UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

ADILSON MENDES

PROPOSTA DE FORTALECIMENTO DOS MUSCULOS PELVICOS COMO
COADJUVANTE DO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA MISTA: UM
ESTUDO DE CASO

Macapa - AP
2012



ADILSON MENDES

PROPOSTA DE FORTALECIMENTO DOS MUSCULOS PELVICOS COMO
COADJUVANTE DO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA MISTA: UM
ESTUDO DE CASO

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pds-Graduacao em Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Amapa,
como requisito parcial a obtencédo do titulo de

Mestre em Ciéncias da Saude.

Area de Concentracdo: Epidemiologia e

Saude Publica.

Orientadora: Prof°® Dr2 Rosilda Alves da Silva

Isla Chamilco.

Macapé/AP
Setembro, 2012



ADILSON MENDES

Orientadora: Prof2 Dr2 Rosilda Alves da Silva Isla Chamilco

BANCA EXAMINADORA

Presidente, Prof? Dr2 Rosilda Alves da Silva Isla Chamilco
Universidade Federal do Amapa/UNIFAP

Prof2 Dr2 Kéatia Jung Campos- 12 Examinadora
Universidade Federal do Amapa/UNIFAP

Prof°® Dr° Marcio Romel /UNIFAP-2° Examinador
Universidade Federal do Amapa/UNIFAP

Prof2 Dr2 Maria Tita Portel Sacramento -32 Examinadora
Universidade da Amazonia/lUNAMA

Prof2 Dr2 Annelir Mercedes Célis de Cardenas -Suplente
Universidade Federal do Amapa/UNIFAP

Macapa/AP
Setembro, 2012



DEDICATORIA

A minha familia, fortaleza que me sustenta.

A minha mae, pelas licdes de honestidade e honradez.

Em especial, & minha esposa, pelo companheirismo diario de duas décadas de vida
em comum.

Aos meus filhos, pela felicidade de té-los.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pela forga, saude e luz nas horas das “duvidas cientificas”.

Meu agradecimento mais que especial a minha orientadora, Prof.2 Dr.2 Rosilda da
Silva Isla Chamilco, que me ofereceu ndo apenas a oportunidade de realizar este
estudo, mas o auxilio fundamental em todas as etapas para que eu chegasse a

conclusado do trabalho.

Aos professores Dra. Katia Jung, José Wagner Muniz, Anely Céardenas pela

grandiosa contribuicdo na banca de qualificacéo.

A Anténia Neura Nascimento, secretaria Geral do Departamento de Pos-
Graduacao, por sua sempre tdo dedicada presteza para com todos os que lhe

procuram.

A Luciléia Ayres, secretaria do PPGCS, por sua atencéo e cuidado a nos atender e a

tirar davidas constantes.

A professora Isabel Tentes, entdo Coordenadora do PPGCS, por sua preocupacao

para que nossas aulas e orientacdes fossem garantidas.

Aos professores do PPGCS, Prof, Rosemeire Andrade, Sheila Susan, Otto Petry,
Simone Garcia, Harley José, por suas aulas que nos abriram novos horizontes para

0 conhecimento.



MENDES, A. Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da Saude em Macapa,
UNIFAP: Proposta de fortalecimento dos musculos pélvicos como coadjuvante do
tratamento da incontinéncia urinaria mista: um estudo de caso. Macapa. 2012. 120
p. Dissertacdo (Ciéncias da Saude). Universidade Federal do Amapéa (UNIFAP).

