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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de um protocolo de cinesioterapia para o
fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico em grupo (CFAPG) sobre a funcéo e nivel de
pressdo dos musculos do assoalho pélvico (MAP), qualidade de vida e pico de torque (PT)
isométrico e isocinético de adutores de quadril, em mulheres com perda urinaria e nao
sedentérias. Participaram deste estudo 15 mulheres, com média de idade de 60,20 + 8,16, que
realizaram, no inicio e ao final do protocolo, a avaliacdo clinica; teste do absorvente de uma
hora; didrio miccional de trés dias; avaliacdo da qualidade de vida, por meio do questionario
King Health Questionnaire (KHQ); avaliacdo da funcdo dos MAP digital e com o perinedmetro,
e avaliacdo do PT isométrico e isocinético de adutores de quadril. O protocolo de CFAPG teve
duracdo de 12 sessdes com uma hora, uma vez por semana, sendo realizados 0s exercicios para
fortalecimento dos MAP, além de informacgdes e orientagBes para a incontinéncia urinéria. Os
dados foram analisados no programa Statistica utilizando o teste ndo paramétrico de Wilcoxon e
coeficiente de correlagdo de Spearman, adotou-se um nivel de significancia de 5%. Ao
final do protocolo ocorreu melhora significativa da qualidade de vida, funcdo e pressdo de
contracdo dos MAP e diminuicéo significativa no PT isométrico de adutores de quadril, teste do
absorvente de uma hora (p=0,03), nos episodios de urgéncia (p=0,04) e perda urinaria (p=0,02).
Houve correlacdo negativa moderada entre a idade e o PT isocinética de adutores de
quadril do membro dominante (r= -0,53; p=0,04) e ndo dominante (r= -0,57; p=0,03);
entre a pressdo de contracdo dos MAP e o PT isocinética de adutores de quadril do
membro dominante (r= -0,62; p=0,03) e ndo dominante (r= -0,64;p= 0,02); e entre a
forca de contracdo das fibras rapidas dos MAP com PT isométrico de adutores de
quadril do membro dominante (r= 0,60; p=0,03) e ndo dominante (r=-0,59; p=0,04).
Desta forma, conclui-se que 0 protocolo de CFAPG foi eficaz para diminuir a perda
urinaria e o PT isométrico de adutores de quadril e melhorar a qualidade de vida.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria. Assoalho pélvico. Torque. Terapia de grupo.
Fisioterapia. Treinamento dos musculos do assoalho pélvico.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the effects of a kinesiotherapy protocol in a
group-based for strengthen the pelvic floor muscles (KGSPF) for the pelvic floor
muscle (PFM) function and pressure level, quality of life (QOL) and isometric and
isokinetic hip adductors peak torque (PT) among women with urinary incontinence (Ul)
that was not sedentary. Fifteen women (mean age 60,20 + 8,16) were enrolled in this
study. They were evaluated, at beginning and after 12 weeks, by a clinical evaluation;
one hour pad test; three-day voiding diary; a QOL with King Health Questionnaire
(KHQ); PFM function (digital and perioneometer) and isometric and isokinetic hip
adductors PT. The KGSPF protocol consisted of 12 sessions of one hour, once a week.
The KGSPF protocol included exercises to strengthen PFM, information and guidance
for Ul The data were analyzed by non-parametric Wilcoxon test and Spearman
coefficient correlation. The significance level was 5%. After 12 weeks, the group
presented a significant improvement of QOL and PFM function and pressure. It was
presented a significant decrease for isometric hip adductors PT, one hour pad test
(p=0,03), urgency episodes (p=0,04), and Ul (p=0,02). It was found moderate negative
correlation between age and the isokinetic hip adductors PT for dominant side (r=-0,53;
p=0,04) and non-dominant side (r= -0,57; p=0,03); between the PFM contraction
pressure and isokinetic hip adductors PT for dominant side (r=-0,62; p=0,03) and non-
dominant side (r=-0,64;p= 0,02); and between contraction force of PFM fast fibers and
isometric hip adductors PT for dominant side (r= 0,60; p=0,03) and non-dominant side
(r=-0,59; p=0,04). In conclusion, the KGSPF protocol was effective to decrease Ul and
isometric hip adductors PT, and to improve QOL.

Key words: Urinary incontinence. Pelvic floor. Torque. Group therapy. Physiotherapy.
Pelvic floor muscle training.
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1. Introducéo

A incontinéncia urinaria (IU) é definida pela Sociedade Internacional de
Continéncia (ICS) e pela Associacdo Internacional de Uroginecologia (IUGA)
(HAYLEN et al., 2009; ABRAMS et al, 2010) como uma perda involuntaria de urina,
que pode ser classificada em: incontinéncia urinaria de esforco (IUE), hiperatividade
vesical (HV) e incontinéncia urinaria mista (IUM) (BROWN et al., 2006).

A IUE ¢ definida como uma perda involuntaria de urina quando a pressdo
intravesical excede a pressdao uretral maxima, na auséncia de contracdo do musculo
detrusor (FORTINI, 1996), ocorre mais comumente durante atividade fisica ou esforco,
como por exemplo, espirro ou tosse (HAYLEN et al., 2009; ABRAMS et al, 2010). Na
HV a perda involuntria de urina é acompanhada ou imediatamente precedida de
urgéncia miccional (ABRAMS et al., 2002; HAYLEN et al., 2009; ABRAMS et al,
2010) e geralmente estd associada com o aumento da frequéncia urinaria e da noctaria
(ABRAMS et al., 2006). A IUM consiste na associacao entre IUE e HV (ABRAMS et
al., 2002).

Subak et al., em 2006 verificaram que sdo gastos mais de 16 bilhdes de dolares
com o tratamento de IU, o que ultrapassa o0s custos anuais com o tratamento de cancer
de mama, ovario, colo cervical e Utero. O governo australiano, em 1998, gastou cerca de
710.440.000,00 dolares e estimam que em 2018 este gasto aumente para
1.870.000.000,00 de dolares gerando grande impacto sobre o sistema de salde
(BOTLERO, 2009).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) a IU afeta mais de 200
milhdes de pessoas no mundo (SUZUKI, 1998), sendo que 13 milhdes sdo mulheres
norte americanas (BUSH, 2001) e quatro milhdes sdo australianas (SANTIAGU, 2008).
No Brasil um estudo epidemiolégico que avaliou 213 mulheres com idade entre 21 e 76
anos, encontrou que 16,4% se queixavam de IU (SILVA, 2009), ja no estudo de Borges
(2008), verificou que 56,85% dos idosos relatavam queixa de 1U. Porém acredita-se que
estes valores sdo subestimados devido ao constrangimento dos pacientes para se queixar
de IU ou porque a maioria considera a perda urindria como um processo natural do
envelhecimento, além de ser negligenciada pela equipe de saude (BUTLER, 1999;
HANNESTAD, 2000; ANDERS, 2006). Estudos tém indicado que as mulheres sdo



mais acometidas pela IU do que os homens, pois 21,4% das mulheres contra 7,6% dos
homens com mais de 40 anos se queixam de perda urinaria (MCGROTHER et al., 1999;
CORREIA, 2009).

Outro fator que dificulta para estabelecer a prevaléncia da IU é que ocorre um
aumento no ndmero de casos de IU de acordo com o avanco da idade (DUBEAU,
2010). Chiarelli, em 1999 relatou que a prevaléncia de U de mulheres entre 45 a 50
anos € de 36,1% e Millard, em 1998 relatou prevaléncia de 50% de mulheres entre 45 e
59 anos. Hannestad (2000) verificou que o pico de incidéncia de IUE tem sido relatado
entre 0s 25 e 49 anos, apos essa idade se observa uma migracdo da IUE para HV em

mulheres idosas.

Inimeros sdo os fatores de risco que contribuem para o episodio de IU,
incluindo parto vaginal que causa trauma e desnervacao do assoalho pélvico; cirurgia
pélvica, como por exemplo, a histerectomia; trauma pélvico; atividades que aumentam a
pressdo intra-abdominal como o suporte de peso excessivo, tosse crdnica, constipacao e
obesidade; desvascularizacdo; perda da integridade do tdénus da musculatura lisa e
estriada, dos ligamentos e fascias do assoalho pélvico, que mantém a bexiga e uretra na
posicdo ideal; diminuicdo do coldgeno e estrogénio associado com a menopausa
(GIRAO, 1997; McCRINK, 2003; B@, 2005; MITTERBERGER et al., 2008).

Outros possiveis fatores de risco associado a 1U, mas que foram pouco estudados
sdo: a variacdo na curvatura da coluna espinhal, inclinacdo pélvica e a reposicdo
hormonal. Alteracbes posturais podem alterar a direcdo dos vetores de forca intra-
abdominal e consequentemente causar o enfraguecimento dos musculos do assoalho
pélvico (MAP) (RIZK, 2004). Estudos indicam que a terapia de reposi¢cdo hormonal
estrogénica tem efeitos benéficos sobre o trato urinario inferior, melhorando ou
preservando a funcdo urinaria (ZULLO, 1998; OUSLANDER, 2001; GUARISI, 2001;
CARDOZO, 2001; MOEHRER, 2003), porem, outros estudos indicam que o estrogénio
utilizado durante a reposicao causa a diminui¢do da concentragdo do colageno no tecido
conectivo de suporte da uretra (FALCONER et al., 1996; JACKSON, 2002) e aumento
da contratilidade do detrusor, aumentando o risco de IU (FALCONER et al., 1996;
SARTORI, 2001; FLEISCHMANN, 2002; LIN, 2006; ONAL et al., 2007
TOWNSEND, 2009).



A fisiopatologia da IU ndo é completamente entendida, mas sdo sugeridas varias
hipdteses, sendo que a principal explicacdo para a IUE é a fraqueza nos MAP e do
rabdoesfincter, que é a por¢cdo muscular do mecanismo de fechamento uretral, para
resistir adequadamente a elevacdo da pressdo intra-abdominal (CONSTANTINOU,
1982; BOURCIER et al., 2005; FRITSCH, 2006). A HV é explicada por duas teorias, a
teoria miogénica relata que com a idade ocorre alteracdo na musculatura lisa que reveste
a bexiga tornando-a hiperexcitavel, e a teoria neurogénica sugere que a HV pode ser
causada pelo comprometimento dos nervos ou desnervacdo (SIBLEY, 1997;
SANTIAGU, 2008). Petros (2008) explica a fisiopatologia da IUE e HV, por meio da
teoria integral (NOVARA, 2008), relata que a bexiga, vagina e reto sdo trés 6rgdos
pélvicos que sdo sustentados por trés ligamentos o pubouretral, uterosacral e arco
tendinoso da fascia pélvica que devem estar firmes. Quando estes ligamentos e 0s
tecidos conectivos pélvicos estdo frouxos, os MAP, que a eles se fixam, ndo funcionam
adequadamente, causando sintomas de IU, incontinéncia fecal e distopia dos 6érgdos
pélvicos. Os sintomas de urgéncia, nocturia, polacidria, de acordo com Petros (2008),
sdo sintomas neurogénicos que podem ocorrer devido a uma pequena distopia ou pela
fraqueza dos MAP alterando a posicéo do receptor N, localizado no colo vesical, que é

ativado prematuramente bexiga.

1.1. Ato miccional

Os MAP associados com 0s nervos somatico, simpatico e parassimpatico permitem
que ocorra adequadamente o ato miccional, que é dividido em fase de armazenamento
vesical e esvaziamento vesical. A fase de armazenamento vesical inicia apés cada
micgdo por meio do relaxamento do masculo detrusor e contracdo dos MAP e esfincter
uretral externo, que sao realizadas pelo nervo pudendo (Sistema Nervoso Somatico) e
hipogastrico (Sistema Nervoso Autbnomo Simpatico). A fase de esvaziamento vesical
inicia-se com a contragdo do masculo detrusor e o relaxamento dos MAP e esfincter
externo da uretra, promovido pelo nervo pélvico (Sistema Nervoso Parassimpatico) e
pudendo (Sistema Nervoso Somaético), permitindo que a miccdo urindria ocorra
(MORENO, 2004; GUYTON e HALL, 2006).



