.11 F=0989
T2 0.60 0.00 1.00 3.00 0.87 0.64 0.00 0.00 3.00 1.03 FP=0937
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Fig. 6. Picture of a patient before and after GPR treatment

PFMT is an efficient technique that, if well applied, improves
significantly the symptoms of SUL. However, patients need to be
aware of the importance of the adherence to treatment and that
exercises must be continued for life [30]. This study demonstrated
a dropout rate of 34.6% in G2 before the end of treatment. The main
reason for discontinuity has heen difficulty in performing the
exercises and lack of interest. The great challenge for patients was
to keep practising the exercises, to maintain the results. The PFMT
program is monotonous, whatever the protocol adopted. In this
study, all patients received individual treatment, with weekly
contact with the physiotherapist. However, as this is a work of
bodybuilding, there is a need for additional work at home, in
addition to joining the program for life, to guarantee the results.
The GPR group received treatment for the correction of postural
imbalances, which resulted in improved overall performance of the
muscles. It was characterized by a treatment with a beginning, a
middle and an end and the patients were only instructed on
postural habits, which promotes adherence to treatment. No
dropouts occurred in G1.

Evidence for the need for maintaining PFMT is well demon-
strated by the fact that four patients in G2 who achieved
improvement of SUl symptoms at the end of treatment but did
not maintain exercises, reported recurrence of SUI at six-month
follow-up. On the other hand, three patients in G2 who improved
at T1 and maintained the PFMT program reported cure at T2. It is
interesting to comment that some patients with good FEPF results
(degrees 4 or 5} still presented SUI symptoms. It is hypothesized
that the pelvic muscles could enhance its strength without
improvement of its function.

In this study, two important instruments of conservative
management, non-invasive and with no side effects, were
considered. Patients treated with CPR demonstrated promising
results through the evaluation instruments applied. GPR has the
advantage of working globally, bringing benefits in other aspects of
the patient’s quality of life and probably with longer lasting results.
It must be considered that the small sample size in the study could
have led to a non-significant difference in some of the parameters
analyzed.

This was the first study aiming to consider GFR for the
treatment of SUI. More randomized control trials are necessary
to support the findings of this first controlled study. This study
continues with the follow-up of patients two years after the
end of treatment and the results will be presented in a new
arlicle.
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Resumo

Objetivo: Comparar a eficacia da Reeducacdo Postural Global (RPG) e do
Treinamento dos Mdasculos do Assoalho Pélvico (TMAP) no tratamento da

incontinéncia urinaria de esforco (IUE) feminina dois anos ap6s o tratamento.

Método: Cinquenta e duas mulheres referindo IUE foram selecionadas do
Ambulatério de Uroginecologia do Hospital das Clinicas da UNICAMP, divididas
em dois grupos de 26. O Grupo 1 (G1) recebeu tratamento pela RPG, em sessdes
semanais durante trés meses. O Grupo 2 (G2) foi submetido ao TMAP
quatro vezes por semana, durante trés meses. Apds dois anos de seguimento
foram reavaliadas 21 do G1 e 12 do G2 através de avaliagdo subjetiva
(cura, melhora e piora), diario miccional, avaliacao funcional do assoalho pélvico
(AFA) e Qualidade de Vida (King’s Health Questionnaire).

Resultados: Das 52 pacientes selecionadas, uma paciente do G1 e nove do G2
nao concluiram o tratamento. A avaliacdo subjetiva demonstrou que 19,0% das
mulheres do G1 e nenhuma do G2 se consideravam curadas ao final do
tratamento. No seguimento de dois anos, a propor¢cao de mulheres referindo cura
no G1 elevou-se para 47,6% e no G2 para 16,7%, porém, 33,3% neste grupo,
referiam piora do sintoma com relagdo ao final do tratamento. Os episddios de
perda urinaria e o numero de absorventes trocados diariamente diminuiram
significativamente (p<0.0001 e p=0.0001, respectivamente), sem diferencas
significativas entre ambos os grupos. A avaliagdo da qualidade de vida apresentou
melhora significativa em ambos os grupos, sendo significativamente maior no G1
com relacédo a Percepcao Geral da Saude (p=0,027), Relagdes pessoais (p=0,013)
e Emocodes (p=0,005). Quanto a AFA, o comportamento dos grupos mostrou
diferenga significativa (p=0,045): enquanto G1 teve melhora progressiva ao longo
das avaliagdes, o G2 melhorou até o final do tratamento e manteve-se inalterado

até dois anos.

Artigo 2
42



Conclusao: A RPG mostrou ser uma alternativa eficaz no tratamento da IUE,
com resultados comparaveis ao treinamento dos musculos do assoalho pélvico,

com resultados sustentados apds dois anos.

Palavras chaves: Incontinéncia urinaria de Esfor¢o, Reeducacéo Postural Global,
Treinamento dos Musculos do Assoalho Pélvico, Tratamento

conservador, Disfungdes dos Musculos do Assoalho Pélvico.
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Abstract

Objective: To compare the efficiency of the Global Postural Reeducation (GPR)
and Pelvic Floor Muscles Training (PFMT) on the treatment of female Stress

Urinary Incontinence (SUI) two years after the conclusion of the treatment.

Methods: Fifty-two women reporting SUI were selected from the Female Urology
Clinic of the State University of Campinas and were distributed into two groups:
Group 1 (G1) was submitted to 50 minutes weekly sessions of GPR for
three months and Group 2 (G2) performed PFMT four times a week for
three months, being one time under professional supervision in an individual
session and the other three times at home, for three months. Two years after the
end of the treatment, 21 patients of G1 and 12 of G2 were evaluated on subjective
evaluation (cure, improvement and recurrence), voiding diary, functional evaluation

of pelvic floor and through a questionnaire of quality of life (QoL).

Results: From the 52 women, one patient from G1 and nine from G2 did not
conclude the treatment. The subjective evaluation had shown that 19% of women
from G1 and none from G2 considered themselves as cured at the end of the
treatment. After two years, the amount of women reporting cure in G1 and
G2 were, respectively, 47.6% and 16.7%. In G2, 33.3% of the patients referred to
symptoms recurrence in comparison with the end of the treatment. The episodes of
urine losses and PAD use reduced significantly in both groups (p<0.0001 and
p=0.0001, respectively), without significant difference between groups.
The evaluation of Quality of Life showed significant improvement in both groups,
but significantly better for G1 on the following domains: General Perception of
Health (p=0.027), Personal Relationships (p=0.013) and Emotions (p=0.005).
The results of FEPF show a significantly different behavior between G1 and
G2 (p=0.045), where G1 had a progressive improvement throughout the different
evaluations whilst G2 improved in the end of the treatment but had no change until

the two years evaluation.
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Conclusion: GPR has proven to be an efficient alternative to treat SUI in women
when compared to PFMT, with sustained results after two years.

Key Words: Global Postural Re-education, Pelvic Floor Muscle Training, Stress
Urinary Incontinence, Conservative Treatment, Pelvic Floor

Dysfunction.
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Introducao

A Incontinéncia Urinaria (IU), definia pela Sociedade Internacional de
Continéncia como a queixa de perda involuntaria de urina', é de alta prevaléncia
em mulheres de todas as idades. A IUE é a causa mais comum de IU. E definida
como a queixa de perda involuntaria de urina no esforco ou exercicio fisico,
ou na tosse ou espirro’. A IUE é responsavel por aproximadamente 50% dos
sintomas de IU em mulheres entre 25 e 49 anos®. Muitas dessas mulheres tém
vida profissional e social ativas e sentem-se seriamente incomodadas com esta
condicdo. E usualmente muito embaracoso, privando-as do convivio social e
podendo levar ao abandono das atividades fisicas, afetar a vida sexual e reduzir a
qualidade de vida®. E uma condicdo que acarreta custos publicos altos.
Nos Estados Unidos, onde 17 milhdes de pacientes referem IU diaria, estima-se

um gasto de U$32 bilhdes ao ano*.