Resumo

Nesta dissertacdo apresenta-se um estudo cuja problemética é o tratamento da
incontinéncia urinaria mista (IUM), em sujeito especifico, mulher multipara
histerectomizada com histérico longo de IU, duas intervencdes cirdrgicas para
tratamento dessa patologia, com recidiva de infec¢des urinarias. Para se atingir ao
objetivo da pesquisa, realizou-se o tratamento da IUM, para demonstrar a eficacia
dos exercicios perineais, por meio da eletroestimulacdo da musculatura perineal,
bem como dos exercicios cinesiolégicos, como alternativa de tratamento né&o
invasivo, permitindo participagdo ativa da paciente na reeducagdo miccional e
terapia comportamental, amparando-se na teoria da Integralidade. O tipo de
pesquisa se qualifica como um estudo de caso pela singularidade que apresenta a
patologia na paciente em estudo e por ser uma estratégia de pesquisa comum na
area da saude, permitindo conhecimento mais amplo sobre o objeto de estudo e por
permitir ao pesquisador agir sobre o objeto, por meio de a¢cbes de intervengdes na
busca de alteracbes positivas na realidade pesquisada. O método de abordagem
pautou-se nas perspectivas qualitativa e quantitativa, visto ndo ser possivel
desvincular completamente ambas, jA que neste trabalho foram gerados dados
numéricos quantificaveis (nimero de dias e meses utilizados nas intervencdes no
periodo de tratamento e quantitativo de sessOes realizadas etc), a partir dos
resultados, tanto das avaliagbes diagnoésticas (pré-fisioterapicas), como das
(re)avaliacdes (pos-fisioterapicas), e também dados advindos das impressfes da
mulher envolvida na pesquisa (sua percepcdo sobre a melhora ou ndo de seu
guadro, mudancas de comportamento advindas das orientacdes do percurso da
intervencdo etc) no decorrer do tratamento, o que se coloca na abordagem
gualitativa, jA que se trata de interpretacdo. Os materiais utilizados foram Dualpex
961 da Quark® Produtos Médicos, com o eletrodo perineal (sonda vaginal)
intracavitario com dois anéis de metal; Perinabiofeedback também de marca
Quarker; cones ou pesos perineais; maca portatil, balanca de precisao digital e cama
elastica. Os dados foram interpretados e discutidos analiticamente, amparados nas
teorias que embasam esta pesquisa. Como resultado deste estudo, ratificou-se
estudos realizados em outros contextos com as técnicas de fisioterapia do tipo:
eletro estimulacdo, biofeedback e cinesioterapia, como forma de tratamento
fisioterdpico que promove a retencdo urinaria ja que ha o fortalecimento da
musculatura pélvica. Além disso, permitiu a conscientizacdo por parte da paciente de
sua musculatura o0 que a levou contrair os musculos do assoalho pélvico
voluntariamente, auxiliando-a no processo de continéncia e, consequentemente,
alteracao da sua qualidade de vida.

Palavras-chave: incontinéncia urinaria mista; fisioterapia do assoalho pélvico;
reeducacao miccional.



MENDES, A. Postgraduate Program in Health Sciences in Macapa, UNIFAP:
Proposal for strengthening pelvic muscles as adjuvant treatment of mixed urinary
incontinence: a case study. Macapa. 2012. 120 p. Dissertation (Health Sciences).
Universidade Federal do Amapéa (UNIFAP).

ABSTRACT

This dissertation presents a study whose problematic is the treatment of mixed
urinary incontinence (MUI) in specific subject, Hysterectomized multiparous woman
with long history of Ul, two surgical procedures to treat this condition, with recurrent
urinary tract infections. To achieve the objective of this research, we carried out the
treatment of MUI, to demonstrate the effectiveness of perineal exercises, electrical
stimulation through the perineal muscles, and kinesiological exercise as an
alternative noninvasive treatment, enabling active participation of the patient in
voiding rehabilitation and behavioral therapy, sustaining the theory of Completeness.
The type of research qualifies as a case study that shows the uniqueness condition
in the study patient and to be a common research strategy in health care, allowing
more extensive knowledge about the object of study and for allowing the researcher
to act on the object, through actions of interventions in the search for positive
changes in the reality studied. The method of approach was based on qualitative and
guantitative perspective, since it is not possible to separate completely the two, as in
this study were generated quantifiable numeric data (number of days and months in
the interventions used in the treatment period and quantity of sessions etc.) , from
the results of both the diagnostic assessments (pre-physical therapy) as the (re)
assessments (post-physical therapy), and also data obtained from the impressions of
the woman involved in the research (their perception of the improvement or not your
frame , changes in behavior resulting from the intervention of the route guidance,
etc.) during the treatment, which is placed on the qualitative approach, since it comes
to interpretation. The materials used were 961 Dualpex Quark Medical Products, with
the electrode perineal (vaginal probe) intracavitary with two metal rings;
Perinabiofeedback also marks Quarker; perineal cones or weights; stretcher portable
digital precision scales and trampoline. The data were interpreted and discussed
analytically supported the theories that support this research. As a result of this
study, confirmed to studies in other contexts on physical therapy techniques such as:
electrical stimulation, biofeedback and kinesiotherapy, as a form of physical therapy
that promotes urinary retention since there is strengthening the pelvic muscles. It
also provided awareness by the patient of his muscles which led her to contract the
pelvic floor muscles voluntarily helping in the process of continence and,
consequently, change their quality of life.