A continéncia urinaria é mantida por meio da perfeita interacdo que ocorre entre
0 sistema nervoso, os MAP e o musculo detrusor, quando ha alguma alteracdo no
funcionamento dessas estruturas ocorre a IU que pode ser tratada por intervencédo
cirurgica, farmacologico e/ou tratamento fisioterapéutico (THAKAR, 2000;
ZACCARDI, 2004; ROVNER, 2004; NEUMANN, 2005; ANDERS, 2006; RICHTER
etal., 2007; SHAMLIYAN, 2008; DEMIRTURK et al., 2008).

1.2. Avaliacao e tratamento fisioterapéutico da U

Alguns estudos tém alcancado resultados promissores com o tratamento
fisioterapéutico para IUE, HV e IUM, tornando a fisioterapia um tratamento de primeira
linha por apresentar bons resultados, baixo custo, reduzido risco de complicagdes e ser
menos invasiva comparada com o tratamento cirdrgico (ABRAMS et al., 2005). O
tratamento fisioterapéutico tem como principais objetivos: fortalecer e aumentar o tébnus
dos MAP, melhorar as transmissdes de pressdo uretral e orientar habilidades e
estratégias para prevenir as perdas urinarias (CAMMU, 2000; AMARO, 2001; HAY-
SMITH, 2002; AUKEE, 2002; SUGAYA et al., 2003; CAMMU, 2004; MORIN, 2004;
ROVNER, 2004 PARKKINEN, 2004; Bd, 2005; ANDERS, 2006; DUMOLIN, 2008).

Para que o tratamento fisioterapéutico seja eficaz é importante que seja feito um
correto diagnostico médico e fisioterapéutico. O diagnoéstico da 1U é realizado por meio
da histéria clinica e exame fisico ginecoldgico, no qual é realizado a avaliagdo da
mucosa vaginal, forca de contracdo dos MAP, ténus do esfincter retal, verificacdo de
presenca de distopia urogenital, avaliacdo da sensibilidade perineal e reflexos sacrais.
Também pode ser complementado com exames médicos, como: exame de urina, ultra-
sonografia e exame urodindmico (FELDNER et al., 2002; FELDNER, 2006) que nos
ultimos anos tem o seu papel controverso para o diagnostico de IU (PATEL, 2008),
porém nos casos de indicacdo de tratamento cirargico, 0 exame urodindmico é
considerado indispensavel (FELDNER et al., 2002; FELDNER, 2006; MCKERTICH,
2008). Os questionarios de qualidade de vida também devem ser empregados em
pacientes com IU, devido ao comprometimento psicologico, social, fisico, econémico,
sexual e no relacionamento pessoal que a perda urinaria provoca (TAMANINI, 2004;
PAICK, 2007).



O termo qualidade de vida surgiu por volta de 1947, quando a OMS definiu
salde como um estado de bem estar fisico, mental e social, mais que simplesmente
como auséncia da doenca ou enfermidade. Em 1948, Karnofsky foi um dos pioneiros a
introduzir no campo médico uma escala para medir a qualidade de vida de pacientes que
se chamava “Karnofsky Performance Status Scale” (CLAPIS, 1996). Desde entdo,
foram desenvolvidos diversos questionarios para a avaliagdo da qualidade de vida, que
se dividem em questionarios genéricos como o The medical outcomes study 36-item
short form health survey (SF-36) e The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL) ou especificos para avaliar a qualidade de vida de individuos acometidos
por uma doenca como, por exemplo, Psoriasis Disability index (PDI), HIV/AIDS-
Targeted Quality of Life (FINLAY, 2004; SOARES, 2009). Em 1997 Kelleher,
desenvolveu e validou no idioma inglés um questionario especifico para avaliacdo da
qualidade de vida de mulheres com IU denominado "King's Health Questionnaire"
(KHQ). Este instrumento mostrou-se especifico, confiavel e vélido para avaliar a
qualidade de vida de mulheres com IU (TAMANINI, 2003).

Além dos questionarios de qualidade de vida, o fisioterapeuta utiliza varios
métodos para avaliar a gravidade da IU e a funcdo dos MAP, como: avaliacdo clinica,
avaliacdo da pressdo vaginal por meio da avaliacdo digital e perinebmetro,
eletromiografia, cones vaginais, teste do absorvente e diario miccional (DM) (B,
2001; PESCHERS, 2001; MORENO, 2004; B@, 2005; MESSELINK et al., 2005;
THOMPSON, 2006; LANG, 2007). No tratamento fisioterapéutico pode ser utilizado o
perinedmetro, eletromiografia de superficie, cones vaginais, eletroestimulacgdo, terapia
de reeducacdo miccional, estimulacdo eletromagnética e a cinesioterapia para o
fortalecimento dos MAP (MAYER, 1994; WILSON et al., 2002; GILLING, 2009).

O perinedmetro foi criado por Arnold Kegel, em 1948, é uma sonda vaginal
acoplada a um mandmetro que pode ser utilizado como método de avaliacdo e
tratamento de pacientes com 1U, pois registra a presséo durante a contragcdo dos MAP.
Ele oferece a paciente a chance de manipular a resposta eletro-fisica do assoalho
pélvico, por meio dos sinais sonoros ou visuais, sendo indicado para pacientes que nao
sabem contrair os MAP, pois promove a propriocep¢do auxiliando a paciente na
conscientizacdo da musculatura perineal (POLDEN, 1994; KNIGHT, 1994; MORENO,
2004; ANDERS, 2006; MENTA, 2006; LANG, 2007).



A eletromiografia de superficie também € considerada por alguns autores
(AUKEE, 2002; PARKKINEN, 2004; ANDERS, 2006; CAPELINI, 2006) como um
método de biofeedback, pois registra os potenciais elétricos gerados pela despolarizacao
das fibras musculares em repouso e durante a contragdo voluntaria sendo que a sua
amplitude € registrada em microvolts (uV). Este € 0 método mais preciso para mensurar
a integridade neuromuscular, podendo ser considerada como uma medida indireta da
forca muscular (KOBATA et al., 2001; OLSEN, 2001; B@, 2005; GHONIEM et al.,
2008). Também pode ser utilizada durante o tratamento para orientar corretamente a
contragdo dos MAP (CAPELINI, 2006; LANG, 2007).

Os cones vaginais foram criados em 1985 por Plevnik que os associava com a
cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP. Este método de tratamento promove o
aumento do ténus dos MAP, além de proporcionar a propriocepcdo, quando a mulher
tenta reter os cones vaginais que apresentam forma e volume similar, mas com pesos
crescentes. Este também é um método efetivo, facil de utilizar, acessivel e de uso
pessoal (BELO, 2004; B@, 2005; ANDERS, 2006; RIVALTA et al., 2009), porém a
paciente deve ser orientada a ndo realizar a expulsdo do cone e para coloca-lo na
posicdo adequada, evitando a posicdo transversal do cone (HAY-SMITH, 2002; SEO,
2004; B@, 2005).

O tratamento com eletroestimulacdo é indicado para promover contracdo dos
MAP em pacientes incapazes de realiza-la voluntariamente, além de inibir a contracdo
involuntaria do detrusor (FALL, 2000). De acordo com Hermann (2003) e Odagaki
(2007) este tratamento também é efetivo, minimamente invasivo, ndo oneroso e o seu

efeitos colaterais sdo raros destacando dor, irritacdo vaginal e infeccéo urinéria.

A terapia de reeducacdo miccional tem como objetivo estimular o paciente a
realizar intervalos miccionais, visando controle da urgéncia miccional, aumento da
capacidade vesical e reducdo dos episodios de 1U. Wilson et al (2005) relataram que a
terapia de reeducagcdo miccional é capaz de diminuir as contragdes involuntérias do

detrusor e aumentar a pressao de fechamento uretral com grande volume vesical.

Estimulagéo eletromagnética foi aprovada para o tratamento da 1U nos Estados
Unidos da América em 1998. Este equipamento promove um campo eletromagnético

que € capaz de induzir corrente elétrica, obtendo os mesmos efeitos da



eletroestimulacéo, promovendo o fechamento uretral e a inibicdo vesical (ALMEIDA,
2001).

A cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP foi inicialmente desenvolvida
por Arnold Kegel em 1948 e atualmente é definida pela ICS como repeticbes de
contragOes e relaxamentos voluntarios dos MAP (ABRAMS, 2009). O fortalecimento
dos MAP ¢ efetivo para o tratamento de IUE, HV e IUM (WILSON et al., 2005) por
meio do fortalecimento dos MAP, melhora-se a deficiéncia de fechamento uretral,
mantendo esta oclusdo durante o esforgo, prevenindo a perda de urina. E também inibe a
urgéncia por meio da restauracdo da atividade reflexa normal (SHAFIK, 2003;
BALMORTH, 2006, MESSELINK, 2009).

Existem poucos protocolos para cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP
disponiveis na literatura (LIAO, 2006; ZANETT]I, 2007; CASTRO, 2008), basicamente
todos os protocolos variam de 8 a 12 semanas de tratamento e as voluntérias sdo
orientadas a realizar os exercicios nas posi¢des: supina, sentada, ortostatica. O protocolo
de Zanetti (2007) e Castro (2008) é composto por séries de contracdes com duracdo de
um, dois, cinco e dez segundos, ja no protocolo de Liao (2006) as voluntarias eram
orientadas a realizar de 90 a 120 contra¢des diarias, iniciando com contrag¢fes de cinco
segundo de duracdo e aumentando gradualmente até alcancar dez segundos de

contracao.

Atualmente estdo surgindo novas propostas de protocolos de cinesioterapia para
o fortalecimento dos MAP que merecem maiores investigacbes como a realizacdo da
contragdo do assoalho pélvico com a co-ativagdo do musculo transverso abdominal
(DEVREESE et al., 2004) e o Método Paula que é baseado na teoria que todos 0s
esfincteres do corpo trabalham em conjunto e que um pode influenciar no outro. Esta
técnica inclui exercicios envolvendo musculos orbiculares e esfincteres, por exemplo, o
musculo levantador do anus pode ser fortalecido exercitando os muasculos orbiculares
dos olhos, boca, nariz e outros (GARBOURG, 1994).

De acordo com Sung (2000) Bg (2005) Capelini (2006) Zanetti (2007), na
pratica clinica a cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP é o tratamento mais
utilizado, pois apresenta a vantagem de néo ser invasiva, 0 custo é reduzido e apresenta

poucos efeitos colaterais; porém o fisioterapeuta deve ficar atento, pois a maioria das



pacientes tem dificuldade de realizar as contragcdes dos MAP corretamente e utilizam a
musculatura glutea, abdominal e adutora de quadril associada com as contracdes dos
MAP.



1.3. Justificativa

Diante do exposto, torna-se evidente que a 1U estd associada a um substancial
isolamento social, comprometendo a qualidade de vida dos individuos acometidos e a
altos custos socio-econdmicos, constituindo um importante desafio a equipe de saude.
Com isso, pesquisas que tem como objetivo, desenvolver tratamentos néo
farmacoldgicos que favorecam a prevencdo e o tratamento da 1U, sdo de extrema
importancia. Devido a grande incidéncia de IU na populacdo feminina, os altos gastos
com o tratamento, uso de absorventes, protetores e com lavagem de roupa (SUBAK et
al.,, 2006), além da crescente procura e valorizacdo do tratamento conservador
realizados pela fisioterapia, necessitando de realizar novas pesquisas nesta a area.