O tratamento conservador através do TMAP é descrito como eficaz e
tem sido apontado como primeira escolha na abordagem da IUE, por apresentar
bons resultados e pelos baixos riscos que apresenta. Trata-se de um programa de
reabilitacdo para aumento da forca da musculatura pélvica. Os programas de
reabilitacdo podem incluir informacdes simples orais ou escritas, realizados
através da contracdo ativa dos musculos pélvicos, exercicios realizados com
biofeedback, estimulacdo das contracbes dos musculos através da estimulacéao
elétrica funcional, exercicios de aprendizado motor ou alguma combinagdo deles”.
Os mesmos principios usados para o treino de qualquer musculo estriado devem
ser respeitados no TMAP. O sucesso do tratamento depende da continuidade e
regularidade dos exercicios em casa, para manter o condicionamento dos
musculos 7. Contrair os musculos do assoalho pélvico é a acdo de pressionar a
uretra contra a sinfise pubica para aumentar a transmissdo da pressao na uretra
durante um esforgo fisico e também para aumentar diretamente a pressao
intra-uretral®. Apesar de estes efeitos acontecerem reflexamente, quando os MAP
sao fortalecidos pelo exercicio regular, trabalhar para coincidir a contragdo com
um aumento na pressao intra-abdominal (tossindo, pulando, etc.), pode aumentar
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o efeito. Ambos, forgca e coordenacdo, sao importantes para esta manobra de
destreza do musculo. O TMAP parece ser mais efetivo do que nenhum tratamento
para a IUE e Incontinéncia Urinaria Mista (IUM), mas existem poucos estudos
comparando TMAP com outras modalidades de tratamento®. Mais estudos de
resultados a longo prazo sdo também necessarios para se determinar se o TMAP

é mais efetivo que outro tratamento®.

Considerando a dificuldade de se conseguir a aderéncia das pacientes

a pratica permanente dos exercicios'®"

e o fato de que as disfuncdes posturais
como, hiperlordose, anteversao da bacia pélvica, dores lombares e a fraqueza dos
musculos abdominais estarem associados & alteracdo da fungdo dos MAP'?¢
buscamos um tratamento que avalie e corrija esses desequilibrios, resultando na
melhora da postura e nos movimentos do dia a dia da paciente, de forma que
esses musculos, exercendo sua fungdo na cadeia de musculos responsaveis pela

postura ortostatica e pelo movimento, mantenham-se saudaveis.

O método da Reeducacdo Postural Global (RPG), criado por P.
Souchard tem como principio o trabalho com as cadeias musculares responsaveis
pela organizacao da postura ortostatica, os musculos ténicos, antigravitacionarios,
que apresentam em sua composicdo maior quantidade de fibras tipo |I.
Segundo Souchard, os musculos se organizam em cadeias, que tém a funcao de
manter a postura vertical e ereta do homem. Devido ao fato de que esses
musculos lutam constantemente contra a acdo da gravidade, tendem ao
encurtamento. Toda vez que um musculo se encurta, se enrijece e exerce uma
forca de tragdo no musculo vizinho e assim, sucessivamente, o desequilibrio se
propaga na cadeia e é capaz de provocar o deslocamento do(s) 0sso(s) onde esta
inserido. Um novo equilibrio se faz necessario para garantir a hegemonia, mas
esse novo equilibrio, que é aceito como normal pelo esquema corporal, pode

alterar diversas fungées'”'®.

Na bacia pélvica os érgaos estdo posicionados de forma a possibilitar
suas funcdes. Os MAP fazem parte dos musculos que estdo em torno da regido
sacro-iliaca e contribuem para a estabilidade desta regido, bem como da
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coluna'®?°

. Alteragdes nos musculos responsaveis pela estatica da bacia pélvica
podem levar a alteragdes estruturais e ao prejuizo das funcbes organicas.
Os MAP fazem parte do mecanismo de estabilidade do tronco, com funcdes
interdependentes com outros musculos deste sistema. Estudos realizados por
Sapsford mostraram a sinergia dos musculos abdominais e dos MAP e a

importancia disso no processo de continéncia?'.

Na RPG sao realizadas posturas de alongamento das cadeias
musculares, colocando todos os musculos em tensdo ao mesmo tempo.
A postura € mantida por longo tempo, aproximadamente 30 minutos, respeitando a
tolerancia de cada paciente, e através de exercicios de expiragdo suave e
prolongada, consegue-se eliminar qualquer retracdo existente dentro da cadeia
muscular. Portanto, é possivel corrigir os desequilibrios e reorganizar a postura.
Como consequéncia, busca-se restabelecer a normalidade das fungdes organicas
comprometidas. A RPG é um método de tratamento global, individual, que utiliza
posturas de alongamento de longa duracao, com a participacéo ativa da paciente,
que executa e mantém as correcoes, monitorada em tempo integral pelo
fisioterapeuta. No decorrer do tratamento € orientada para novas formas de
comportamento nas atividades do dia a dia. Essa mudanca resulta em
movimentos mais fisiolégicos, que potencializam a atividade dos MAP durante

suas atividades cotidianas, mantendo-os saudaveis.

Objetivo

Avaliar os resultados do tratamento da IUE feminina pela técnica da
Reeducacao Postural Global (RPG) e do Treinamento dos Musculos do Assoalho

Pélvico (TMAP) no seguimento de dois anos.
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Sujeitos e Método

Estudo prospectivo, comparativo, controlado, tipo coorte, de amostra
por conveniéncia. Foram incluidas no estudo mulheres com queixa clinica de IUE
e Urina | e Urocultura negativos. Foram excluidas do estudo as que
apresentassem prolapso genital de grau 3 ou 4 e diagnostico clinico de Sindrome
de Bexiga Hiperativa ou PPE abaixo de 60 cmH20 ao estudo urodinamico. O
estudo incluiu 52 mulheres, selecionadas no ambulatério de Urologia Feminina do
Hospital de Clinicas da Unicamp. Convencionou-se que as primeiras 26 pacientes
receberiam tratamento pela RPG (G1) e as 26 seguintes seriam destinadas ao
TMAP (G2). Concluiram o tratamento 25 pacientes do G1 e 17 do G2.
Apés dois anos, foram reavaliadas as pacientes que, ao término do tratamento,
obtiveram cura ou melhora: 21 do G1 e 12 do G2. A Figura 1 mostra organograma
da distribuicdo do numero de pacientes avaliadas por grupo, em cada tempo.
As pacientes foram incluidas no estudo apés assinarem termo de consentimento
livre e esclarecido e estarem compativeis com os critérios de inclusao e excluséo.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM da Unicamp
(611/20083).
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52
Selecionadas

26 26
RPG (G1) TMAP (G2)
’ L Artigo 1 ’ ‘
1 : 25 17 : 9
Abandonou : | Concluiram Concluiram | = Abandonaram
3 18 4 12 5
Falharam Melhoraram Curadas Melhoraram Falharam
Artigo 2
Encaminhadas para 1 21 12 Encaminhadas para

Ambulatério de Perdeu Contato |= | Reavaliadas Reavaliadas |: Ambulatério de
Uroginecologia EsssmsssssssssssssssssssEEEEEEEEEEd . Uroginecologia

Figura 1- Organograma de avaliacdo das pacientes para resultados expostos no
Artigo 1 (26) (final de tratamento e apdés 6 meses) e no artigo 2

(ap6s dois anos)

Os grupos foram avaliados seguindo os seguintes critérios: avaliacao
subjetiva (cura, melhora e piora), considerando a piora em relacao a situacao ao
término do tratamento, King’s Health Questionnaire (QoL)%, diario miccional de
trés dias, de onde se obteve o numero de perdas e o numero de troca de

absorventes® e avaliagdo funcional do assoalho pélvico(AFA)?* 2.