Keywords: mixed urinary incontinence, pelvic floor physiotherapy, rehabilitation
miccicional.
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CAPITULO |

1. INTRODUCAO

De acordo com Stephenson e O’Connor (2004, p.3), € muito recente o
reconhecimento da fisioterapia voltada as doencas femininas. Como comprovacao
disso, somente nas ultimas duas décadas € que se vem considerando a avaliacéo e
o tratamento fisioterapico para tratar de distarbios nas areas musculoesquelético e
neuromuscular, embora ainda haja um relativo uso e acesso da fisioterapia para o
tratamento de problemas ginecoldgicos e obstétricos (GO), por parte da maioria das
mulheres, especialmente no tratamento da Incontinéncia Urinaria (IU). Entende-se,
dessa realidade, que a fisioterapia € de pouco acesso como forma de tratamento
para as doencas ginecoldgicas femininas e uma das causas pode ser também,
conforme explica Stephenson e O’Connor (2004, p.3), o ndo reconhecimento do
fisioterapeuta como um profissional de grande importancia e necessario no
tratamento de GO.

Esse ndo reconhecimento, para as referidas autoras, se da tanto por parte
dos outros membros da equipe de saude, como pelas seguradoras e empresas de
planos de saude. Mas ndo se pode deixar de ressaltar também que o proprio
sistema unico de saude brasileiro-SUS, ainda muito preso a cura, desconsiderando
a prevencao e outras formas de tratamento, se insere nessa realidade.

Apesar de certo avanco, em que se verifica que os fisioterapeutas
especialistas nessa area ja avaliam, tratam, aconselham e monitoram pacientes de
GO, ainda ha muito a avancar, explicam ainda as tedricas citadas acima. Nessa
direcdo a assisténcia fisioterapéutica tende a tornar-se cada vez mais complexa
visto que busca amparo em técnicas e métodos mais eficientes, sobretudo advindos
dos avancos tecnolégicos, além de se sustentar cientificamente por pesquisas e
estudos para pratica clinica.

Compreende ainda que os avancos também poderiam vir a ser mais céleres e
abrangentes se houvesse um trabalho dentro de uma perspectiva integrada, em que
o fisioterapeuta pudesse atuar em conjunto com os profissionais da area médica no
que diz respeito a prevencao e tratamento, incluindo a participacéo ativa dos sujeitos

acometidos pela patologia em estudo. Isso traduz uma das grandes motivagcbes
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desta pesquisa, favorecer a propria paciente participacdo direta no seu tratamento e
cura de IU.

De acordo com Reis, et all (2003, p.47), a IU é uma situacdo na qual a perda
involuntaria de urina constitui um problema social ou de higiene e que pode ser
objetivamente demonstrado. A prevaléncia da incontinéncia urinaria no idoso varia
de 8 a 34%, e de acordo com estimativas atuais, cerca de cinco por cento da
populacéo brasileira sofre de perda de urina. Mas acredita-se que o total de pessoas
afetadas seja ainda maior do que o mostrado pelas pesquisas, pois Mmuitos
portadores deste problema acabam n&o informando os profissionais de saude que
0s atendem.

Sao milhdes de pessoas, no Brasil e no mundo, atingidas por um problema
que, em geral, interfere significativamente na Qualidade de Vida (QV) que, segundo
Rett et. all (2007 p.134) a partir da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é “a
percepcdo do individuo acerca da sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relacéo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacodes”.

Essa qualidade de vida é atingida porque, entre outros problemas, a perda de
urina pode desenvolver ainda o isolamento da pessoa portadora, pois devido ao
odor causado, pelo acumulo de urina constante, alguns pacientes com casos mais
graves desenvolvem a necessidade de uso de absorventes e muitas vezes fraldas
descartaveis. Ocorre ainda uma grande incidéncia de infeccdo urinaria, além de
restringir consideravelmente a vida cotidiana.

Estudos realizados por Grosse e Sengler (2002) explicam que a IU é uma
patologia que acomete mulheres de todas as idades, no entanto, com mais
incidéncia nas mulheres que tiveram mais de uma gravidez, ou seja, multiplas. Em
outros termos, os fatores de risco mais importantes sdo os partos, nomeadamente
por via vaginal. A cirurgia pélvica extensa e outros traumas na regido pélvica, assim
como a obesidade e constipacdo constituem outros fatores de risco, no entanto, com
menor impacto.