Apesar dos bons resultados obtidos com a cinesioterapia para o fortalecimento
dos MAP, a maioria das pesquisas cientificas avaliaram a eficacia desta modalidade de
tratamento individual (clinico ou domiciliar) (SUNG, 2000; SUGAYA et al., 2003;
CAMMU, 2004; BALMFORTH, 2006; LIAO, 2006; KAFRI, 2008) e atualmente estdo
surgido publicagdes que analisaram os efeitos da cinesioterapia em grupo (B9, 1999;
JANSSEN, 2001; LAJINESS, 2007, CASTRO, 2008; LAMB et al., 2009; GRIFFITHS,
2009). Esta recente preocupacdo com o tratamento em grupo € devido a necessidade de
reduzir os custos e de aumentar o nimero de atendimentos a mulheres com U
(SAMPAIQ, 1995, LAMB et al., 2009). Além disso, o tratamento em grupo permite a
socializacdo entre as mulheres com U, reduzindo o isolamento social e possibilitando
que a paciente conheca outras pessoas com o mesmo problema (GRIFFITHS, 2009).
Sendo assim, sdo necessarios novos estudos que avaliem os efeitos do tratamento em
grupo, pois é uma forma de permitir que um nimero maior de mulheres tenham acesso

ao tratamento fisioterapéutico para IU (LAMB et al., 2009).

A ICS também recomenda que em todos os estudos de IU seja incluido o
questionario de qualidade de vida, pois ja é conhecido que esta é prejudicada, pois causa
problemas psicoldgicos, sociais e fisicos (FELDNER, 2006), além de ser uma forma de

identificar a severidade da IU que a paciente apresenta (PAICK, 2007).

As mulheres tém dificuldade para contrair os MAP, por ser um grupo muscular
pouco utilizado (SUNG, 2000; Bg, 2005; CAPELINI, 2006; ZANETT]I, 2007). Por este

motivo € comum elas utilizarem a contracdo da musculatura abdominal, glitea e adutora
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de quadril, que apresentam a insercdo muscular proxima dos MAP (DANGELO, 1997),
na tentativa de contrair o assoalho pélvico. Porém ndo foram encontrados estudos que
avaliaram o comportamento do pico de torque da musculatura adutora de quadril antes e
apos o tratamento fisioterapéutico, por meio do dinamdmetro isocinético. Este
equipamento é utilizado h&a mais de 30 anos na pratica clinica e é capaz de limitar a
velocidade de movimento de um braco de alavanca em uma velocidade preé-
estabelecida, independente da forca exercida pelos musculos (GLEESON, 1996;
SMITH, 1997; GAINES, 1999; FILIPPIN, 2006). O dinamdmetro isocinético tem o
objetivo de mensurar a forga muscular durante toda a amplitude de movimento articular
(SVETLIZE, 1991), além do torque, trabalho e poténcia. Com a avaliacdo destas
variaveis € possivel realizar a comparacao entre masculos agonista e antagonista, e entre
membros contralaterais (ABERNETHY, 1995).

Dentro deste contexto, este estudo visa contribuir de forma significativa para a
investigacdo dos efeitos de um protocolo de fortalecimento da musculatura do assoalho
pélvico em grupo sobre 0s sintomas urinarios e o pico de torque da musculatura adutora

de quadril de mulheres incontinentes.

1.4. Hipdtese

A hipoétese nula do presente estudo é que o protocolo de cinesioterapia para o
fortalecimento dos MAP em grupo ndo ira alterar a funcéo e nivel de pressdo da musculatura

do assoalho pélvico, em mulheres com perda urindria e ndo sedentéarias.

E a hipotese alternativa € que o protocolo de cinesioterapia para o fortalecimento da
musculatura do assoalho pélvico em grupo ird melhorar a fungdo e nivel de pressdo da

musculatura do assoalho pélvico, em mulheres com perda urinéria e ndo sedentarias.
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2. Objetivo

Avaliar os efeitos de um protocolo de cinesioterapia para o fortalecimento da
musculatura do assoalho pélvico em grupo sobre a fungdo e nivel de pressdo da
musculatura do assoalho pélvico, qualidade de vida e pico de torque isométrico e

isocinético de adutores de quadril, em mulheres com perda urinaria e ndo sedentarias.

2.1. Objetivos especificos

Verificar os efeitos de um protocolo de fortalecimento do assoalho pélvico sobre

a frequéncia miccional e episodios de perda urinaria;
Verificar o impacto da perda urinéria sobre a qualidade de vida;

Verificar a relagdo entre o pico de torque isométrico e isocinético de adutores de

quadril com o aprendizado motor da contracdo dos MAP;

Verificar a adesdo ao protocolo de cinesioterapia para o fortalecimento do

assoalho pélvico em grupo.
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3. Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo longitudinal e prospectivo, com amostra por
conveniéncia. Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), segundo parecer 180/2008 (Anexo 1) e
foi desenvolvido na Universidade Aberta da Terceira Idade (UATI) da cidade de S&o
Carlos e na Unidade Saude Escola (USE)/UFSCar, durante agosto de 2008 a junho de
2009. Foram selecionadas as voluntarias, que se dispuseram a participar
voluntariamente do estudo, todas foram devidamente informadas sobre o procedimento
proposto e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a

determinacéo do parecer 196/96 do Conselho Nacional de Satde (CNS) (Anexo 2).

3.1. Critério de inclusao e exclusao

Foram incluidas neste estudo mulheres com mais de 45 anos, que nao eram
sedentérias, com queixa de perda urindria e que nunca haviam realizado tratamento
fisioterapéutico para IU. Foram consideradas ndo sedentarias as voluntéarias que
realizavam atividade fisica por mais de 150 minutos por semana, segundo critério
estabelecido por Hallal (2007). Os critérios de exclusdo foram: alergia a latex, infeccédo
urinaria ou vaginal, cavidade vaginal estreita que impedisse acomodar confortavelmente
0 perinedmetro, prolapso de drgdos pélvicos superior ao grau |1, desordem neuroldgica,
déficit cognitivo, hipertensdo arterial sistémica ndo controlada e incapacidade de

realizar a avalia¢do ou o tratamento.

Foram avaliadas 41 voluntérias, sendo que 22 foram incluidas nos estudo. Entre
as voluntarias que ndo participaram do estudo (19), sete ndo quiseram participar do
estudo e 12 foram excluidas, pois trés tinham problema neuroldgico, uma ndo podia
realizar avaliacdo intra-vaginal, pois ndo iniciou a vida sexual, uma sentiu grande
desconforto no exame com o perinedmetro, duas ja tinham feito tratamento
fisioterapéutico para IU, trés estavam com infeccdo urinaria na avaliacdo inicial ou final
e duas ndo podiam fazer o teste isocinético no Biodex, devido a hipertensdo arterial no
momento da avaliacdo e uma voluntaria relatou que tinha osteoporose severa no colo do

fémur (Figura 1).
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Deste modo, participaram deste estudo 15 mulheres com idade média de 60,20 +

8,16 anos, sendo que a idade minima foi 46 anos e a idade maxima foi 75 anos.

41 voluntarias foram avaliadas

12 foram 7 ndo fizeram AFA, 22 foram incluidas
excluidas do perineometria e no estudo
estudo avaliacdo isocinética
- 3 problemas 7 ndo completaram 15 completaram

neurolégicos
- 1 contra-indicacao

0 estudo:
- 1 perda de contato

0 estudo

de avaliacao telefénico

Invasiva - 2 ndo quiseram

- 1 teve desconforto fazer a avaliacdo
ao fazer o final

perineometro - 3 doenca ou

- 2 ja tinham feito doencga na familia

fisioterapia para 1U - 1 mudanca de

- 3 infeccdo urinaria cidade

- 2 ndo podiam fazer
avaliacao
isocinética

Figura 1. Fluxograma do recrutamento das voluntérias

3.2. Avaliagdo

As voluntéarias foram submetidas a duas avalia¢cdes durante todo o tratamento, a
primeira ocorreu antes de iniciarem o protocolo de cinesioterapia para o fortalecimento dos
musculos do assoalho pélvico em grupo (CFAPG) e a segunda avaliagéo foi ao final das 12
sessOes do protocolo de tratamento. A avaliagdo foi dividida em duas etapas, a primeira

etapa foi realizada na UATI e consistiu em: avaliagdo clinica (Anexo 3), teste do
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absorvente de uma hora, DM e o questionarios KHQ. A segunda etapa foi feita na USE-
UFSCar, onde foi realizada a avaliacdo funcional do assoalho pélvico digital e com o
perinebmetro e avaliacdo isométrica e isocinética de adutores de quadril no
dinambmetro isocinético. Todas as avaliagdes (iniciais e finais) foram realizadas pelo

mesmo pesquisador.

A avaliacdo clinica foi realizada por meio de uma ficha de avaliacdo, na qual se
incluia os dados demograficos, antecedente obstétrico, queixa principal, histéria da
moléstia atual, doencas associadas, cirurgias realizadas, caracteristicas da U, historia
sexual e habitos de vida. Apos a avaliacdo clinica as voluntarias receberam o DM e
foram orientadas a preenché-lo durante trés dias consecutivos. Este DM era dividido em
oito colunas que foram chamadas de: fui ao banheiro normalmente; bebi liquido; tomei
remédio; exercicios fisico; perdi urina quando tossi, espirrei ou fiz esfor¢o; corri para ir
ao banheiro; corri para ir ao banheiro, mas perdi urina no caminho; troquei de
absorvente (Anexo 4). O DM era devolvido para o pesquisador quando as voluntérias
foram realizar a 22 etapa da avaliacao.

No teste do absorvente de uma hora as voluntérias eram orientadas a colocar um
absorvente previamente pesado e em seguida ingeriam 500 mililitros de &gua, apds 30
minutos as pacientes realizavam uma série de atividades, de acordo com protocolo
estabelecido por Abrams (1988) (Quadro 1). Depois o0 absorvente era retirado e pesado
novamente em uma balanca de precisdo (0,1 mg) Denver Instrument APx 200. Quando
a diferenca entre o peso inicial e final do absorvente era superior a um grama, o teste era
considerado positivo para IlU (ABRAMS, 1988).

Quadro 1. Protocolo do teste do absorvente de uma hora

- Caminha, descendo e subindo escada e rampa por dez minutos;
- Sentar e levanta da cadeira 10 vezes;

- Correndo no lugar por um minuto;

- Agachar e pegar objeto no chéo cinco vezes;

- Lavar a mao na 4gua por um minuto;

- Tossir vigorosamente dez vezes.
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Para a andlise da qualidade de vida das voluntarias foi utilizado o KHQ (Anexo
5), criado em 1997 por Kelleher, este € um instrumento confiavel, validado na lingua
portuguesa/Brasil por Tamanini (2003) e especifico para avaliar a qualidade de vida de
mulheres com IU. Este é composto por 21 questdes, divididas em oito dominios:
percepcdo geral da salde, impacto da IU, limitacdo de atividades diaria, fisicas e
sociais, relacionamento pessoal, emogdes, sono/disposicdo. Além destes dominios
existem outras duas escalas independentes: uma avalia a gravidade da incontinéncia
urinaria e outra a presenca e intensidade dos sintomas urinarios. O KHQ é pontuado por
cada um de seus dominios, ndo havendo escore geral. Os escores variam de 0 a 100 e
quanto maior a pontuacdo obtida, pior é a qualidade de vida relacionada aquele dominio
(TAMANINI, 2003).

Para a avaliacdo funcional do assoalho pélvico foi utilizado o método PERFECT
(B9, 1990), a paciente ficava em litotomia e o avaliador observava a condicdo da
mucosa vaginal, presenca de atrofia, alteracdo de sensibilidade, prolapso de érgéo
pélvicos e tbnus da parede vaginal. Apds, o avaliador introduzia dois dedos até um terco
vaginal e a paciente era orientada a contrair o assoalho pélvico abragando o dedo do
examinador com a maxima forca que conseguisse (Power), depois contrair com a maior
forca e durante o maior tempo que for possivel (Endurance), em seguida a voluntaria
era orientada a realizar sucessivamente a contracdo com o méximo de forga e 0 méximo
de tempo alcancado na etapa anterior, até que fosse notada a fadiga da musculatura
(Repeat) e finalizando com contracdes rapidas do assoalho pélvico com a forca maxima
0 maior nimero de vezes (Fast). No final foi feito o teste de esforco, no qual a paciente
era orientada a fazer uma manobra de Valsalva e tossir para verificar a presenca de
perda urinaria ao esforco e a evidéncia de um possivel prolapso (B9, 1992). A
classificacdo do grau de forca das pacientes foi realizada de acordo com a Escala
Modificada de Oxford (Quadro 2), criada por Laycock em 1992.
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Quadro 2. Classificacdo do grau de forca dos MAP de acordo com a Escala
Modificada de Oxford.