O G1 recebeu tratamento pelo método da RPG. Foram realizadas
sessoOes individuais, semanais, de 50 minutos, durante trés meses. Nao houve
complemento de exercicios para realizar fora da sessado, somente orientacdes
posturais para que modifiquem seu comportamento nos movimentos do dia a dia,
favorecendo a reestruturacédo da postura e a atividade dos MAP.

Nas sessbes foram realizadas posturas de alongamento,
considerando-se as cadeias dos musculos segundo método da RPG, visando a

reestruturagdo do sistema musculo esquelético, enfatizando a reestruturagdo da
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bacia pélvica®®. As posturas utilizadas eram determinadas pelas alteracdes
posturais mais importantes de cada paciente. A Figura 2 ilustra as seis posturas
utiizadas no tratamento da RPG, agrupadas em trés momentos evolutivos,

demonstrando a progressao da paciente em cada postura adotada.
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Figura 2- Posturas da RPG

O G2 recebeu tratamento através do TMAP. O protocolo adotado foi
adaptado de Ghoniem et al. (2005)**% constou da execugdo dos exercicios
quatro dias na semana, sendo uma vez supervisionada individualmente e outros
trés dias realizados em casa. O protocolo constou de trés séries de 10 contracdes
sustentadas durante 6-8 seg., relaxando o mesmo tempo ap6s cada contracao e
duas séries de 10 contragbes sustentadas 1-2 seg., relaxando 4 seg. apds cada
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contracdo. A cada série de 10 contracdes, pediu-se uma pausa de 60 seg.
Portanto, foram realizadas 50 contragdes em cada dia. Para complementar o
programa, deveriam executar os exercicios outros trés dias em casa.
Para motivacao, receberam uma planilha com explicacbes dos exercicios e
informagdes que deveriam preencher e trazer na sessao seguinte, para verificacdo
e solucao de possiveis duvidas. Foram orientadas, também, que o programa nao

deveria ser descontinuado apés o término do tratamento?®.

Metodologia Estatistica

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo,
foram apresentadas tabelas de frequéncia das variaveis categéricas e medidas de
posicao de dispersao para variaveis continuas.

Para comparacao de proporcoes foi utilizado o teste Qui-quadrado ou
teste Exato de Fisher quando necessario. Para comparagdo das variaveis
continuas ou ordenaveis entre dois grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney.
Para comparacao de propor¢des entre grupos e ao longo do tempo foi utilizado o
método das Equacdes de Estimacdo Generalizadas (EEG). Para comparacao de
medidas continuas ou ordenaveis entre grupos e ao longo do tempo foi utilizada a
ANOVA para medidas repetidas com transformacgéo por postos.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%,

ou seja, p<0,052728,

O célculo do poder da amostra para os dominios do KHQ variou de
79% a 90% indicando tamanho de amostra suficiente para as conclusées.
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Resultados

A andlise estatistica mostrou que os grupos foram homogéneos quanto

a idade e ao indice de massa corpérea (IMC). Também ndo houve diferenca

significativa quanto ao tempo da presenca dos sintomas e a paridade. (Tabelal)

Tabela 1- Andlise descritiva comparativa das caracteristicas das pacientes com

IUE (n=33)
RPG (RPG) TMAP (TMAP) p
Caracteristica Meédia DP Média DP (Mann-Whitney)
ldade (anos) 52,1 11,8 47,6 8,8 0,2608
Altura (m) 1,6 0,1 1,5 0,1 0,2939
Peso (Kg) 64,6 12,0 70,2 10,0 0,1840
IMC 26,1 4,3 29,6 4,4 0,0588
Duracao dos Sintomas (anos) 6,3 6,1 6,8 7,5 0,7335
Gravidez (namero) 3,0 2,6 2,7 1,1 0,8405
Parto vaginal (nimero) 2,2 2,1 1,7 1,6 0,4863
Cesarianas (numero) 0,2 0,4 0,6 0,9 0,1818
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Nos dois grupos, a maioria das mulheres eram brancas, 76,2% (G1) e
83,3 % (G2).

Na Figura 3, a andlise da avaliacao subjetiva do G1 mostrou que ao

final do tratamento, 19% mulheres estavam curadas e esta proporcao elevou-se

para 47,6% ao final de 2 anos. Das 12 pacientes do G2, ao final do tratamento,

todas referiam melhora dos sintomas. Apds dois anos, 16,7% referiam cura,

porém 33,3% referiam piora nos sintomas, com relagao ao término do tratamento.

Avaliagao Subjetiva
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T1:término do tratamento; T2: ap6s 6 meses; T3: apds 2 anos

Figura 3- Avaliagcdo Subjetiva das Pacientes Submetidas a RPG (n=21) e TMAP
(n=12), nos tempos de segmento considerados
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A Figura 4 mostra que os dois grupos obtiveram reducao significativa do
namero de perdas diarias (p<0,0001), sem diferengca significativa entre eles
(p=0,0787). O grau de melhora se manteve apds dois anos para os dois grupos,
sem haver recorréncia significativa no numero de perdas. No G1, 33,3% das
mulheres ndo apresentavam nenhum episodio de perda apds o tratamento,
elevando-se esta propor¢ao para 62,8% em dois anos. No G2, apenas 8,3% nao
apresentavam perda ao final do tratamento, elevando-se para 16,7% em 2 anos.
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P3,8% o
o b3.89% 125,0%
80% - 41,7%
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Figura 4- Numero de Episddios de Perda Urinaria nas Pacientes Submetidas a
RPG (n=21) e TMAP (n=12), nos tempos de segmento considerados
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A Figura 5 apresenta os resultados do numero de troca de absorventes
e ambos 0s grupos obtiveram reducao significativa (p=0,0001), porém, nao houve
diferenca significativa entre eles (p=0,0579). No final do tratamento no G1,
81% das pacientes ndo necessitavam mais fazer uso de absorventes e esta
proporgdo se manteve apos 2 anos. Ja no G2, ao final do tratamento, 70% das
mulheres ndo utilizavam absorventes, porém, 2 anos apds, essa proporcao
passou para 40% e 20% voltaram a necessitar de mais de 5 absorventes por dia.
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Figura 5- Numero de Troca de Absorventes das Pacientes Submetidas a RPG
(n=21) e TMAP (n=12), nos tempos de segmento considerados
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Com relacdo ao AFA, o G1 apresentou melhora progressiva significativa
em todos os tempos avaliados, enquanto o G2 apresentou melhora significativa ao
final do tratamento, mantendo-se este resultado até o seguimento de 2 anos
(p=0,045). Nao houve diferenga significativa, no entanto, para os valores do AFA
entre os grupos em cada avaliacao: T1(p=0,1518), T2(p=0,4395), T3(p=0,2658).
(Figura 6)
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1 ‘ ‘ ;
T0 T T2 T3
Efeito p-valor (ANOVA para medidas repetidas)
Grupos 0,6993
Tempo 0,9944
Tempo*Grupo 0,0045
TO: inicio de tratamento; T1: término do tratamento; T2: apds 6 meses; T3: apds 2 anos