Assim, para essa patologia, muitas formas de tratamento se apresentam,
entre elas, as que mais tém se destacado e se tornaram comuns e mais acessiveis
sdo 0s métodos cirargicos, ja que bem recentemente é que a fisioterapia vem sendo

considerada, de acordo com Stephenson e O’Connor (2004, p. 3).
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Segundo Bereck, Adashi e Hillard (1998), um dos recursos mais utilizados na
fisioterapia € o fortalecimento da Musculatura do Assoalho Pélvico (MAP),
inicialmente abordado por Kegel em 1948, e visa o aumento da forca e/ou
endurance, e se observa uma taxa de cura e melhora dos sintomas variando entre
56 a 84%. Para esse autor existe evidéncia de que exercicios pélvicos melhoram a
continéncia e exercem influéncia direta na qualidade de vida.

Em linha semelhante de pensamento, Baracho (2002) explica que o
treinamento baseado na contracdo voluntaria dos musculos do assoalho pélvico
ocasiona sua elevacdo e aproximacgao, resultando em fechamento uretral e
favorecendo o mecanismo de continéncia. Este mecanismo é também influenciado
pelo fechamento esfincteriano, dependente dos musculos estriado e liso uretral, dos
elementos vasculares (coaptacdo da mucosa uretral) e do sistema de suporte,
constituido pela fascia endopélvica, pelo arco tendinoso da pelve e pelos ossos da
pelve.

Como se verifica, a reabilitacdo fisioterapéutica tem grande potencial no
tratamento, promovendo fortalecimento e o reconhecimento dos musculos do
assoalho pélvico pelo paciente, auxiliando ndo sé no tratando da IU, mas também na
sua prevencao. Isso se da porque a fisioterapia também tem como objetivo,
reeducar a bexiga e intervir no pré e pos-operatorios, intensificando os resultados
cirargicos obtidos para melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Como exemplo disso, imagine-se, um fisioterapeuta que faca parte de uma
equipe de trabalho, envolvendo paciente com IU, indicada para cirurgia de correcao,
este podera potencializar o progndstico da cirurgia, indicando e realizando exercicios
pré e poés-operatério de fortalecimento da musculatura pélvica. Desse modo, a
paciente terd maior sucesso, ja que, além de submetida a correcéo cirurgica, tera a
musculatura nao so6 fortalecida, mas “aprendera” a manté-la, uma vez que
desenvolve a consciéncia de como fazé-la.

No estado do Amapa, desconhecem-se pesquisas e literatura sobre
resultados de investigacdo considerando a fisioterapia no tratamento da IU. Neste
contexto, a pesquisa aqui proposta trata de um estudo de caso da mulher sujeito
pesquisada, com histérico bem particular de queixa de IU de longos anos, conforme
se pode constatar no decorrer deste estudo.

Considerando a importancia do fisioterapeuta no auxilio, na prevencao e

tratamento, que tem como principal vantagem ser um método nao invasivo, por meio
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de exercicios para o fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, incluindo
técnicas como eletroestimulacdo, biofeedback e cinesioterapia por meio de uso de

cones vaginais, se realizou o referido estudo conforme segue.

1.1 Objeto de Estudo

A presente dissertacdo tem como problemaética, ou seja, objeto de estudo,
o tratamento da incontinéncia urinaria, por meio do fortalecimento dos musculos do
assoalho pélvico, essa classificada como mista (IUM), onde se apresentam ao
mesmo tempo perda de urina por esforco e urgéncia em um sujeito especifico,

mulher com histérico longo de queixa desse tipo de 1U.

1.2 Questdes Norteadoras
Para nortear este estudo duas questfes basicas se apresentam:

v E eficaz o tratamento da incontinéncia urinaria mista por meio da
terapia com o uso de trés métodos fisioterapicos associados
(eletroestimulacéo, biofeedback e cinesioterapia)?

v' Quais as vantagens da fisioterapia na reabilitacdo da musculatura

pélvica como proposta de tratamento da incontinéncia urinaria?

1.3 Objetivos

Dessa forma, visando-se a responder positivamente a esses propositos,
objetiva-se nesta dissertacao:

v' Evidenciar a eficacia dos exercicios perineais por meio dos exercicios
cinesioldgicos e da eletroestimulacdo da musculatura perineal;

v' Desenvolver reeducacédo e sensibilizacdo da sujeito pesquisada sobre
a prépria musculatura do assoalho pélvico, auxiliando-a no processo
de continéncia;

v' Ratificar estudos realizados em outros contextos, com técnicas de

fisioterapia do tipo: eletro estimulacdo, biofeedback e cinesioterapia,
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como forma de tratamento da Incontinéncia urindria por meio do
fortalecimento da musculatura pélvica;

v Proporcionar melhoria significativa no quadro de I[UM na pessoa sujeito
da pesquisa.