Grau Descricdo

0 | Auséncia de resposta muscular dos musculos do assoalho pélvico.

Esboco de contracdo muscular ndo sustentada.

1

2 Presenca de contracdo de pequena intensidade, mas que se sustenta.

3 Contracdo moderada, que comprime os dedos do examinador com pequena
elevacdo cranial da parede vaginal.

Contracdo satisfatoria, que aperta os dedos do examinador com elevacédo da
parede vaginal em direcdo a sinfise pubica.

Contracéo forte: compressao firme dos dedos do examinador com movimento
positivo em dire¢do a sinfise pubica.

O perinedmetro utilizado neste estudo foi o0 equipamento Perina da empresa
Quark (Figura 2). Este perineémetro possui graduacdo de 0 a 60 cmH,0 e é equipado
com uma sonda vaginal (25x90 mm) que era revestida por um preservativo masculino
estéril sem lubrificante (marca Microtex®) levemente lubrificado com gel intimo (marca
K-med®). Para a obtencio das medidas as voluntarias foram posicionadas em decbito
dorsal, com flexdo de quadril e joelho. O sensor vaginal era introduzido cerca de 3,5 cm
na vagina, em seguida o aparelho era calibrado e posteriormente a voluntéaria foi
orientada a realizar trés contraces rapidas dos MAP de trés segundos com a maior
forca possivel, evitando utilizar a musculatura abdominal, glutea e adutora de quadril
(B9, 1999; THOMPSON, 2006). Para verificar se a voluntaria estava contraindo
corretamente os MAP, era observado o movimento da sonda vaginal e se ocorria a
contracdo isométrica de adutores de quadril, gliteos e abdomem durante a contracdo dos
MAP. As voluntarias que durante a avaliagdo ndo conseguiram contrair os MAP
corretamente, receberam orientagdes para contrair os MAP com o auxilio do

perinedmetro.
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Figura 2. Equipamento Perina.

Foi utilizado o dinamdmetro isocinético Biodex Multi-Joint System 11 (Figura 3),
para avaliar o pico de torque isométrico e isocinético dos muasculos adutores de quadril.
As voluntérias eram posicionadas em decubito lateral, sobre 0 membro inferior ndo
avaliado que permanecia fletido e apoiado sobre um suporte no tornozelo. O membro
inferior avaliado ficava em posicdo neutra de flexdo-extensdo de quadril e joelho. A
plataforma de resisténcia foi posicionada lateralmente a coxa e cinco centimetros acima
do pdlo superior da patela. A estabilizacdo do tronco e do membro inferior foi realizada
por meio de dois cintos, um proximalmente a crista iliaca e o outro no terco distal da
coxa. O eixo do dinamémetro foi alinhado ao ponto de interseccdo entre as linhas que
eram tracadas a partir da espinha iliaca pdstero-superior e trocanter maior (Figura 4)
(BURNETT, 1990; NAKAGAWA, 2008).
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Figura 4. Vista demonstrando o eixo do dinamdmetro isocinético.

O primeiro membro inferior avaliado era o do lado dominante, que corresponde
ao membro que a voluntéria utiliza para chutar uma bola, e em seguida era feito o lado

ndo dominante. Todas as avaliagdes foram realizadas com o comando de voz de uma

Unica pessoa, para impedir alteracdo nos resultados.
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A avaliagdo isométrica foi realizada antes da isocinética e com 30° de abdugdo
de quadril. Foram realizadas trés contracbes isométricas com duracdo de cinco
segundos, com dez segundos de repouso entre elas. Na avaliagdo isocinética as
voluntarias foram posicionadas em decubito lateral com 30° de abducdo de quadril e
realizaram cinco repeticoes com velocidade de 60° por segundo (Figura 5)
(NAKAGAWA, 2008).

Figura 5. Vista anterior do posicionamento no dinamdémetro isocinético
3.3. Protocolo de tratamento

O protocolo de CFAPG teve duracdo de 12 sessbes consecutivas, uma vez por
semana com uma hora de duracdo (Anexo 6), que eram realizadas por uma Unica
pessoa. Nas duas primeiras sessdes do protocolo, 0s exercicios eram realizados na
posicdo supina ou sentada, com pouco numero de repeticdes e de tempo de sustentacéo
das contragbes dos MAP. Apos as duas primeiras sessdes, para haver uma progressdo
dos exercicios, ocorreu 0 aumento no numero de repeticdes e no tempo de sustentacdo
da contragdo dos MAP. Nesta etapa, 0s exercicios foram realizados em posturas contra a
gravidade, como em pé, agachada e em posi¢des que impedem o0 uso de musculatura
associada, como abducgéo e rotacdo externa de quadril. A partir da sexta sessdo as
voluntarias realizavam a contracdo dos MAP, associado a posturas de alongamentos de

musculos do membro inferior e paravertebrais lombares e cervicais. Nesta fase do
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protocolo também foram realizados os exercicios em posi¢des que aumentavam a
pressdo intra-abdominal, como exercicio de fortalecimento do musculo abdominal
superior e inferior associado com a contracdo dos MAP, além de exercicios simulando
as principais situacbes de perda urindria no dia-a-dia das voluntarias, como

agachamento com peso e subir e descer escada (Figura 6 e 7).

Figura 6. Exercicios de fortalecimento dos MAP na posicéao ortostatica.

Figura 7. Exercicios de fortalecimento dos MAP associado com abdominal.

Neste protocolo de CFAPG, além dos exercicios, as voluntarias também
receberam informagGes béasicas sobre 1U, anatomia do sistema urinario e genital e
orientacOes sobre cuidados e habitos alimentares para evitar ou melhorar perda de urina
(Figura 8). E toda a semana era enfatizada a importancia de realizar os exercicios em

casa.
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Figura 8. Aula tedrica

Durante a aplicagdo deste protocolo, com a finalidade identificar as voluntarias
com dificuldade de contrair os MAP corretamente, foi realizado o stop test na terceira,
sexta e nona sessao do protocolo de tratamento. Todas as voluntarias eram orientadas
para que em suas casas, ao urinar, tentassem interromper a micgdo utilizando as
contragbes dos MAP. Na sessdo seguinte elas relatavam para o avaliador se tinham
conseguido ou nao interromper a miccdo (MORENO, 2004). As voluntarias eram
alertadas durante o grupo para fazer o stop test apenas quando era solicitado pelo
avaliador, pois este procedimento quando repetido varias vezes pode predispor a

infecgdo urinaria e piorar a IU.

3.4. Analise estatistica

Os dados coletados neste trabalho foram tabulados no Excel e analisados no
programa Statistica. A normalidade dos dados foi testada pelo teste Shapiro-wilk. A
comparacgédo dos dados qualitativos, antes e ap0s o tratamento proposto, foi realizada por
meio de porcentagem e para a analise dos dados quantitativos foi realizado o teste ndo
paramétrico Wilcoxon; para a analise de correlacdo utilizou-se o coeficiente de
correlagdo de Spearman. Os dados estdo dispostos em média + desvio padrdo, foi
adotado um nivel de significancia de 5%.
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4. Resultados
4.1. Caracterizacdo da amostra

A idade das 15 voluntérias que participaram deste estudo variou de 46 a 75 anos
e a média de idade deste estudo foi de 60,20 + 8,16 anos. O indice de Massa Corpdrea
(IMC) variou de 18,73 a 32,76 Kg/m? com média de 26,30 + 3,32 Kg/m?,

O nivel de escolaridade de 46,66% das voluntarias era ensino fundamental e
20% tinham completado o ensino médio. Das 15 voluntarias do estudo 73,33% eram
casadas e 66,66% das participantes classificaram a cor de sua pele como branca (Tabela
1).

Tabela 1. Caracterizacdo das voluntarias quanto ao nivel de escolaridade, estado civil e
raca.

NuUmero de voluntarias (n=15)  Porcentagem (%)

Nivel de escolaridade

Ensino superior 5 33,33%

Ensino médio 3 20,00%

Ensino Fundamental 7 46,66%
Estado Civil

Casada 11 73,33%

Vilva 4 26,66%
Raca

Branca 10 66,66%

Parda 2 13,33%

Oriental 3 20,00%

4.2. Perda Urinéaria

Ao serem questionadas sobre a IU no inicio do protocolo, 66,66% das mulheres
apresentavam queixa de IUE, 33,33% de IUM. Apo6s o tratamento verificou-se que 60%

das mulheres ndo apresentavam mais queixa de perda urinaria (Tabela 2).

Tabela 2. Queixa de 1U antes e apés o protocolo de fortalecimento dos MAP

Avaliacdo Inicial Avaliacao final

IUE 66,66% 26,66%
HV 0, 00% 13,33%
UM 33,33% 0,00%

Continéncia 0,00% 60,00%
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De acordo com a Tabela 3, pode-se observar que na avaliagdo do DM de trés

dias houve uma reducdo significativa nas situacGes de urgéncia miccional e de perda

urinaria em situacdo de esforco.

Tabela 3. Diario Miccional de trés dias.

Avaliacao inicial

Avaliacéo final

Nivel de Significancia

Nocturia

DM Frequéncia Miccional
DM Perda urinéria ao esforco

DM Urgéncia

DM Urge-incontinéncia
DM Troca de absorvente

1,13+1,36
7,96 + 2,80
0,66 + 0,81
0,56 + 0,89
0
0,38 £ 0,65

0,53 +0,52
6,78 +1,27
0,15+0,38
0,15+0,38
0,08 +0,28
0,54 +1,39

0,07
0,08
0,02
0,04
0,16
0,36

Houve melhora significativa da perda urinaria, avaliada pelo teste do absorvente
de uma hora apéds o tratamento em grupo (p=0,03) (Figura 9).

Peso do absorvente (g)

6,00

5,00

4,00

3,00

M Avaliagdo Inicial

2,00

% O Avaliagdo Final
1,00 -

[T 1]

Avaliagdo Final

0,00 -

Avaliagdo Inicial
-1,00

-2,00

Figura 9. Teste do absorvente de uma hora comparando a avaliacéo inicial e final.

Houve o aumento significativo da pressdo gerada pela contracdo dos MAP
avaliada pela avaliagdo funcional do assoalho pélvico com o perinedbmetro e digital
(Tabela 4).
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Tabela 4. Valores encontrados pela avaliagdo funcional do assoalho pélvico digital
(PERFECT) e com o perinedmetro.

Avaliacdo inicial Avaliacdo final  Nivel de significancia

Perinedmetro 12 avaliagcdo 24,20 + 23,42 43,23 + 25,55 0,003
Perinedmetro 22 avaliacdo 24,27 + 24,68 45,33 + 23,28 0,0002
Perinedmetro 3?2 avaliagéo 27,97 £ 27,47 45,13 £ 23,42 0,003
PERFECT

Power 1,93+1,33 3,07 0,70 0,0008
Endurance 4,53 + 3,89 8,87 £1,85 0,000004
Repeat 3,07 £ 3,28 8,27 +2,31 0,0003
Fast 5,27 + 4,01 9,20+ 1,70 0,001

Por meio do questionario KHQ, pode-se notar que houve melhora na qualidade

de vida, pois apresentou reducdo significativa nos dominios impacto da IU (p=0,008),

limitacdo de atividades de vida diaria (p=0,02), emocao (p=0,05), sono e disposicdo

(p=0,01) e medida de gravidade (p=0,0005) (Tabela 5).

Tabela 5. Avaliacdo da qualidade de vida por meio dos dominios do King's Health
guestionnaire, antes e apos o tratamento.