Figura 6- Avaliacdo Funcional do Assoalho Pélvico (AFA) das Pacientes
Submetidas a RPG (n=21) e TMAP (n=12), nos tempos de segmento
considerados
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A andlise da qualidade de vida através do King’s Health Questionnaire

demonstrou melhora significativa em todos os dominios para os dois grupos,

em todos os tempos avaliados. O G1 apresentou melhora significativamente maior

nos dominios: Percepcao Geral da Saude (p=0,027), Relacbes Pessoais (p=0,013)
e Emocgdes (p=0,0055). (Tabela 2)

Tabela 2- Valores dos escores nos dominios do King’s Health Questionnaire para

o grupo submetido a RPG e o grupo submetido ao TMAP em TO

(inicio de tratamento), T1 (final de tratamento), T2 (apds seis meses do

final de tratamento) e T3 (apds 2 anos do final de tratamento.

Dominios T RPa TMAP P Efeito p-valor Comentarios
KHGQ Media Mediana DP Media Mediana DP  (Mann-Whitney)
T0 40,5 50.0 26,8 45,5 50.0 24,5 0,4882
Percepgao T 25,5 25.0 20,9 36,4 25.0 17,2 Grupo TMAP valores maiores
Geral da Saude T2 20,2 25.0 17.0 34,1 25.0 23,1 Tempo tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 15,5 25.0 14,7 38,6 25.0 23,4 Tempo* Grupo
To 57,9 66,3 35,6 69,7 66,7 31,5 0,3476
Impactoda  T1 18,3 16,7 19,7 30,3 33,3 37,9 Grupo 0,4116
Incontinéncia 12 20,6 0.0 24,7 24,2 0.0 39,7 Tempo < 0,0001  tempos diferentes: 0 e 1; 0 e2; 0 e 3
T3 12,7 0.0 22,3 27,3 0.0 41,7 Tempo* Grupo 0,6877
TO 38,1 33,3 35,8 60,00 58,3 32,6 0,1063
Limitagdes nas 4 8,7 0.0 20,2 11,7 0.0 17,7 Grupo 0,0614
Atividades
Diarias T2 4,8 0.0 10,7 23,3 0.0 41.0 Tempo < 0,0001  tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 2,4 0.0 8.0 25.0 0.0 41.0 Tempo* Grupo ~ 0,8112
T0 41,3 33,3 37,1 59,1 83,3 35,2 0,2589
Limitagos T 15,1 0.0 29,8 18,2 0.0 22,9 Grupo 0,1228
Fisicas T2 7,9 0.0 13,6 16,7 0.0 30,7 Tempo < 0,0001 tempos d\leren!esa:zoze;a; 0e2;0e3;1
T3 0.0 0.0 0.0 18,2 0.0 34,5 Tempo* Grupo  0,6335
To 23,1 13,9 25,8 20,2 22,2 24,8 0,7651
Social T1 9,4 0.0 23,9 14,1 0.0 21,1 Grupo 0,0994
Limitation T2 2,5 0.0 6,4 12,1 0.0 20,8 Tempo 0,0004 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 0.0 0.0 0.0 19,2 0.0 31,1 Tempo* Grupo  0,1261
To 18,8 0.0 28,6 40,9 33,3 36.0 0,0628
Relagdes T1 2,6 0.0 8,5 12,1 0.0 30,8 Grupo
Pessoais T2 0,8 0.0 3,6 3.0 0.0 10.0 Tempo < 0,0001  tempos diferentes: 0 e 1; 0 e2; 0 e 3
T3 1,6 0.0 7,3 18,2 0.0 26,3 Tempo* Grupo  0,2382
To 35,4 22,2 31,9 57,6 55,6 31.0 0,0753
Emocses T1 10,6 0.0 18,7 25,3 11,1 38,2 Grupo
T2 3,7 0.0 7,3 23,2 0.0 33,9 Tempo < 0,0001  tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 2,6 0.0 9,9 32,3 0.0 45,4 Tempo* Grupo  0,9362
TO 34,1 33,3 30,9 21,2 16,7 24,8 0,2536
Sono e T 11,1 0.0 15,2 9,1 0.0 25,1 Grupo 0,7039
Disposicao T2 4,8 0.0 9,3 9,1 0.0 21,6 Tempo < 0,0001 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 1,6 0.0 7,3 9,1 0.0 15,6 Tempo* Grupo 0,0795
To 51,3 53,3 24.0 51,5 53,3 25,5 0,9207
Medidasde T1 17,5 13,3 18,6 18,6 13,3 22,3 Grupo 0,4072
Gravidade T2 10,2 6,7 10,5 29,7 20.0 35,4 Tempo < 0,0001  tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 9,5 0.0 15.0 23,6 0.0 35,1 Tempo* Grupo  0,3481
Escala de TO 2,4 3.0 0,8 2,4 3.0 0,8 0.9430
Sintomas - T 0,8 1.0 0,7 1.0 1.0 0,9 Grupo 0,1682
Peé:fz?g” T2 0,7 1.0 0,7 0,9 0,5 1,2 Tempo < 0,0001  tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 0,5 0.0 0,6 1,4 1,5 1,2 Tempo* Grupo  0,1003
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Discussao

O trabalho global visa resultados a longo prazo. Como método
qualitativo, tras beneficios para outros aspectos da vida da paciente,
como melhora na postura e consequente melhora no desempenho de atividades,
eliminacédo de desconfortos causados por possiveis dores, auto conhecimento do
corpo e melhora da auto-estima. Isso se refletiu neste estudo no alto grau de
adesao ao tratamento, em que apenas uma paciente descontinuou, bem como na
melhora sustentada dos resultados apds dois anos. Enquanto a maioria dos
tratamentos pela fisioterapia classica se concentra numa parte especifica do
corpo, com a RPG o corpo é abordado como um todo, ao mesmo tempo se
permite um trabalho ativo da paciente, que se torna protagonista de sua
recuperacdao. Com a RPG modifica-se a estrutura postural e a imagem corporal,
permitindo que a paciente tenha mais controle sobre suas estruturas e
desempenhe suas fung¢des favorecendo os musculos. O ajuste de tensdo dos
musculos durante os movimentos do tronco nas atividades diarias, favorece sua
atividade constante. Ha evidéncias de que o alinhamento da coluna lombar e da

pélvis influencia na atividade dos MAP e do tronco®.

Este conceito é que permite melhores resultados a longo prazo® nas
mulheres tratadas com a RPG. Em nosso estudo constatamos que,
enquanto 19% das pacientes referiram cura ao término do tratamento,
28,6% referiram cura apds seis meses € em dois anos, essa proporcao se elevou
para 47,6%, com apenas uma paciente referindo piora nos sintomas.