v Proporcionar melhora na Qualidade de vida do sujeito a pesquisa.
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CAPITULO Il

REVISAO DA LITERATURA

2. Estruturas anatébmicas do assoalho pélvico e do perineo

Para melhor se compreender o estudo aqui proposto, se faz necessario
descrever um panorama geral acerca de questdes proprias da anatomia da regido
pélvica e do perineo, pois de acordo com Palma (2009), o conhecimento das
estruturas anatébmicas do assoalho pélvico € fundamental para o entendimento e
compreensao satisfatorios em urologia e uroginecologia. Este autor ressalta ser
imprescindivel que haja, aléem do conhecimento da anatomia, uma percepgao clara
das funcdes de cada elemento anatdmico, visto ser o assoalho pélvico, sitio de
intrincadas interagbes entre suas inumeras estruturas. O referido tedrico explica
ainda que na IU a manutencdo da continéncia e a prevencao do prolapso de 6rgéaos,
estdo diretamente ligadas e sdo dependentes dos mecanismos de suporte do
assoalho pélvico, conhecido também como diafragma pélvico.

A pelve Ossea consiste de dois grandes ossos, denominados 0ssos do
guadril, que se fundem posteriormente ao sacro, e anteriormente na linha mediana
se fixam na sinfise pubica. Em ambos os lados esses 0ssos sdo compostos de
unidades O6sseas menores denominadas ilio, isquio e pubis, formando um 0sso

grande denominado iliaco, conforme se pode atestar na figura que se segue:
IMAGEM 1: Ossos da pelve.

Tuberosidade iliaca | ‘\ | Espinha lllaca péstero-superior

acro, Parte lateral \
~3 \

Tubérculo pubico

Fonte: PUTZ, R.; PABST, R. Sobotta — Atlas de Anatomia Humana. Volume 2. 222 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. p. 264.
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Outro ponto importante dessa regido anatébmica é a cavidade pélvica que,
segundo Juanior & Junior (2009, p.2-3), € limitada anteriormente e lateralmente por
Sacro, Coccix e ligamentos sacroespinhal e sacrotuberal; inferiormente, pelo
diafragma da pelve que a separa do perineo. A abertura superior é delimitada em
cada lado pela margem da pelve e estende-se da margem superior da sinfise
pubica, anteriormente, até o promontdrio sacral, posteriormente.

Vale trazer ainda as consideracfes de Stephenson e O connor (2004, p.28)
guando descrevem algumas fungbOes importantes da pelve. Para essas autoras a
pelve serve para sustentar 0 tronco e promover uma area para insercdo das
extremidades inferiores. Explicam ainda que a pelve da mulher ajuda também a
proteger os 6rgaos reprodutores e durante os primeiros meses de gestacédo, o feto
em desenvolvimento.

Também de igual importancia para as descricdbes aqui feitas, € o
conhecimento do assoalho pélvico feminino. Segundo descricbes de Junior & Junior
(2009, p.10-11) o assoalho pélvico feminino € composto pelo diafragma pélvico,
organizado pelo masculo coccigeno e elevador do anus Peritbnio e pela Membrana
perineal, porcao inferior do assoalho, formada por tecido muscular fibroso denso,
responsavel por fixar a vagina e o corpo perineal ao corpo isquiopubico.

Os autores citados anteriormente explicam também que o diafragma pélvica é
incompleto anteriormente, para permitir a passagem da uretra nos homens e da
vagina nas mulheres. A imagem 2 auxilia para um melhor entendimento dessa
regido descrita:

IMAGEM 2: Diafragma da pelve da mulher.
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Fonte: PUTZ, R.; PABST, R. Sobotta — Atlas de Anatomia Humana. Volume 2. 222 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. p. 230.
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Tomando como base ainda os referidos teéricos, verifica-se que do ponto de
vista anatébmico a pelve esta dividida em pelve maior ou pelve “falsa” e pelve menor
ou “verdadeira”, também chamada de pelve obstétrica. A primeira localiza-se acima
da abertura superior da pelve e contém as visceras abdominais, tais como o colo
sigmoide. Encontra-se limitada, anteriormente pela parede abdominal e pela sinfise
pubica. J& lateralmente encontra-se limitada pelas fossas iliacas e posteriormente
pelas vértebras Lombar (L5) e Sacral (S1).