Avaliacao inicial

Avaliacao final

Nivel de significancia

Percepcdo geral da saude
Impacto da IU

Limitagéo de atividade de
vida diaria

Limitacdo Fisica
Limitacédo social

Relagéo pessoal

Emocao

Sono e disposi¢ao

Medida de Gravidade

31,67 +17,59
53,33 + 27,60
21,11 + 25,56

18,89 + 16,51
7,38 +£12,31
7,78 + 18,76
18,52 + 23,63
21,11 + 23,96
38,24 + 25,86

30,00 + 14,02
28,84 + 30,54
11,09 + 16,21

13,31 + 15,63
5,97 +£9,08
11,02 + 16,13
11,79 £ 14,77
5,55+ 10,25
26,64 + 21,50

0,3
0,008
0,02

0,08
0,3
0,2

0,05

0,01

0,0005

Em relacdo a avaliacdo do pico de torque de adutores e abdutores de quadril no

dinamémetro isocinético, ndo foi possivel verificar alteracdo no pico de torque de

abdutores de quadril (Tabela 6), mas houve diminuicéo significativa do pico de torque

na avaliagdo isométrica de adutores de quadril do membro dominante (p=0,04) e néo

dominante (p=0,02) (Tabela 7).
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Tabela 6. Avaliagéo inicial e final do pico de torque de abdutores de quadril.

Avaliacdo inicial Avaliacéo final Nivel de
Significancia
Pico torque isométrico ND 17,45 + 8,58 21,56 + 14,60 0,12
Pico torque isométrico D 16,09 £ 12,13 21,31 +£15,04 0,10
Pico torque isocinético ND 28,41 + 8,56 28,31 £10,51 0,48
Pico torque isocinético D 30,90 + 12,59 28,86 + 11,36 0,23

Legenda: ND = Ndo dominante; D = Dominante.

Tabela 7. Avaliacdo inicial e final do pico de torque de adutores de quadril.

Avaliacdo inicial  Avaliacao final Nivel de
Significancia
Pico torque isométrico ND 84,11 + 18,49 76,40 = 16,60 0,02
Pico torque isométrico D 84,26 + 24,04 75,64 + 22,52 0,04
Pico torque isocinético ND 48,44 + 21,58 43,64 + 15,36 0,16
Pico torque isocinético D 53,17 + 26,90 49,46 + 23,99 0,25

Legenda: ND = Ndo dominante; D = Dominante.

Na anélise da correlacdo entre a avaliagdo isométrica e isocinética de adutores de
quadril, com a idade, peso, altura e IMC, foi verificado a correlagdo negativa moderada
entre a idade das voluntarias com a avaliacdo final do pico de torque isocinética de
adutores de quadril do membro dominante (r = -0,53) e do membro ndo dominante (r = -
0,57) (Tabela 8 e Figuras 10).

Tabela 8. Correlagdo entre o pico de torque de adutores de quadril com a idade, peso,
altura e Indice de Massa Corporal.

Idade Peso Altura IMC

r p r p r p r p
Av inicial - Pico torque IsométricoND -0,04 090 0,13 0,67 025 0,38 0,03 0,92
Av final - Pico torque IsométricoND  -0,18 0,54 041 024 030 0,30 0,32 0,26
Av inicial - Pico torque Isométrico D -0,30 029 039 0,16 0,20 048 035 0,22
Av final - Pico torque Isométrico D -029 031 044 010 040 0,15 0,30 0,29
Av inicial- Pico torque Isocinético D -0,46 009 0,12 066 036 021 -0,03 0,90
Av final - Pico torque Isocinético D -053 004 0,210 0,72 0,00 099 012 0,67
Av inicial - Pico torque IsocinéticoND -0,45 0,10 -0,22 043 -0,07 0,80 -0,22 0,45
Av final - Pico torque IsocinéticoND  -0,57 0,03 -0,02 092 -027 035 0,11 0,69

Legenda: IMC = Indice de massa corporea; Av = Avaliacdo; ND = N&o dominante; D =
dominante
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Idade * Isocinético dominante

Idade=66,020-0,0919 * x

Idade x Isocinético ndo dominante

Idade = 65,101 - 0,0789 * x

67 O

67

64 O O

61 o
59 [9)
® 57 o o
55 o
53 o

46 (ofe} 46

40 50 60 70 80 20

Isocinético dominante

100 110 120 130 100 110

140 40 50 60 70 80 90

120

Figura 10. Correlac&o entre a idade e o pico de torque isocinético de adutor do membro

dominante e ndo dominante.

N&o foi encontrada correlacdo entre as avaliagdes no inicio do protocolo (Tabela
9), mas na avaliacdo final, foi encontrada correlacdo negativa moderada entre a terceira
avaliacdo do perinedmetro com o pico de torque isocinético de adutores do membro
dominante (r = -0,63) e ndo dominante (r = -0,64) (Tabela 10 e Figura 11). J& a
avaliacdo de contracdo rapida dos MAP (fast) teve correlacdo negativa moderada com o
-0,61) e ndo

pico de torque isométrico de adutores do membro dominante (r
dominante (r = -0,60) (Tabela 10 e Figura 12).

Tabela 9. Correlagdo entre a avaliagdo inicial do pico de torque isométrica e isocinética
de adutores de quadril com o teste do absorvente, perinedmetro e avaliacdo funcional do
assoalho pélvico digital.

Isométrico ND Isométrico D Isocinético D Isocinético ND
r p r p r p r p

Teste do absorvente -0,12 0,69 0,06 084 -050 093 -0,23 0,46
Perinedbmetro 12 -0,04 0,88 -026 040 -0,21 049 -0,43 0,15
avaliacéo

Perinedbmetro 22 0,29 0,34 005 087 011 0,72 -0,36 0,23
avaliacéo

Perinedbmetro 32 0,14 0,65 -0,13 068 -0,01 0,97 -0,29 0,35
avaliacéo

Meédia do Perinebmetro 0,14 0,64 -0,11 0,72 -0,03 0,92 -0,38 0,22
PERFECT- Power 0,04 0,87 -020 051 0,17 058 -0,10 0,74
PERFECT - Endurance -0,04 0,89 -006 084 018 056 0,14 0,65
PERFECT — Repeat -0,10 0,73 -033 029 033 0,28 0,08 0,80
PERFECT - Fast -0,25 0,42 -043 015 0,06 0,84 0,06 0,84

Legenda: D = dominante; ND = Ndao Dominante.
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Tabela 10. Correlacédo entre a avaliacéo final do pico de torque isométrica e isocinética
de adutores de quadril com o teste do absorvente, perinedmetro e avaliagdo funcional do
assoalho pélvico digital.

Isométrico ND Isométrico D Isocinético D  Isocinético ND

r p r p r p r p

Teste do absorvente -0,18 0,57 -0,0 0,73 0,04 0,88 -0,003 0,99
Perinebmetro 12 0,03 0,92 -0,08 0,79 -0,12 0,69 -0,30 0,33
avaliacéo

Perinebmetro 22 -0,28 0,36 -0,38 0,22 -0,55 0,06 -0,56 0,05
avaliacéo

Perinebmetro 32 -0,32 0,29 -042 0,16 -0,62 0,03 -0,64 0,02
avaliacéo

Meédia do Perinebmetro  -0,19 0,53 -0,30 0,32 -045 0,14 -0,52 0,07
PERFECT — Power -0,38 0,22 -042 0,17 -045 0,13 -0,50 0,09
PERFECT - Endurance -0,10 0,75 -0,04 0,89 0,17 0,57 0,20 0,51
PERFECT - Repeat -0,26 0,40 -0,03 091 -0,26 0,40 -0,20 0,51
PERFECT - Fast -0,59 0,04 -0,60 003 -049 0,10 -0,27 0,38

Legenda: D = dominante; ND = N&o Dominante.

Perineometro * Isocinético dominante Perineometro * Isocinético ndo dominante

Nivel de Pressao = 77,1739 - 0,6317 * x Nivel de Pressédo = 84,2047 - 0,877 * x

14,5 34,2 49,2 67,8 89,9 0
20,9 40,5 57,2 78,4 10 20 30 40 50 60 70 80

Isocinética dominante Isocinético ndo dominante

Figura 11. Correlacdo entre o pico do torque isocinético de adutores de quadril do

membro dominante e ndo dominante com a terceira avaliagdo do perinebmetro.
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Perfect - Fast * Isométrico dominante Perfect - Fast * Isométrico ndo dominante
Fast =12,9947 -0,0467 * x Fast=12,375-0,039*x
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Figura 12. Correlacdo entre o pico do torque isométrico de adutores de quadril do

membro dominante e ndo dominante com o valor de contracdo rapida dos MAP.

Na avaliacdo relacionada ao protocolo de CFAPG, em média as voluntarias
estiveram presentes em 10,60 * 2,13 dias, e 0s principais motivos para as voluntarias
ndo comparecerem em todas as sessdes foram problemas de sadde, familiar doente,
obito de familiar, viagem e trabalho. Ao serem questionadas sobre a realizacdo dos
exercicios em casa, as voluntarias relataram que fazem os exercicios 2,60 + 2,44 dias

por semana.

Entre os pontos positivos, do protocolo adotado, foram citados: as orientacbes
sobre os habitos que podem prejudicar a U, realizacdo dos exercicios, orientacdo de
contrair o perineo antes das situacdes que as voluntarias perdem urina e que 0S
exercicios facilitaram a lubrificacdo vaginal durante o ato sexual. J& os negativos foram
ter que realizar os exercicios para sempre, realizar os exercicios associados ao
movimento de anteversao e retroversdo pélvica, realizar as avaliacdes na USE-UFSCar

devido a dificuldade de transporte.
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5. Discussao

No presente estudo verificou-se que ao final do protocolo 60% das voluntérias
ndo relatavam perda urinaria e 26,66% se queixavam de IUE (Tabela 2). A porcentagem
de mulheres com HV no final do protocolo CFAPG aumentou para 13,33%, esta
elevacdo ocorreu porque as voluntarias que apresentavam queixa de IUM na avaliacdo
inicial, ndo apresentavam mais perda urinéria ao esfor¢o, mas ainda se queixavam de

urgéncia miccional na avaliagéo final.

De acordo com Hay-Smith (2005) as principais modalidades terapéuticas para o
tratamento de HV sdo as terapias conservadoras, como a cinesioterapia para o
fortalecimento dos MAP, eletroestimulacdo e o tratamento farmacoldgico, que podem
ser utilizados separadamente ou associando essas trés modalidades terapéuticas
(GARNETT, 2002; HASHIM, 2004; OUSLANDER, 2004; HAY-SMITH, 2005). Ja a
IUE pode ser tratada utilizando a cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP, cone
vaginal, perineometria e eletroestimulacdo (PLEVNIK, 1985; KNIGHT, 1994,
POLDEN, 1994; FALL, 2000; MORENO, 2004; ANDERS, 2006; MENTA, 2006;
CAPELINI, 2006; LANG, 2007). Entretanto, de acordo com estudo de Bg (1999) e
Castro (2008) a cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP apresentou resultado
superior a outras modalidades de tratamento fisioterapéutico para 1U. Portanto uma
explicacdo para as voluntarias que ainda se queixavam de perda urinaria no final deste
protocolo de tratamento, € que 12 sessdes nao foram suficientes para que estas mulheres

apresentassem melhora da perda urinaria, necessitando de um nimero maior de sessdes.

No presente estudo verificou-se por meio do DM de trés dias, que houve reducédo
significativa da perda urinaria ao esforco e da urgéncia miccional (Tabela 3), este
resultado corrobora os achados de Janssen (2001), Lajiness (2007), Arruda (2007),
Zanetti (2007) e Castro (2008).

No estudo de Janssen (2001) que comparou a efetividade da cinesioterapia em
grupo com a domiciliar, ocorreu melhora nos episodios de perda urinaria em ambos os
grupos. Lajiness (2007) que avaliou a efetividade da cinesioterapia do assoalho pélvico
em grupo associada a mudanca de habitos, verificou que houve reducdo de 93% na
urgéncia miccional. J& Arruda (2007) verificou a reducdo de 57% nos relatos de

urgéncia miccional em mulheres com queixa de HV e IUM tratadas com cinesioterapia.
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Zanetti (2007), que comparou a efetividade da cinesioterapia supervisionada e néo
supervisionada em mulheres com IUE, encontrou diminuicéo significativa nos episédios
de perda urinaria aos esforcos em ambos 0s grupos de tratamento. E Castro (2008),
comparou quatro grupos de tratamentos (cinesioterapia do assoalho pélvico,
eletroterapia, cone vaginal e grupo néo tratado), e observou diminuigéo significativa dos
episodios de perda urinria em todos 0s grupos exceto no grupo néo tratado, porém essa

diferenca nao foi significativa entre os tratamentos.