As variagbes da pressdo intra-abdominal estdo envolvidas no
mecanismo de continéncia, uma vez que a distribuicio homogénea da pressao na
cavidade abdominal, resulta na contracao reflexa dos MAP, deslocando a parede
vaginal e a uretra em diregdo a sinfise pubica, ocluindo a sua luz. Essa € uma
caracteristica de destreza dos musculos, que envolvem forga e coordenacao e que
dependem da estrutura 6ssea da bacia.” A contragdo reflexa dos MAP precede o
aumento da pressdo intra-abdominal, prevenindo a perda de urina.
Pesquisas mostram evidéncias da relagao entre os desajustes da regido da coluna
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lombar e a pélvis, a falha na adequada distribuicdo de forcas nesta regiao,

a dor lombar e a U033,

Na RPG a paciente é motivada a conhecer e apropriar-se de seu corpo.
Sua postura modifica-se e seus movimentos favorecem, entdo, a manutencao da
atividade dos musculos. A auto-estima e a autoconfianga sao reconquistadas,
0 que nos mostra o alto grau de adesao ao tratamento. O método da RPG foi,
desde sua criacdo, conhecido e amplamente utilizado no tratamento das
disfuncdes musculo esqueléticas, responsaveis por problemas ortopédicos como
dores, inflamagdes e limitacbes articulares, hérnias de disco, sequelas de
traumatismos e problemas pulmonares.®**”. Este estudo, no entanto, é inédito em

avaliar o efeito deste método no tratamento da IUE.

O TMAP é uma técnica que visa, especificamente, o aumento de forca
dos MAP e se bem indicada, apresenta melhora significativa nos sintomas de
IUE®3°_ A hipertrofia destes musculos fara um reforco suplementar ao mecanismo
de continéncia. Este tratamento requer, no entanto, a total aderéncia ao programa,
nao somente na fase de recuperacao dos musculos, mas como rotina permanente.
Entao, é necessario que a paciente se conscientize e pratique os exercicios pelo
resto da vida, para a manutencdo do condicionamento dos musculos.
Algumas mulheres, no entanto, podem encontrar dificuldade em executar os
exercicios regularmente. Em nosso estudo, houve alto indice de abandono no
tratamento, alegando sentirem-se desmotivadas a aderir a um tratamento que
depende da pratica permanente dos exercicios. Apds seis meses, 25% das
pacientes que mantiveram o0s exercicios, referiram cura e 16,7% que
abandonaram os exercicios, referiram recorréncia nos sintomas. Na reavaliacdo
apds dois anos, 33,3% das pacientes que haviam referido melhora ou cura,
tiveram piora dos sintomas, e referiram abandono dos exercicios. Num estudo de
revisdo sistematica, as taxas de cura e melhora significativa a curto prazo, foram,
respectivamente, de 21% e 69%. No entanto, apds dois anos, menos de 50% das
mulheres continuaram os exercicios regularmente. Isto levou as taxas de cura e

melhora significativa para, respectivamente, 8% e 40%. Noutro estudo,
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Agur (2008) observou que, as mulheres que participaram de um programa de
prevencao de IUE através do TMAP no periodo gestacional, obtiveram beneficios
no pés-parto imediato, porém ao longo de 8 anos, devido a descontinuidade dos
exercicios, esses beneficios se perderam, de forma que nao houve diferenca nas
queixas de IUE, quando comparado com mulheres que ndo se submeteram a
programa semelhante*’. Kondo (2007), encontrou semelhante resultado em seu
estudo, em que em 8 anos, os padroes de IUE ndo mostraram diferenca entre as
mulheres que fizeram o treinamento, quando comparadas com a populacéo geral*

Outro dado encontrado neste estudo é que, algumas pacientes que
apresentaram um AFA satisfatorio, de grau 4 ou 5, ainda mantinham sintoma de
IUE. Outras, no entanto, com AFA de grau 3, referiram melhora significativa no
namero de perdas. Considerando que essas pacientes ndo apresentavam outro
fator de predisposicdo a IUE, uma explicagcdo seria que, um musculo pode
apresentar uma boa forga, porém nao apresentar-se funcional e a fungdo de um
musculo depende da estrutura da regido a qual pertence, isto é, 0ssos e
musculos, bem como do equilibrio de tensao entre eles, favorecendo a forca e a
coordenacdo. Outra observacado a ser considerada é o fato das pacientes deste
estudo que se submeteram ao tratamento da RPG demonstrarem melhora no AFA
no decorrer dos dois anos, o que confirma a condicdo de constante atividade dos
musculos favorecida pela reeducacgao postural.

A analise do King’s Health Questionnaire mostrou que houve melhora
significativa e diminuicdo no impacto da IUE para os dois grupos, porém nao
houve diferenca significativa quando comparados entre si, para a maioria dos
dominios. Porém, um dado relevante para o G1 € a melhora progressiva na
qualidade de vida até dois anos. No dominio medidas de gravidade, no qual sdo
questionadas sobre medidas de precaugédo tomadas devido as perdas, como uso
de protetores, a necessidade de trocar as roupas intimas, diminuicdo na
quantidade de liquido ingerido, preocupacao em estar cheirando urina e vergonha,
ambos os grupos melhoram, porém a evolucdo do G1 entre os tempos mostrou

declinio maior no escore do inicio do tratamento até dois anos, cujo valor é 9,5
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enquanto no G2 é de 23,6. A pratica clinica da RPG tem demonstrado resultados
gerais das pacientes, que iniciam o tratamento para um determinado problema e
relatam melhora noutros aspectos. Essa é a vantagem de se trabalhar
globalmente. Melhora-se a estrutura com um todo e beneficia-se a forma e a
funcao geral, melhorando a qualidade de vida da paciente.

Este estudo avaliou dois instrumentos importantes de tratamento
conservador, nao invasivo e sem efeitos colaterais e acompanhou os resultados
ao longo de dois anos. As pacientes tratadas pela RPG mostraram melhores
resultados nos critérios de avaliacao utilizados e os resultados se mantiveram
apds dois anos. Um importante fator que prejudicou a anélise do G2 foi o fato de
apenas 12 pacientes terem se mantido no programa até o final do estudo, porém,
esse fato confirma o alto indice de abandono, tanto do tratamento, quanto na

continuacao dos exercicios para manter os musculos saudaveis.

Conclusoes

A RPG mostrou ser uma alternativa eficaz no tratamento da IUE,
com resultados comparaveis ao treinamento dos musculos do assoalho pélvico,

com resultados sustentados apds dois anos.
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4- DISCUSSAO GERAL
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Este estudo evidenciou a grande aderéncia ao tratamento da RPG e
pelo alto grau de abandono do TMAP. Como um tratamento qualitativo, a RPG
tem a caracteristica de abordar varios aspectos do corpo e, consequentemente,
provocar uma modificacdo na vida da paciente, trazendo beneficios posturais,
melhorando a estética, aumentando a capacidade e facilidade no desempenho
das atividades, sem o desconforto de encurtamentos musculares e dores.
Além disso, promove o auto-conhecimento de seu corpo e dominio de suas
estruturas, melhorando a auto-estima. Estas sdo razdes importantes que justificam
a continuidade no tratamento, além da melhora nos sintomas de IUE.
Outra consequéncia da modificagdo na morfologia € a sustentabilidade
conseguida, que se mostrou nos resultados apés dois anos.