A segunda pelve, também denominada de pelve “verdadeira”, situa-se abaixo
do plano obliquo da margem da pelve onde estdo alojados 6rgdos do aparelho
urogenital de grande importancia, além da por¢cdo do tubo digestério. Suas paredes
se compdem anteriormente pela sinfise pubica e pelos ramos isquiopubicos.
Lateralmente pelas faces pélvicas dos o0ssos ilios e isquios; ja posteriormente, pelas
faces anteriores de sacro e coccix. Seu limite inferior € a abertura da pelve, que &
fechada pelo diafragma da pelve.

Continuando com as descri¢des dos autores em estudo, uma outra regiao da
pelve € o perineo, compreendida entre a entrada da vagina, conhecida como introito,
onde também estéo localizadas as glandulas de Bartholin, até a regido do anus. A
pele e as estruturas do perineo sdo supridas pelo nervo pudendo. Lembram que
alguns obstetras definem a regido do perineo a uma parte mais restrita da area entre
0 anus e o Ostio da vagina. Para esses autores, as estruturas que delimitam o
perineo sdo: Sinfise pubica; Ramos inferiores do pubis e ramos isquiopubicos do
osso do quadril anterior e lateralmente; Tuberes isquiaticos, lateralmente;
Ligamentos sacrotuberais, posterior e lateralmente; Partes mais inferiores do sacro e
do cdccix, posteriormente.

Explicam ainda os referidos autores que uma linha transversa une as
extremidades anteriores dos tuberes isquiaticos, que divide o perineo em dois
triangulos: regido urogenital ou trigono urogenital: contém os 6rgdos genitais
externos, nas mulheres esta anterior a referida linha e regido anal ou trigono anal:
contém o anus e esta posterior a linha transversa.

Verifica-se mais, das descricdes dos referidos teoricos, que a regido
urogenital ou Trigono urogenital € caracterizada por uma camada muscular que se
estende entre os dois lados do arco do pubis. E no espaco profundo do perineo,

denominado de fascia superior da regido urogenital ou diafragma urogenital em que
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sdo encontrados os musculos esfincter externo da uretra e musculos transversos
profundos do perineo.

Considere-se também o que detalham os estudiosos Junior e Junior (2009),
guando explicam que o musculo esfincter externo, enquanto tém suas fibras
circundando toda a parte membranacea da uretra masculina, na mulher a metade
inferior desse musculo funde-se com as paredes anterior e lateral da vagina,
formando o esfincter uretrovaginal, que comprime a uretra e a vagina. Lembram, por
fim, que na mulher, algumas fibras se inserem na parede da vagina tendo papel
fundamental na sustentacdo geral do diafragma urogenital.

Também necessaria aqui neste estudo é a descricdo do corpo do perineo,
gue da resisténcia ao assoalho da pelve e serve de apoio e sustentacdo de todas as
camadas. Caracteriza-se por um nddulo compacto, fibromuscular no plano mediano,
1,5 cm a frente da margem anal, composto por diversos musculos convergindo em
sua direcdo. Vale ressaltar que a laceracdo ou estiramento do centro tendineo do
perineo, durante o parto, compromete a sustentacdo da parte inferior da parede

posterior da vagina. Pode-se visualiza-lo na imagem abaixo:

IMAGEM 3: Musculos da regido do diafragma e perineo
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Fonte: PUTZ, R.; PABST, R. Sobotta — Atlas de Anatomia Humana. Volume 2. 222 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. p. 233.

2.1 Processo de micgao
Feitas as descricbes da regido anatbmica da pelve feminina que envolve a

pesquisa aqui proposta outro item a ser tratado, de igual importancia, € o processo



19

de mic¢do. O ato de mic¢do normal é dependente do sistema nervoso tanto central
como periférico, tornando assim um complexo sistema de reflexos que ser&
apresentado e discutido a seguir.

Girdo et al. (2009, p.24-25), tentando simplificar a complexidade dos reflexos
gue envolvem a micgdo, explicam que o ato da miccdo ocorre em duas fases: a
primeira pelo enchimento vesical e a segunda pelo esvaziamento ou expulséo, a
partir das funcdes antagonicas da bexiga e da uretra. Chamam atencé&o ao fato de
gue o ato de miccédo, aparentemente simples e natural, envolve uma rede complexa
de eventos neuroldgicos entre o sistema nervoso central (SNC) e sistema nervoso
periférico (SNP), que garantem o controle voluntaria desse ato. Segundo os autores,
a interacdo entre esses dois sistemas e o trato urinario se da por niveis de controle
miccionais, circuitos neurologicos e reflexos da micgéo.