Nos estudos anteriormente citados (JANSSEN, 2001; LAJINESS, 2007,
ARRUDA, 2007; ZANETTI, 2007; CASTRO, 2008) demonstram que a cinesioterapia
para fortalecimento dos MAP é uma boa opc¢éo de tratamento da IU, pois em todos os
estudos ocorreu melhora significativa dos episddios de perda urinaria. Além do mais, no
estudo de Castro (2008) que comparou a cinesioterapia com outras opcOes de tratamento
fisioterapéutico, a cinesioterapia ndo teve resultado inferior ao tratamento de cone
vaginal e eletroterapia, reafirmando a importancia desta modalidade de tratamento para
IU, por poder ser realizada em grupo, ndo utilizar nenhum equipamento e ndo é
necessario esterilizar os materiais utilizados pelas voluntarias, evitando possiveis

infeccdes.

A perda urindria, medida pelo teste do absorvente de uma hora também
apresentou reducdo significativa apds este protocolo de tratamento (Figura 9). Zanetti
(2007) que utilizou o mesmo teste do absorvente tambeém verificou diminuicdo
significativa da perda urinéria no grupo supervisionado e ndo supervisionado. Balmforth
(2006) encontrou diminuicdo significativa da perda urinaria, porém neste estudo foi

usado o teste do absorvente de 30 minutos.

No presente estudo verificou-se que mulheres que apresentavam queixa de perda
urinaria, ndo necessariamente apresentaram o teste do absorvente de uma hora com
valores superiores a um grama na avaliag&o inicial, 0 mesmo ocorreu no estudo de Tsai
(2009) em que verificou que as mulheres que apresentavam perda urinaria tiveram

valores do teste do absorvente de uma hora entre 0,05 a 3,10 gramas.

De acordo com Abdel-Fattah (2004) o teste do absorvente de uma hora é efetivo
e apresenta forte correlacdo com a auto-avaliacdo da IU e sua severidade. Alem disso, 0

teste do absorvente de uma hora apresenta diversas vantagens quando comparado com
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os testes de 24 horas e 20 minutos, pois ndo é necessario grande participacdo da
voluntaria (SINGH, 2004) por um longo periodo (DYLEWSKI, 2007) ndo é invasivo e
nem doloroso, justificando assim, a sua utilizacdo na pratica clinica (VERSI, 1986;
ELDER, 1995; ABRAMS, 2002).

Um possivel problema do teste do absorvente de uma hora é que ele pode nédo
ser tdo sensivel para detectar perda urinaria leve, porém ndo foi encontrado nenhum
estudo que avaliou a efetividade do teste do absorvente de uma hora, comparando os

casos de perda urinéria leve, moderada e grave.

Bg (1999) e Sung (2000) observaram melhora na pressdo vaginal apos o
tratamento de cinesioterapia, concordando com os resultados do presente estudo (Tabela
4). No estudo de Bg (1999) que comparou a cinesioterapia dos MAP, eletroestimulacéo,
cone vaginal e grupo sem tratamento, verificou que o grupo de cinesioterapia foi o
unico que obteve aumento significativo da pressdo vaginal apos o tratamento. J& Sung
(2000) que comparou a cinesioterapia com estimulacdo elétrica funcional (FES),
encontrou melhora da pressdo vaginal nos dois tratamentos, porém o aumento foi maior

nas mulheres submetidas ao FES.

Na avaliagdo funcional, o presente estudo verificou melhora significativa da
forca de contragdo dos MAP (Power), do aumento no tempo de contracdo sustentada
(Endurance), na capacidade de repetir a contracdo sustentada (Repeat) e na forca de
contracdo dos masculos de contracao rapida (Fast) (Tabela 4). Foi encontrado um unico
estudo que avaliou a forca dos MAP por meio da escala de Oxford, em mulheres
submetidas a CFAPG, no qual houve melhora significativa na forca dos MAP apenas no
tratamento de cinesioterapia em grupo quando comparado com a eletroestimulacéo,

cone vaginal e grupo controle (CASTRO, 2008).

Boliikbas (2005), Amaro (2003) e Rett (2007) utilizaram a avaliagéo funcional
do assoalho pélvico digital em seus estudos, porém estes trabalhos usaram outras
modalidades de tratamento fisioterapéutico. No estudo de Boliikbas (2005) que
comparou o tratamento de estimulacdo elétrica funcional com estimulacdo magnética
funcional encontrou o aumento significativo em ambos os grupos. Rett, em 2007,
realizou o tratamento com 12 sess6es de eletromiografia dos MAP, e também verificou

melhora significativa na for¢ca dos MAP verificada pela avaliagdo funcional do assoalho
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pélvico digital no final do tratamento. No estudo de Amaro (2003), ndo houve diferenca
significativa da forca dos MAP entre o inicio e o final do tratamento de

eletroestimulacdo intravaginal com orientacdo de contracdo dos MAP em casa.

Castro (2008) utilizou a cinesioterapia em grupo para o tratamento de mulheres
com IU e verificou melhora da forca dos MAP por meio da avaliagdo funcional dos
MAP digital, corroborando os resultados deste estudo. Porém, os estudos que utilizaram
outras opg¢des de tratamento fisioterapéutico também verificaram melhora da forca
muscular (BOLUKBAS, 2005; RETT, 2007), indicando que as modalidades de

fisioterapia para o tratamento da IU tendem a melhorar a forca dos MAP.

Um estudo que utilizou o KHQ para avaliar a qualidade de vida das voluntarias
foi Balmforth (2006), que observou melhora significativa nos dominios: impacto da 1U,
limitacdo de atividades de vida diaria, limitacdo fisica, limitacdo social, emocdao, sono e
disposicdo. Concordando em partes com os resultados deste trabalho que teve melhora
nos dominios impacto da IU, limitacdo de atividades de vida diaria, emocao, sono e

disposicao e medida de gravidade (Tabela 5).

No inicio do protocolo de tratamento do presente estudo, as voluntarias nédo
apresentavam grande impacto sobre a qualidade de vida, exceto no dominio impacto de
IU do KHQ (Tabela 5). No entanto pode-se verificar nos dominios do KHQ, que o
comprometimento da qualidade de vida variou muito entre as voluntarias, que pode ser
evidenciado pelo desvio padrao elevado em todos os dominios do KHQ (Tabela 5). Este
comprometimento heterogéneo da qualidade de vida pode ter ocorrido em decorréncia
da diversidade social, cultural, religiosa e higiénico da amostra do estudo.

De acordo com Stach-Lempinen (2003), Rodriguez (2003), Coyne (2003), € Oh
(2006), Dedicacdo (2009) a IU pode causar grande impacto no bem estar social e
mental, incluindo problemas sexuais, isolamento social, baixa auto-estima e depresséo,

afetando de modo significativo a qualidade de vida e mulheres com IUE, HV e IUM.

No presente estudo foi verificada melhora nas queixas de IU, DM, teste do
absorvente de uma hora, funcdo e pressdo da contracdo dos MAP e dominio de
qualidade de vida do questionario KHQ. Estes bons resultados podem ter ocorrido,
devido ao fortalecimento dos MAP permitir que ocorra 0 aumento do ténus e da

hipertrofia desta musculatura, melhorando a pressdo de fechamento uretral que ird
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impedir ou diminuir as perdas urinarias aos esforcos (MORENO, 2004; BALMFORTH,
2006; RETT, 2007; FITZGERALD et al., 2007). Além disso, o fortalecimento dos MAP
também estimula o reflexo perineo-detrusor, ou seja, a contracdo voluntaria dos MAP é
capaz de inibir a contracdo involuntaria do musculo detrusor, melhorando as queixas de
HV (ELSER, 1999; ALEWIJNESE, 2002).

Na literatura é relatada que a contragdo dos MAP pode ser associada com a
contracdo abdominal, de gluteo e de adutores de quadril (SUSG, 2000, B@, 2005,
CAPELINI, 2006, ZANETTI, 2007), porém nota-se que diversos autores estdo
estudando a interagcdo que ocorre entre os MAP e a contracdo abdominal (B9 , 2003;
NAGIB, 2005; THOMPSON, 2006; ORNO, 2007; B@, 2009), mas ndo foram
encontrados estudos, no qual se avaliou a associagdo entre a musculatura adutora de

quadril com os MAP.

No presente estudo as voluntarias ndo eram sedentarias, e de acordo com Kulpa
(1996), Caetano (2007), Santos (2009) muitas mulheres apresentam perda urinaria
durante a pratica de atividade fisica, principalmente nos exercicios que envolvem
levantamento de peso ou que provocam impacto (ELIASSON, 2002). Estas duas
atividades causam o aumento da pressdo intra-abdominal que associada a fraqueza dos
MAP provoca a perda urinaria. Devido a U, as voluntérias deste estudo podem ter
criado o habito de utilizar a contracdo associada de abdominais, gliteos e adutores de
quadril com a contracdo dos MAP (B@, 1988), para tentar controlar a perda urinaria
durante a atividade fisica. Como na aplicacdo do protocolo de CFAPG as voluntérias
eram orientadas para evitar contracGes associadas durante 0s exercicios, essa pode ser
uma possivel explicacdo para a diminuicdo significativa do pico de torque isométrico de
adutores de quadril (Tabela 7), pois as voluntérias adquiriram a propriocepcao dos MAP
aumentando a forca de contracdo e diminuindo o uso da musculatura adutora de quadril

durante a contragéo dos MAP.

Foi verificada no presente estudo, correlagdo negativa moderada entre a idade
das voluntarias com a avaliacdo final do pico de torque isocinético de adutores de
quadril do membro dominante e ndo dominante (Tabela 8 e Figuras 10) indicando que
guanto maior a idade da voluntaria menor é o pico de torque isocinético de adutor de

quadril. Esse resultado concorda com o achado de Johnson (2004) que verificou que as
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mulheres idosas apresentam o pico de torque isocinético de adutores de quadril 56%

menor que de mulheres jovens.

Também foi possivel verificar neste estudo a correlacdo negativa moderada entre
a avaliacdo final do pico de torque isocinético de adutores de quadril com a terceira
medida do perinedmetro e entre 0 pico de torque isométrico de adutores de quadril com
o resultado da contragdo rdpida dos MAP (fast) (Tabela 10). Este resultado pode ter
ocorrido, pois durante o protocolo as voluntérias adquiriram a conscientizacdo dos MAP
resultando na diminuicdo da contracdo associada de adutores de quadril no final do
protocolo, ocasionando o aumento da forca dos MAP e diminuigdo do pico de torque de

adutores de quadril.

Liao (2006), Zanetti (2007), Castro (2008) foram estudos que descreveram em
seu estudo o protocolo de cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP utilizado. Estes
autores (Liao, 2006; Zanetti, 2007; Castro, 2008) obtiveram bons resultados com a
aplicacdo de seus protocolos, concordando com os resultados do presente estudo. No
estudo de Liao (2006) as voluntarias relataram diminuicdo na severidade da 1U e no
namero de perda urinéaria em situacdes de aumento da pressao intra-abdominal. Zanetti
(2007) verificou que o protocolo de tratamento apresentou bons resultados para a IUE,
porém é mais eficaz quando é realizado com a supervisdo de um fisioterapeuta. Castro
(2008) encontrou em seu trabalho que o tratamento de cinesioterapia para 0
fortalecimento dos MAP, cone vaginal, eletroestimulacdo apresentam resultados
equivalentes, porém este autor acredita que a cinesioterapia para o fortalecimento dos

MAP deve ser o tratamento de primeira op¢ao.