O equilibrio da bacia pélvica esta associado a condicao postural e
favorece o equilibrio dos 6érgaos pélvicos dentro da cavidade abdominal,
0 que garantira suas fungbes (47). Quando a bacia esta em equilibrio,
0s 0ssos iliacos encontram-se em posicao neutra, paralelos entre si, as cristas
iliacas antero-superiores orientadas para frente, isquios orientados para baixo e o
sacro em angulo de aproximadamente 30°, medido a partir do platd sacral e
considerando-se uma linha horizontal (27). (Figura 6)

Figura 6- Medida do angulo do sacro segundo Kapandiji (Bienfait, 1989)
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Godelieve Denys-Struyf, estabeleceu valores intermediarios que
poderiam corresponder ao ideal fisiol6gico e definiu linhas de orientacdo do sacro

em relacéo ao iliaco, assim como o valor ideal do angulo sacro-iliaco®. (Figura 7)

linha de orientagao da Linha de orientacan do

ilfuco, unindo a parte sgoro, unindo os centrig

mais avangada das
FIAS 7 parte mials
avangada da pihis.

tedricos de S1 e de 52,

Orientacio do sacro ¢ do ilfaco no espaco
Angulos G115,

Figura 7- Medida do angulo do sacro segundo GDS (Campignion, 2003)

A tensao normal dos musculos estruturais da bacia, dos musculos da
regido lombar, da parede abdominal e dos MAP favorecera o equilibrio 6sseo e a
mobilidade dos érgaos no sentido posterior e caudal nas variacées da pressao
intra-abdominal, favorecendo o processo de continéncia (54). Neste estudo a
melhora na performance dos musculos, inclusive os MAP, resultante da melhora
na estrutura postural das pacientes, resultou na melhora progressiva sobre os
sintomas de IUE no decorrer de dois anos. De quatro pacientes do G1 referindo
cura ao final do tratamento, passamos para 10 em dois anos e houve apenas uma

piora.

Atualmente, a mulher modificou seu estilo de vida, assumindo fun¢des
diversas fora de casa, trabalhando em escritérios, permanecendo mais tempo em

automédveis, o que a predispbe ao sedentarismo. Esta condicdo podera resultar
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em desequilibrios posturais e possiveis leses. Para compensar, busca atividades
fisicas em academias, fazendo caminhadas, corridas, participando de jogos,
porém, muitas vezes, sem adequada orientacdo e isto pode causar danos
posturais e nos MAP. Nygaard et al. mostram que 30% das mulheres jovens e
nuliparas, queixam-se de perdas urinarias durante exercicios fisicos. Isto se deve
a constante pressdo que esta musculatura sofre durante atividades fisicas de alto
impacto (55).

Tecidos flacidos na regido perineal e na cavidade abdominal, resultante
de lesdo p6s trabalho de parto prolongado, episiotomias, uso de férceps,
cesarianas e procedimentos cirurgicos na cavidade abdominal, também podem
contribuir para dores e limitagdo na mobilidade das estruturas afetadas.
Restricdes musculares, articulares ou fasciais na regiao lombo-pélvica ou no térax
podem contribuir para o desenvolvimento de dor, padrbes de movimentos
compensatoérios e adaptagdes posturais indesejadas (56).

Os MAP se prendem nos bordos 6sseos da bacia, inclusive no céccix.
Bo e Sherburn, 2005, ja mostraram que durante a contracdo desses musculos,
ha um movimento do coccix para frente, em direcdo ao pubis (2). Alteragdes na
articulacdo sacro-iliaca e a posicdo mais horizontal do sacro poderiam provocar
um estiramento nesses musculos, comprometendo sua funcdo. A normalizacao da
estrutura 6ssea da bacia pela RPG, buscou a normalizacado da funcao dos MAP.
Isto se refletiu na melhora significativa sobre os resultados do AFA,
mostrando melhor atividade funcional dos MAP, o que se reflete na diminuicdo dos
episddios de perda urindria e no numero de troca de absorventes,

0s quais diminuiram significativamente ap6s dois anos.

O equilibrio entre a lordose lombar, os mulsculos do abdome,
a mobilidade do diafragma toracico, mais importante musculo da fungéo
respiratéria e responsavel pelas variacées de pressdo na cavidade abdominal, e o
eixo de rotacao das articulagdes coxo-femurais, sdo os principios basicos da RPG
(52). A sua utilizacdo no tratamento da IUE, podera levar a normalizagdo das
funcbes organicas.
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O trabalho ativo da paciente nas correcoes estruturais e o aprendizado
na participagdo da fungéo urindria ativardo os MAP, fortalecendo-os na prépria
funcédo. O novo esquema corporal, junto com a modificacdo da sua postura e da
estatica da bacia pélvica, resultardo na normalizacdo desta funcao. Deve-se ter
em consideracdo a multiplicidade das causas dos disturbios posturais, bem como
a etiologia multifatorial da IUE, o que exige do fisioterapeuta a adaptacdo do
tratamento, individualizando cada caso.

Finalmente, a integracdo dos resultados as suas atividades diarias
normais garantira a eficacia do tratamento, uma vez que, os MAP participando dos
movimentos do tronco e membros inferiores, mantém atividade permanente de
ajuste de tensao, mantendo sua performance. Porém, vale ressaltar que para se
obter resultados satisfatérios na queixa de IUE com o tratamento da RPG,
as mulheres ndo devem apresentar lesdes importantes no sistema de suspensao
ligamentar (transtorno estrutural), distopia de graus Ill e IV ou lesdo no esfinter
uretral, com perda urinaria a baixa pressao, situacées nas quais o tratamento
conservador ndo é indicado. A avaliagdo postural, devem apresentar
desequilibrios que sugiram alteracées no equilibrio toraco-abdomino-pélvico que

possam causar danos as fung¢des organicas.

O tratamento da IUE feminina pela RPG, como um tratamento
conservador, tem como caracteristica principal o fato de ser nao invasivo e nao
apresentar riscos a paciente, permitindo a associacdo a outras formas de
intervencdo, caso necessario. Além disso, a modificagdo do comportamento nas
atividades didrias submete as estruturas a menor sobrecarga e, portanto, diminui a
predisposicdo a lesbes (57) e protege os MAP nas variagbes da pressao
intra-abdominal. A melhora da consciéncia e dominio de suas estruturas corporais
favorece o uso funcional dos MAP, o que os mantém saudaveis. Esses resultados
se mostraram no G1, na reavaliacdo apo6s dois anos.

O TMAP tem sido amplamente utilizado e consagrado por apresentar
bons resultados. Estudo mostra que o TMAP é efetivo para IUE e IU mista,

quando comparado a nenhum tratamento, ao tratamento com droga-placebo ou
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tratamento inativo controlado, diminuindo os episédios didrios de perda e
melhorando a qualidade de vida, sendo mais efetivo em mulheres mais jovens e
que tenham participado de um programa de treinamento supervisionado,
por no minimo trés meses (58). Porém, poucos estudos sdo encontrados
comparando a eficacia desta técnica com outras técnicas fisioterapéuticas.
Mais estudos de resultados a longo prazo sdo também necessarios para se
determinar se o TMAP é mais efetivo do que outro tratamento (59-61).

7

Outro fator importante para a obtencdo dos resultados é a total
aderéncia da paciente ao programa, bem como a manutencao dos exercicios para
que os resultados se mantenham a longo prazo(62). A pratica clinica tem
mostrado a dificuldade de se conseguir que a paciente se conscientize desta
condicao, da mesma forma que é sabido que, para se manter os resultados
estéticos com pratica de exercicios em academias, € necessario que nao se
interrompa o treinamento. Mesmo o habito de se contrair os MAP nas diversas
situacées do dia a dia, como por exemplo, no automével ou no elevador,
e em tantas outras situacdes que podem ser orientadas, tende a ser abandonado
com o tempo. Essa afirmagdo é resultado de relatos adquiridos das préprias

pacientes em consultério.