Alertam ainda que para a manutencdo da continéncia urinaria, atuam ainda
outros fatores como anatdbmicos e constitucionais dos 6rgaos pélvicos-perineias,
como esfincter uretral, topografia intra-abdominal do colo vesical, coaptacdo e as
dobras da mucosa uretral, coxim vascular periuretral, os diafragmas pélvico e
urogenital, os angulos de inclinacdo da uretra e uretrovesical e as fibras colagenas
periuretrais.

Para melhor se fazer compreender o ato de micgao, os tedricos acima
citados, trazem uma sintese a partir de quatro alcas de controle reflexas. Assim,
tem-se a Alca 1, também conhecida como circuito cefalico, envolvendo o cortex e
tronco cerebral e é responsavel pelo controle voluntario da miccdo. Ja a Alga 2 é
chamada de circuito céfalo-espinhal, pois envolve a interacdo entre o tronco cerebral
e a medula sacral. Esta alca é responsavel pela manutencdo da contracdo do
musculo detrusor até que ocorra o esvaziamento vesical completo. A Algca 3 envolve
0 circuito espinhal que vai do centro medular sacral, detrusor até ao esfincter
externo da uretra, esta alca proporciona sincronia entre a contracdo do musculo
detrusor e o relaxamento uretral e vice-versa. Por fim, Alca 4, chamada circuito
composto e ocorre entre o cortex cerebral e centro sacral da miccdo nas vias
responsaveis pelo controle voluntario da musculatura estriada que envolve o
esfincter uretral.

Com igual compreensédo, Guyton e Hall (2006, p.311) dizem que 0 processo
de micgdo envolve dois passos principais, primeiro é o enchimento da bexiga até

atingir um nivel limiar, isso da origem ao segundo passo, chamado de reflexo da
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micgdo, que tem como objetivo esvaziar a bexiga, caso isso ndo ocorra vai
desencadear pelo menos uma vontade de urinar. Relatam ainda que apesar desse
reflexo ser autbnomo da medula espinhal, pode ser inibido ou facilitado pelo cortex
ou centros cerebrais.

Bem mais clara € a explicacao de Costa (2008), para quem a mic¢do € o puro
e simplesmente esvaziamento da bexiga. Trata-se de um processo que ocorre a
partir da distensdo das paredes da bexiga, quando o0s neurdnios receptores de
estiramento sdo ativados. H& a sinapse de um nervo parassimpatico que libera
acetilcolina nos musculos da bexiga, esfincteres interno e externo. O sistema
parassimpatico sofre uma estimulacao que faz com que a bexiga contraia-se e 0s
esfincteres interno e externo abrem-se e se relaxam. Assim, ocorre a saida da urina
para o exterior do organismo. Mas o0 sujeito podera ter controle e, apesar de a
bexiga estar contraida e o esfincter interno estar aberto, a urina ndo pode ser
eliminada, ou seja, ocorrendo-se a continéncia urinaria, e se o trato urinario falha em
sua funcéo de armazenamento ocorre a incontinéncia urinaria.

Ao se falar de micgéo, é imperioso falar também da bexiga, ja que € o 6rgao
gue armazena a urina. Desse modo traz-se aqui como Spence (1991), conceitua
bexiga urinaria. Para este autor, a bexiga € um 6rgdo muscular cavitario utilizado no
armazenamento de urina. Esta situada no assoalho da cavidade da pelve, e é
também um 6rgéao retroperitoneal.

Ja Lima e Géo (2000), ampliam esse conceito, dizendo que a bexiga é um
orgao musculoelastico, formado por uma mucosa de epitélio transicional com alta
capacidade elastica, e por uma submucosa rica em fibras colagenas, bem como por
nervos autdbnomos e vasos. Sua musculatura € formada por um emaranhado de
fibras musculares, formando um anico musculo chamado de muasculo detrusor.

Embora com outros termos, Polden e Mantle (2002) trazem um conceito que
também se aproxima das ideias dos tedricos citados acima. Explicam que a bexiga
€ um saco concavo de musculo liso combinadamente chamado de musculo detrusor,
cujas fibras sdo ajustadas em uma complexa rede. Consideram ainda que a bexiga é
revestida com epitélio de transicdo e a superficie da saida é coberta com tecido
conjuntivo composto de colageno e de fibras elasticas.