A adesédo ao tratamento das voluntérias que participaram deste estudo foi boa,
em média as voluntérias estiveram presentes em 10,60 dos 12 dias de tratamento.
Lagro-Janssen (1992); Bg (1996); Chen et al. (1999) avaliaram a ades&o ao tratamento
de cinesioterapia do assoalho pélvico, e verificaram que existe uma boa adeséo durante
e até trés meses apds o tratamento. De acordo com McDowelL (1992); Alewijnse
(2002); Richter et al. (2007) a boa adesdo ao tratamento esta relacionada com o
conhecimento sobre a importancia dos exercicios, conhecimentos basicos sobre a 1U,
orientagdo de mudancgas de habitos, comparacdo dos didrios miccionais durante o

tratamento e a quebra de barreiras e tabus sexuais. 1sso pode explicar a boa adeséo ao
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tratamento deste estudo em que os exercicios de assoalho pélvico foram associados com
informacdes basicas sobre IU, orientagdes sobre cuidados e habitos alimentares para

evitar ou melhorar perda de urina.

Uma das limitacbes deste estudo foi ndo ter realizado um grupo controle e o
exame urodinamico no inicio e ao final do tratamento, tendo que utilizar avaliacdes
subjetivas, como a avaliacdo funcional do assoalho pélvico digital. O uso do
perinedmetro para avaliar a pressdo da contragdo dos MAP também é uma limitacdo
presente neste estudo, pois seus resultados podem ser facilmente alterados por meio da
mudanca da pressdo intra-abdominal, posicionamento da sonda vaginal, tamanho da
cavidade vaginal e pela quantidade de ar insuflada na sonda do perinedmetro. Outra
limitacdo deste estudo foi a idade das voluntarias que variou dos 46 a 75 anos, pois nao
foi possivel realizar um grupo composto apenas de mulheres idosas ou climatéricas,

devido a dificuldade para encontrar voluntarias dispostas a participar deste estudo.

Futuros estudos poderdo avaliar as voluntarias apds 6 meses e 1 ano do final do
protocolo de CFAPG, para verificar a adesdo aos exercicios e se existe a manutencao dos
resultados ou a piora da IU com o tempo. S&o necessarios estudos que comparem 0S
resultados do dinamAmetro isocinético com a eletromiografia de adutores de quadril no
inicio e final do fortalecimento dos MAP. Outra opcao de estudo é comparar o0 pico de
torque de adutores de quadril de mulheres sedentarias e ndo sedentarias submetidas a
cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP. Existe a necessidade de estudos que
comparem a eficacia de protocolos de cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP
com e sem orientacdes sobre IU, para verificar o quanto as informacdes sdo importantes
para o tratamento e correlaciona-la com a idade e escolaridade das voluntarias. Além de
estudos para avaliar a sensibilidade do teste do absorvente de uma hora em mulheres

com perda urinaria leve, moderada e grave.
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6. Conclusdo

Conclui-se que o protocolo de cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP em
grupo, foi eficaz para diminuir as queixas de perda urinaria, melhorar a qualidade de
vida, a funcdo e a pressdo da contracdo dos musculos assoalho pélvico das mulheres

com perda urinéria e ndo sedentarias avaliadas neste estudo, rejeitando a hipdtese nula.

Houve diminuicdo do pico de torque isométrico da musculatura adutora de
quadril na avaliagdo final e correlacdo negativa entre o pico de torque isocinético de
adutores de quadril com a idade e a pressédo de contracdo dos MAP e entre o pico de
torque isométrico de adutores de quadril com a forca de contracdo das fibras rapidas dos
MAP.

Houve boa adesdo ao protocolo de cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP

pelas voluntarias do presente estudo.
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!JNIVERSIDADE F?DERAI. DE SAO CARLOS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
- Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
= A Via Washington Luis, km. 235 - Caixa Postal 676
Fones: (016) 3351.8109 / 3351.8110
Fax: (016) 3361.3176
CEP 13560-970 - Sao Carlos - SP - Brasil
propa@power.ufscarbr - http://www.propg.ufscar.br/

CAAE 0015.0.135.000-08

Titulo do Projeto: Fisioterapia para mulheres idosas com incontinéncia urinaria de esforco: efeitos da
cinesioterapia, conevaginal e eletroterapia.

Classificagdo: Grupo III

Pesquisadores (as): Grasiéla Nascimento Correia, Prof. Dr, Patricia Driusso

Parecer N°, 180/2008

1. Normas a serem seguidas
» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV.1.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d).
¢ O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
o estudo somente apos andlise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
111.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram agéo imediata.
« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria - ANVISA - junto com seu
posicionamento.
o Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item I11.2.e).
¢ Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em i / e ao
término do estudo.

2. Avaliagéo do projeto
O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
S3o Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres

do relator e do revisor DELIBEROU:
As pendéncias apontadas no Parecer no.171/2008, de 9 de abril, foram

satisfatoriamente resolvidas.
O projeto atende as exigéncias contidas na Resolucdo 196/96, do Conselho

Nacional de Satde.

3. Conclusdo:
Projeto aprovado

S&o Carlos, 24 de aby

Profa. Dra.
Coordenadora do CEP/UFSCar
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10.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa: Fisioterapia para mulheres
idosas com incontinéncia urinaria de esforco: comparacéo da eficacia da cinesioterapia,
cone vaginal e eletroterapia.

Vocé foi selecionado, de forma néo aleatdria e sua participacdo nao € obrigatoria.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.

Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
instituicao.

Os objetivos deste estudo sao verificar os efeitos do tratamento fisioterapéutico para a
perda urinéria.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em realizar a avaliacdo da fisioterapia, um
exame urodinamico, 12 sessdes de tratamento e as reavalia¢cGes apds o tratamento.
Durante a avaliacdo ginecologica pode ocorrer algum desconforto com a utilizacdo da
sonda vaginal, esse desconforto € 0 mesmo sentido durante a avaliacdo médica que deve
ser feita anualmente para deteccdo de afeccBes ginecologicas, € momentaneo e ndo
causa quaisquer tipos de leséo.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo é realizar o exame urodinamico sem
custo e ser submetida a uma avaliagdo completa e a realizagdo e acompanhamento do
tratamento. Os tratamentos que serdo realizados neste estudo se propdem a promover a
melhora da perda urinaria e consequentemente na qualidade de vida.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidencias e asseguramos o
sigilo sobre sua participacao.

Os dados nao serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo (informar, de
acordo com o método utilizado na pesquisa, como 0 pesquisador protegera e assegurara
a privacidade).

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacao,
agora ou a qualquer momento.

Grasiéla Nascimento Correia Patricia Driusso
Av. Renato Toledo Porto, 389 R Profa N S Germano, 60 ap 63
(16) 9793-5511 (16) 9733-7527

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Prod-Reitoria de Pés-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na
Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o

Carlos - SP - Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrénico:
cephumanos@power.ufscar.br
Local e data

Sujeito da pesquisa *
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Avaliacéo Fisioterapéutica Incontinéncia Urinaria (1.U.)

Data da avaliacéo: ....... [ooiid....... Pad teste Inicial Pad teste Final
Nome:

Telefone: Celular telefone recado

Idade:  Data de nascimento Peso altura

Raca: ( )branca ( )negra ( )oriental ( ) outras:

Estado civil: () Casado, amasiado () solteiro, vitvo, divorciado

Escolaridade: ( ) nenhuma ( ) 1*a 82série () 1°ao 3° segundo colegial ( )
Universitario () completo () incompleto

Arranjo de moradia: () Sozinha ( ) Com companheiro () Com 1 geracdo ( )
Com 2 ou 3 geragbes () Outros

Profissdo: Ocupacéo:

Outros tratamentos de fisioterapia em andamento: ( )s ( )n  Qual/ onde?

Antecedente obstétrico
NUmero de vaginal: cesareas: Teve Aborto:

Peso do maior bebé: Tempo entre as gestagoes:

Qual a sua queixa principal relacionada a perda urinéria?

Tem alguma mulher da sua familia que tem perda urinaria?( ) Sim () Néo
Quem?

Tem alguma doenca? () pressdo alta () Diabetes; () problema no coracgédo

() Depressdao ( )problema na coluna () desgaste nas articulacbes ()
outro

Qual remédio toma atualmente?

Fez cirurgias:

De que? Data:

De que? Data:

De que? Data:




Queixa urinaria

Nome do seu médico ginecologista ou urologista

Quantas vezes vai ao banheiro durante o dia e durante o sono

Sim Néao

Perde urinaria?

Tem dor ou ardor ao urinar?

Perde sangue pela urina?

Acorda para ir ao banheiro mais que 2
vezes?

Ja fez xixi na cama, dormindo?

Tem dificuldade de controlar as fezes?

A perda urinaria comecou a? () menos 6 meses ( ) de 6 mesesaOlano ( )dela5anos ( )
mais de 5 anos

Desde que comecou a perda urinaria, esta?: () igual ( ) piorou () melhorou

Evita realizar alguma atividade por perda de urina?( ) Sim () Ndo. Qual?

Circunstancias da Perda: ( ) Tossir ( ) Espirrar ( ) Rir ( ) Correr ( ) Caminhar ( ) Sentar/Levantar
( )Ficar parado em pé ( )Virar-se na cama ( )N&o sente ( )N&o sabe ( ) contato com agua

( ) Susto ( ) Frio aumenta ?

Forma da perda: ( ) Jato ( ) Gotas ( ) ndo sabe

() perdetodaaurina? ( ) perde sé uma parte da urina, sobra xixi na bexiga?

Usa absorvente ou paninho? () sim ( )ndo Quantas vezes trocade dia( ) quantas vezes
troca de noite ()

Tipo: ( ) absorvente fininho () absorvente normal ou noturno () fralda ( )outros Qual?

Historia Sexual

Vida sexual ativa: sim () ndo( ) Com quantos ano iniciou a vida sexual?

Prazer sexual (orgasmo) : sim( ) ndo( ) ( )asvezes ( )raramente

Tem vontade de ter relacdo sexual? sim( ) ndo( ) ( )asvezes ( )raramente

Tem dor durante a relacédo sexual? sim( ) nao( )




Perde urinéria durante a relagdo sexual? sim( ) ndo( ) ( )asvezes ( )raramente

Status hormonal
Idade da primeira menstruacao: Idade da ultima menstruacéo

Sintomas pds-menopausa: ( ) ondas de calor ( ) ciclo irregular ( ) insénia ( )
outros Faz reposicdo hormonal?

Habitos de vida

Faz atividade fisica?( ) sim ( )ndo Qual atividade fisica?

Quantos minutos? guantas vezes por semana?

Habitos alimentares:( )café ( )adocante ( )frutas acida ( )refrigerantes ( ) comidas apimentadas

( ) chés Mate () chocolates ( ) doces ( )verduras ( )legumes

Evita consumo de liquidos ( )sim ( )ndo Quantidade de liquido que bebe?

Escala Visual Analoga

Como a incontinéncia afeta sua vida
Sem problemas Vida ruim
12 3 45 6 7 8 9 10
fica imida quando esté incontinente
Seca Extremamente imida

1 2 3 45 6 7 8 9 10

Avaliacdo ginecoldgica Data:

1. Inspecao especifica:

Aspecto Vulvar: () Vulva Aberta ( ) Vulva Fechada

( ) Normal ( ) Hiperemica ( ) Atrofia

() corrimento fisioldgico () Odor forte

() corrimento ndo fisiologico com aspecto amarelado

() corrimento nao fisioldgico com aspecto esverdeado




Regido Perineal: ( ) Corpo Perineal integro ( ) Reconstruido cirurgicamente

Episiotomia: ( ) Sim ( ) Néo

Anus: ( )semalteracio () hemorrdida presente

2. Avaliagdo Funcional Assoalho Pélvico (AFA)
P E R F ECT

Tonicidade: ( ) normotdnico ( ) Hiperténico ( ) Hipotdnico

Consciéncia perineal: ( ) presente ( )ausente ( )regular ( )ruim

Contrac@es associadas: ( ) apneia () abdominal ( ) adutores ( )gluteos

Sensibilidade Genital: ( ) presente ( )ausente ( ) hiperestesia ( ) hipoestesia

3.Testes Especiais

Reflexo anocutdneo () positivo () negativo

Prolapso: () Ausente ( ) ndo atinge o introito vaginal ao esforco () atinge o intrdito
ao esforco

() ultrapassa o intrdito ao esforco () ultrapassa o intr6ito ao repouso

Prolapso Anterior: () uretrocele () cistocele

Prolapso Posterior: () retocele

Prolapso Central: () enterocele ( ) histerocele

Testes de Esforco: deitado: +( ) -( ) ( )jato ( ) gotas

empé: +( ) -( ) ( )jato ( ) gotas

Pad Test:

Biofeedback:
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Diario miccional

Perdi Corri .
. para ir
urina )
Fui no . . . |quando Comi  jao :
. Bebi |Tomei |Exercicio . para ir|banheiro, | Troquei o
Hora | banheiro . A v tossi,
liquido | remédio | fisico .. 1ao mas absorvente
normalmente espirrei . .
.| banheiro | perdi
ou fiz .
urina no
esforgo i
caminho
07:00 | X X
10:00 X
13:00 X
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King’s Health Questionnaire.