Em estudo realizado com grupo de gestantes submetidas a exercicios
de assoalho pélvico para prevencao de incontinéncia urinaria, concluiu-se que,
apesar dos resultados imediatos terem sido bastante satisfatérios, quando
analisados a longo prazo, mostraram mesmo padrdo da populagdo em geral .
Isto provavelmente se deva ao fato de as pacientes abandonarem os exercicios.
Neste estudo, houve grande evasao do grupo do TMAP e na reavaliacao apés
dois anos, para as que finalizaram o tratamento, as pacientes que referiram
abandonar os exercicios, também apresentaram piora nos critérios de avaliagéo,
em relacdo aos sintomas no final do tratamento. Portanto, o sucesso do
tratamento depende da continuidade e regularidade dos exercicios, para manter o

condicionamento dos musculos e favorecer a continéncia.
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Contrair os MAP é a acado de pressionar a uretra contra a sinfise pubica,
para aumentar a transmissdo da pressao na uretra durante um esforco fisico e
também para aumentar diretamente a pressao intra-uretral. Apesar destes efeitos
acontecerem reflexamente, quando os MAP sao fortalecidos pelo exercicio
regular, trabalhar para coincidir a contragcdo com um aumento na pressao intra-
abdominal (tossindo, pulando, etc.), pode aumentar o efeito®. Ambos, forca e

coordenacao sao importantes para esta manobra de destreza do musculo.

Quando a paciente é incapaz de efetuar as contragdes pelo comando
verbal do fisioterapeuta, ou por inabilidade, devido a falta de consciéncia desses
musculos, pode-se utilizar de massagens nos musculos através da palpacao

digital, para auxiliar na percepcéao e despertar a consciéncia da regiao perineal.

Todas as técnicas sao bem sucedidas quando bem indicadas e
empregadas de forma intensiva e sistematica. Este estudo apresentou bons
resultados a logo prazo para as pacientes do TMAP que aderiram ao programa de
exercicios e mantiveram sua pratica apés final do tratamento. O grupo da RPG
mostrou boa aceitacdo ao tratamento e resultados a longo prazo, confirmando a
hipotese deste estudo em utilizar um tratamento qualitativo e global. Este estudo é
inédito comparando essas duas técnicas. Estudos considerando o uso combinado,
também sdo necessarios, considerando que se possa potencializar os resultados.
A literatura menciona frequentemente o fator postural nas IUE,
como apresentamos neste estudo, mas ndo se encontram estudos com propostas

de métodos de corregdo postural, especificos na abordagem desta condigéo.
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5- CONCLUSAO GERAL
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A RPG mostrou-se uma alternativa eficaz no tratamento da
Incontinéncia Urinaria de Esforco Feminina, com resultados comparaveis ao

treinamento dos musculos do assoalho pélvico, a curto e a longo prazo.
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ORGANOGRAMA DA SELECAO DAS PACIENTES E
DISTRIBUICAO AO LONGO DAS AVALIACOES

52
Selecionadas
26 26
RPG (G1) TMAP (G2)
| |. Artigo 1 -I |
1 25 17 H 9
Abandonou = | Concluiram Concluiram E Abandonaram
3 18 4 12 5
Falharam Melhoraram Curadas Melhoraram Falharam
—l Artigo 2
Encaminhadas para 1 21 12 Encaminhadas para
Ambulatério de [+ Perdeu Contato |z | Reavaliadas Reavaliadas |: —  Ambulatério de
Uroginecologia EamsssssssssssssssssssEEsEEEEEEEEEs Uroginecologia
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (RPG)

aceito participar de um grupo de estudo, onde sera aplicado tratamento para
Incontinéncia Urinaria de Esforco pelo método da Reeducacédo Postural Global
(R.P.G.) O tratamento sera realizado por uma Fisioterapeuta, num periodo de
trés meses, com sessdes semanais de uma hora e consta de exercicios para

correcao da postura na intencdo de melhorar meus sintomas de perda urinaria.

Fui informada que o tratamento ndo oferece risco e que poderei ser

submetida a outro tratamento, se necessario.

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;
Profa. Dra. Viviane Herrmann - fone; 3521-7481;

Prof Dr.Paulo César Rodrigues Palma - fone: 3521-7481;

CONERP - fone: 3788-8336.

(O 101 0] [ =T TS OPOPP
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TMAP)

Eu, ,
aceito participar de um grupo de estudo, desenvolvido no ambulatério de
Uroginecologia do Hospital de Clinicas da Unicamp, em que serei submetida a
tratamento fisioterapéutico da incontinéncia urinaria de esforco pela Reeducacao
do Assoalho Pélvico , sob orientagdo de uma fisioterapeuta. O tratamento sera por
periodo de trés meses.

Neste tratamento, receberei orientagdo para realizacao de exercicios de
musculos do assoalho pélvico que serdo realizados uma vez por semana em
consultério e outros trés dias em casa, além de orientagdes com relacdo a

modificacdo dos habitos urinarios.

Foi-me informado que o tratamento nao oferece riscos e que poderei

ser submetida a outra forma de tratamento, se necessario, e a qualquer momento.

Estou ciente de que poderei deixar o tratamento no momento que

desejar, sem prejudicar meu atendimento neste ambulatério.

CampPiNaS,......coeeeeiiiiee e

Pesquisadores:

Ft. Maria Celina Martins Fozzatti - 3254-6637;
Profa. Dra. Viviane Herrmann -3521-9306;
Prof. Dr. Paulo Palma - 3521-7481;

CONEP- 3738-8336.
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DIARIO MICCIONAL

Como preencher

Hara: horario de todas as
wezes gue voce for ao
banheiro fazer xixi ou perder
Lrina, durante o dia e durante
a noite.

Razdo: explicagdo resumida

do gue aconteceu. Por

exemplo:;

1. narmal (fui ao banheiro
normalmerite)

. GOmi( tive que correr para
0 banheiro)

. comi e perd

. tossi

. espirrei

. dejrisada

troca pratetores

. Liguidos ingeridos

acordei mohada 4 noite

[l

Em caso de perda, marcar
um ¥ em melhou calcinha
OU perdeu tudo, confarme a
guantidade perdida.

Marne:

Dia1

Hora

Razéo

hialhau
calcinha

Perdeu
tuda

Dia 2

Dia 3

Hara

Razéo

hialhau
ealeinha

Perdeu
tudo

Hara

Razéio

hialhou
caleinha

Perdeu
tuda
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AVALIAGAO DO ASSOALHO PELVICO

Paciente em posicao ginecoldgica é orientada a contrair os musculos do
AP, como se fosse interromper o fluxo urinario. Baseado neste procedimento

seguiu-se a seguinte classificagdo: (Ortiz et al., 1994)
- Grau 0: Sem funcéo perineal objetiva, nem a palpacéo;

- Grau 1: Fungao perineal objetiva ausente, contragdo reconhecivel somente a

palpacao;
- Grau 2: Funcao perineal objetiva débil, contracao fraca a palpacao;

- Grau 3: Funcao perineal objetiva presente e resisténcia ndo opositora a

palpacao;

- Grau 4: Funcao perineal objetiva presente e resisténcia opositora ndo mantida

mais do que cinco segundos a palpacao;

- Grau 5: Funcao perineal objetiva presente e resisténcia opositora mantida mais

do que cinco segundos a palpagao.
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AVALIACAO POSTURAL

FOTOGRAFIA GERAL [] TARZAN

[] MENINA TiIMIDA

Exame das retracoes:

CADEIA POSTERIOR CADEIA ANTERIOR
[ ] nucacurta [ ] cabeca projetada a frente
[ ] ombroalto [ ] ombro enrolado
[ ] dorsoplano [ ] hipercifose dorsal
[ ] hiperlordose lombar [ ] hiperlordose lombar
[ ] bacia vertical (post.) [ ] bacia horizontal (ant).
[ ] sacro horizontal [ ] sacro horizontal
[ ] genuvarum [ ] genuvalgum, rot. Int. fémur
[ ] calcéneo varo, pé cavo [ ] -calcaneo valgo, pé valgo

L Em Pé, Bragcos Fechados;
N Em Pé, Bragos Abertos;

L Em pé, inclinando a frente (roda de bicicleta);
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Ll Sentado, bragos fechados;

N Sentado, bragos abertos;

Roda de bicicleta: Curva da coluna: ........... Harmoniosa: ......... Zonas de retracao:
Limite na flexao tronco: Zona de retracdo:

( ) Pelvitrocanterianos;

( ) Isquiotibiais;

() Popliteo;

() Triceps sural;

Tipo de Bacia:

() Retracao do perineo () Retragdo Quadrado femural

Interpretacao:
Dor, sintoma ou impossibilidade +++
Grandes compensacgdes ++

Pequenas compensagdes +

2 (=Y=1 0] | = Lo (o TP
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Kings Health Questionnaire (QoL)

CoMFImERCIAL 1

Diata: L L

Moms 53 Investigador ] Namers do Investkgador { MOmers do Padents I

PesquIsa;

L) S— —

|
[ Nome oo Paciente:
[
|

Versdo em Portugués deo “King’s Health Questionnaire™
O Mukoboa
1. Comp voce descrevera 5ua 63002 no d 5=
miomento? L] Feguar
J Rum
]_Mus ruim
J mem um pouco
2. Quanto vocd aoha que o 52U prodlema de J um pouco
beiga afeta ua vida? = Moderagameniz
; Mulfo

Goslariamos ge saber quals 630 seus problemas de Dexiga & guanto eles a%siam voce.
[a lisia abalxo. escona somenie AagUelss QUe Yooe Apresenta alualmenis.
ExCiLa 05 probiemas que ndo 68 apilcam a voos.

Quanio que o= FIH'}I:IEITlEE- afetam vood? Um =] Yoderads—ents Meile
a. FREQUENCIA [r 3o barnedre para urinar mukas vezes) | O |
b. MCCTURLA (levantar 3 nolie para uringr) | O i |
C. URGEMCIA jum forie desejo de unnar & difizl de seguras) i | [ | i |
d. URGE-MCOMTINEMCIA (vontage multo forte ge wrinar, . ] a
cam: |:EI'E|H de urina artzs de GﬂEgH’ 30 EIE"IT'EII'IZI:-
2. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORGO (penda uinaria gue d O i |
ooarrs guranie a realizagda de esforco fislico como tossh,
EGFIII'IET. carnar, efa |
f. ENURESE MOTURMA jurinar na cama. 3 rolte, | a =
durante & sono)
g. IMCONTINERCIA DURANTE RELACAD SEXLIAL d O |
{perda urinara durante relagio sexual)
;| n. WFECCOES URINARIAS FREQUENTES d O i |
i| L DomwMaBExICA | o |
i| | DIFICULDADE FARA URINAR d O i |
; K. WOCE TEMALSURS SUTRA QUEIKAT = [} i |

QUAL?
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COMFIDENCIAL 2

Aseguir, estio algumas das alividades Manas que podem ser afetadas por 82U problema de bexiga.
Quanto s2u probiema de bexiga afeld vooeT Nos gostariamos que vood respondesse cada questda,

escalnends a resposta que mals 52 aplica a vood,

Limtaches dz allvidades dianas Memum posss  Um poucs Mledersdaments  Kuite
3a Quanio o seu problema 02 bexiga 3'st3 SeUE 3'3ZSr2E

gomEsticos como Impar 3 casa, Tazer compras, elc..? [ O | . |
Ao Quando o U problema oe baxlga a2t seu trabalho

ol BUas athvidades didnas *ora de casa? [ a | . |

Limtaches fsleas 2 saclals Nemumposco Um poucs Modessdaments  Wuiz
4a. Seu problema de bexlga afeta suas allvidades fislcas

como andar, comer, prallcar espones, Tazer ginastica, efe. 7 [ O | . |
4k, Sy problema oe bexlga a'sfa suas viagens? a a a i |
4;. ey problema de bexlga lImita sua vida social? O O O 3
44. ey problema de bexlga limita seu enconirs ou visika &

amigos? Q a 4 -

HEIE-;:EEE» Dess0als L splicavel Mem u= pouce Umpouco  Modemdamente  Rleils
za. JEu problema os bexlga a'sta o relaciznamenta

COM E2U parcelrn? a a a a -
Sk, Seu problema oe bexlga a'sta sua vida sexua [ a O a |
Sz, Sel probdama de bexlga afeta sua vida famillar [ a O a |

Ernn;:j[—cs. Memum poece  Um pouce Mledersdaments  Kuit
Sa. Seu problema de bexlga faz com que vood g2 EInta

peprimida? Q 0 O -
&k Seu problema de bexlga faz com que vood se sinta anelsa

ol NErdaEaT | | O |
S, Seu problema de bexlga faz vood sentir-s2 mal cansige

mizsma? [ a | |

Sono e disposigio Muncs Aswezes  Fregieniemeste  Ole=pobods
7e. SEU problema de bexlga aleta seu sono? [ | | | a
7k Woce 52 s2nte esgoiada ou cansada’? | | a O
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CowrFmerciar 3

Medidas de gravidase

Vooé faz algumas §as seguintes ¢olsas? E 52 132, QUANTDT Nunce  Am yezes Fregieniemenb= O bampo fodo

fe Wood UES 10D QU 3bECrvEnlEE Para 58 Manter seca’t ] O :| O
2. Toma cukdado com 3 quaniidade de liguidos que bebe’ (| a i | a
g Troca SUEE roupas Inmas guando &ias estdo malhadas? [ a i | a
82 Preccupa-s2 com 3 posslblidade de chelmar uring™ (| a i | a
B2 Floa envergonhiada por causa do seu prodiema de bexiga®™ [ a i | a

Muito cbrigado. Agora veja se vocé deixou de responder alguma questio.

Anexo 6
95




PROGRAMA DE TREINAMENTO DOS MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO
(Gamal et al.)

Nome:

Técnica: Contrair os musculos do assoalho pélvico como para evitar a perda de urina ou
flatus.

e Executar 3 séries de 10 contracdes longas, sustentando a contracdo durante
6 a 8 segundos. A cada contracdo, descansar o mesmo tempo de sustentacido da

contragao.

e Executar 2 séries de 10 contragbes rapidas, sustentando a contragdo durante
1 a 2 segundos. A cada contragdo, descansar duas vezes o tempo de sustentagdo da
contragao.

Preencher a tabela abaixo, conforme o tempo e numero de contragbes conseguidas na
semana.

T.S: Tempo de Sustentacao N.C: Numero de Contracoes

Semana

Contragéo Longa

Contracao Rapida

Semana

Contragao Longa

Contracao Rapida
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Semana

Contragao Longa

Contracao Rapida

Semana

Contragéo Longa

Contracao Rapida

Semana

Contracao Longa

Contracao Rapida

Semana

Contragao Longa

Contracao Rapida

Semana

Contragao Longa

Contracao Rapida
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Semana

Contragéo Longa

Contracao Rapida

Semana

Contragao Longa

Contracao Rapida

Semana

Contragao Longa

Contracao Rapida

Semana

Contragéo Longa

Contracao Rapida

Semana

Contragao Longa

Contracao Rapida
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