1. Como vocé descreveria sua salide no momento?
Muito boa
Boa
Regular
Ruim

Muito ruim

2.Quanto vocé acha que o seu problema de bexiga afeta sua vida?
Nem um pouco
Um pouco
Moderadamente

Muito

Da lista abaixo, escolha somente aqueles que vocé apresenta atualmente. Exclua os
problemas que ndo se aplicam a vocé.

Quanto que os problemas afetam vocé? Respostas: Um pouco / Moderadamente
/Muito

a. FREQUENCIA (ir ao banheiro para urinar muitas vezes)
b. NOCTURIA (levantar a noite para urinar)
c. URGENCIA (um forte desejo de urinar e dificil de seguras)

d. URGE-INCONTINENCIA (vontade muito forte de urinar, com perda de urina antes
de chegar ao banheiro)

e. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO (perda urinaria que ocorre durante a
realizacdo de esforco fisico como tossir, espirrar, correr, etc.)

f. ENURESE NOTURNA (urinar na cama, a noite, durante o sono)

g.INCONTINENCIA DURANTE RELACAO SEXUAL (perda urinéria durante relacio
sexual)

h.INFECCOES URINARIAS FREQUENTES



i. DOR NA BEXIGA
j.- DIFICULDADE PARA URINAR

k.VOCE TEM ALGUMA OUTRA QUEIXA? QUAL?

A seguir, estdo algumas das atividades diarias que podem ser afetadas por seu problema
de bexiga. Quanto seu problema de bexiga afeta vocé? NOs gostariamos que vocé
respondesse cada questdo,escolhendo a resposta que mais se aplica a vocé

Limitacbes de atividades didrias resposta:. Nem um pouco /Um pouco
/Moderadamente /Muito

3a. Quanto o seu problema de bexiga afeta seus afazeres domeésticos como limpar a
casa, fazer compras, etc...?

3b. Quanto o seu problema de bexiga afeta seu trabalho ou suas atividades diarias fora
de casa?

LimitacGes fisicas e sociais resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente
/Muito

4a. Seu problema de bexiga afeta suas atividades fisicas como andar, correr, praticar

esportes, fazer ginastica, etc...?

4b. Seu problema de bexiga afeta suas viagens?
4c. Seu problema de bexiga limita sua vida social?

4d. Seu problema de bexiga limita seu encontro ou visita a amigos?

RelacBes Pessoais respostas: N&o aplicavel/ Nem um pouco/ Um pouco/
Moderadamente/ Muito

5a. Seu problema de bexiga afeta o relacionamento com seu parceiro?
5b. Seu problema de bexiga afeta sua vida sexual?

5c. Seu problema de bexiga afeta sua vida familiar?



Emocdes resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente /Muito
6a. Seu problema de bexiga faz com que vocé se sinta deprimida?
6b. Seu problema de bexiga faz com que vocé se sinta ansiosa ou nervosa?

6¢. Seu problema de bexiga faz vocé sentir-se mal consigo mesma?

Sono e disposicéo - resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente /Muito
7a. Seu problema de bexiga afeta seu sono?

7b. VVocé se sente esgotada ou cansada?

Medidas de gravidade: - Vocé faz algumas das seguintes coisas? E se faz,
quanto?resposta: Nunca/ As Vezes / Frequientemente / O tempo todo

8a. VVoceé usa forros ou absorventes para se manter seca?

8b. Toma cuidado com a quantidade de liquidos que bebe?

8c. Troca suas roupas intimas quando elas estdo molhadas?
8d. Preocupa-se com a possibilidade de cheirar urina?

8e. Fica envergonhada por causa do seu problema de bexiga?
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Protocolo de exercicios

12 semana

DD + Dissociacéo respiratoria - 2x10

DD + ponte + kegel — 2x10

DD + Respiracao abdominal + kegel - 2x10 de 2 seg
DD + cadeira (90° fl de joelho e quadril) - 2x10 de 2 seg
Sentada + fl de tronco + kegel - 1x10

Sentada + Kegel elevador - 1x10 de 2 seg

Sentada + pernas cruzadas + kegel - 1x10

Sentada + anteversdo e retroversao pélvica + kegel - 1x10

22 semana
Em pé na parede + anteversdo e retroversdo pélvica + kegel — 2x10
Em pé na parede + 90° flex&o de quadril e joelho + kegel — 2x10

Sentada + MMII abduzido + kegel — 2x10 de 2 seg

32 semana

DD + Dissociacgdo respiratoria - 2x10

DD + respiracdo abdominal + kegel — 2x10 de 2 seg; 2x10 de 5 segundos
DD + ponte + kegel — 2x10

DD + cadeira (90° fl de joelho e quadril) - 2x10 de 2 seg

Sentada + fl de tronco + kegel - 2x10 de 2 seg

Sentada + kegel elevador — 2x10

Sentada + pernas cruzadas + kegel - 2x10

Sentada + anteversdo e retroversdo pélvica + kegel - 2x10

Em pé + kegel — 2x10 de 2 seg

Em pé na parede + anteversao e retroversao pélvica + kegel — 2x10 de 2 seg



423 semana

DD + ponte + kegel — 1x10 de 5 seg

DD + fl quadril e joelho + bola entre as pernas no joelho + kegel - 1x10 de 5 seg
DD + fl quadril e joelho + apertando a bola entre as pernas no joelho 1x10 de 5 seg
DD + extensdo de joelho + bola entre as pernas no joelho — 1x10

DD + extensdo de joelho + apertando a bola entre as pernas no joelho — 1x10

Sentada + bola entre as pernas no joelho + ante e retroverséo pélvica + kegel — 1x10 de
5 seg

Sentada + pernas cruzadas + kegel — 1x10

Em pé + bola entre as pernas no joelho + ante e retroversdo pélvica + kegel — 1x10 de 5
seg

5% semana

DD + ponte + kegel — 1x10 de 5 seg

DD + fl quadril e joelho + kegel - 1x10 de 5 seg

DD + extensdo de joelho e pernas cruzadas + kegel — 1x10
Sentada + ante e retroversdo pélvica + kegel — 1x10 de 5 seg
Sentada + flexdo de tronco + kegel 1x10 de 5 seg

Sentada + elevador + kegel 1x10 de 5 seg

Em pé + ante e retroversao pélvica + kegel — 1x10 de 5 seg
Em pé + MMII cruzados — 1x10

Em pé + elevador + kegel — 1x10 de 2 seg

DD + ponte + kegel — 1x10 de 10 seg

62 semana

DD + ponte + kegel — 2x10 de 10 seg

DD + extensdo de joelho + kegel —2x10

DD + fl quadril e joelho + kegel + Elevador - 2x10 de 5 seg
DD + abdominal superior + kegel — 1x10

Sentada + abdominal inferior + kegel — 1x10



CIRCUITO:

Sentada na cadeira + ante e retroverséo pélvica + kegel
Sentada na cadeira +pernas cruzadas + kegel

Sentada na bola + ante e retroversdo pélvica + Kegel
Sentada na bola + propriocepc¢éo

Sentada na bola + circunducdo pélvica + Kegel

7% semana

Caminhada + degrau + kegel

DD + ponte + kegel —5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg. 5 x de 10 seg.

DD + extensdo de joelho e pernas cruzadas + kegel — 1x10

DD + fl quadril e joelho + kegel + Elevador - 5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg. 5 x de 10 seg.
DD + abdominal superior + kegel — 1x10

DD + abdominal inferior + kegel — 1x10

Sentada na cadeira + ante e retroversdo pélvica + kegel 5 x de 2 seg
Sentada + kegel — 2x10 de 2 seg

Em pé + joelho esticado — 2x10

Em pé + MMII cruzados — 2x10

DD + Alongamento de paravertebrais + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

82 semana

Caminhada + degrau + kegel

DD + ponte + kegel —2x10 de 10 seg

DD + extensdo de joelho e pernas cruzadas + kegel — 2x10

DD + extensdo de joelho + kegel — 1x10

DD + fl quadril e joelho + kegel + Elevador - 5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg. 5 x de 10 seg.
DD + fl quadril e joelho + bola entre as pernas no joelho + kegel - 2x10 de 10 seg

Em pé + bola entre as pernas no joelho + kegel — 2x10 del0 seg

Em pé + bola entre as pernas no joelho + ante e retroversdo pélvica + kegel —2x10 de 10
seg



Em pé + ponta de pé + kegel — 2x10

DD + bola entre os joelhos + abdominal superior + kegel — 1x10

DD + bola entre os joelhos + abdominal inferior + kegel — 1x10

DD + alongamento de piriforme + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg
DD +alongamento de IT + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

DD + alongamento de paravertebrais + kegel + 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

92 semana

Caminhada + degrau + kegel

Em pé + kegel — 3x10

Em pé + ante e retroversao pélvica + kegel — 5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg. 5 x de 10 seg.
Em pé + elevador + kegel - 5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg.

Sentada + abdominal superior + kegel — 2x10

Sentada + abdominal inferior + kegel = 2x10

Sentada + pernas cruzadas + kegel — 1x10

Sentada + alongamento de piriforme + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

Sentada + alongamento de inclinadores cervicais + kegel - 2x de 10 seg c. intervalo de
10 seg

DD +alongamento de IT + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

DD + alongamento de adutores + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

102 semana
Caminhada + degrau + kegel
Em pé + agachamento + kegel — 2x10

Em pé + bola entre os joelhos + ante e retroversao pélvica + kegel -5 x de 2 seg; 5 X
de 5seg. 5 x de 10 seg.

Em pé + ante e retroversao pélvica + kegel -5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg. 5 x de 10 seg.
CIRCUITO
Sentada + MMII cruzados + kegel - 2x10

Sentada + elevador + kegel - 5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg. 5 x de 10 seg.



Sentada + bola + ante e retroversdo pélvica + kegel - 5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg.
5 x de 10 seg.

Sentada + bola + circunducéao + kegel 1x10
DD + alongamento de piriforme + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg
DD +alongamento de gluteo + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

DD + alongamento de adutores + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

118 semana
Caminhada + degrau + kegel
Em pé + kegel — 3x10

Em pé + ante e retroversao pélvica + kegel - 10 x de 2 seg;10 x de 5 seg. 10 x de 10
seg.

Sentada + ante e retroversdo pélvica + kegel -5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg. 5 x de 10 seg.
Sentada + elevador + kegel — 5 de 2 seg; 5 de 5 seg

Sentada + abdominal superior + kegel — 2x10

Sentada + abdominal inferior + kegel — 2x10

Sentada + perna cruzada + kegel — 1x10

DD + alongamento de piriforme + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

DD +alongamento de IT + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

DD + alongamento de inclinadores cervical + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10
seg

DD + alongamento de adutores + kegel - 2x de 10 seg com intervalo de 10 seg

122 semana

Caminhada + degrau + kegel

Em pé + ante e retroversao pélvica + kegel -5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg. 5 x de 10 seg.
Em pé + kegel — 2x10

DD + Abdominal superior + kegel — 2x10

DD + Abdominal inferior + kegel — 2x

Sentada + bola + Circunducdo — 2x10

Sentada + bola + elevador - 5 x de 2 seg; 5 x de 5 seg
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