Guyton e Hall (2006, p.311), também conceituam bexiga, mas para eles trata-
se de “uma camara formada por musculatura lisa, cujo musculo é chamado de

Detrusor (involuntario). Esses autores relatam também que a bexiga € dividida em
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duas porgdes: “corpo, onde a urina é armazenada e colo, uma extensao afunilada do
corpo inferiormente e anterior ao triangulo urogenital e ligado a uretra”. As fibras do
musculo detrusor estendem-se em todas as dire¢Bes, essas quando contraidas
podem aumentar a pressao interna da bexiga, de 40 a 60 mmHg, sendo assim esse
evento € a parte principal no esvaziamento da bexiga.

Esses conceitos, embora ndo sejam idénticos, trazem uma s6é compreensao:
a de que a bexiga é um 6rgao revestido por um musculo que tem por finalidade ser

um reservatorio de urina. Segue uma imagem ilustrativa da bexiga e sua inervagao.

IMAGEM 4: Inervacédo da bexiga
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Fonte: Guyton & Hall. Tratado de fisiologia médica. 112 Ed. P.311.

2.2 DistUrbios urinarios

Considerando os objetivos propostos nesta investigacdo, como sustentacao
tedrica traz-se aqui alguns pesquisadores que discutem sobre os disturbios urinarios
e 0S mais novos tratamentos da IU feminina.

Botelho, Silva e Cruz (2007) explicam que a perda de urina pode ocorrer de
forma transitéria, geralmente associada a infeccbes urinarias, diabetes

descompensada, uso de determinados farmacos (como os diuréticos, bloqueadores
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adrenérgicos, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina que podem
provocar tosse, benziodiazepinas ou outros neuroléticos), consumo de alcool ou
cafeina, distirbios emocionais ou a obstipacdo. Esse tipo de IU melhora apés o
tratamento da causa subjacente. No entanto para a larga maioria das mulheres a 1U
manifesta-se como uma doenca crénica de inicio gradual, mas com agravamento
progressivo.

Embora a literatura a respeito do tema em estudo traga discussdes acerca da
IU nos homens, aqui sera definida rapidamente, apenas a titulo de informacao, mas
nao aprofundada, uma vez ndo ser aqui o foco do estudo. Assim, incontinéncia
urinaria no homem esta diretamente ligada ao cancer de prOstata, que é a
malignidade mais comumente detectada em homens em paises industrializados e a
prostatectomia radical € o método de tratamento mais eficaz para esse tipo de
cancer. No entanto, essa operacdo causa algumas complicacdes, entre elas, a
incontinéncia urinaria

Retomando a Guyton e Hall, (2006, p.313-314), também relatam outras
anormalidades da mic¢cédo, como bexiga atbmica causada pela destruicdo das fibras
nervosas sensoriais, bexiga automatica causada pela lesdo da medula espinhal
acima da regido sacral, bexiga neurogénica nao inibida causada pela perda dos
sinais inibitérios do cérebro. Essas anormalidades n&o serdo discutidas de forma
mais aprofundada devido a ndo ser o objetivo do estudo que se propde aqui.

A IU é uma das novas epidemias do século XXI agravada pelo continuo
aumento da esperanca média de vida, sendo mais frequente nas mulheres, explicam
Botelho, Silva e Cruz (2007). Dizem ainda que apesar das perdas involuntarias de
urina interferir de forma devastadora na qualidade de vida das doentes, a
incontinéncia urinaria feminina continua a ser sub-diagnosticada e sub-tratada.
Estima-se que apenas uma em cada quatro mulheres sintomaticas procura ajuda
médica, ja que é considerada de forma errbnea, uma consequéncia natural da idade,
sem tratamento eficaz sendo por isso uma epidemia silenciosa.

A partir das ideias de Reis et. al (2003), entende-se que, embora a U possa
ser definida de forma diversa, para que se venha a realizar estudos confiaveis, é
necessario aproximar conceitos e definicbes. Nessa direcdo, traz-se aqui de
imediato o conceito da Sociedade Internacional de Incontinéncia, que define U
como “a condicdo na qual a perda involuntaria de urina é um problema social ou

higiénico e é objetivamente demonstrada”. Para esses estudiosos a IU € muitas



23

vezes erroneamente interpretada como parte natural do envelhecimento,
considerando-se que alteragbes que comprometem o convivio social como
vergonha, depressao e isolamento, frequentemente fazem parte do quadro clinico,
causando grande transtorno aos pacientes e familiares.

Fozzati (2009, p.285), por sua vez, traz a explicagdo de que os disturbios
miccionais na mulher estdo relacionados com alteragdes funcionais da bexiga e ou
da uretra, podendo levar a um quadro de IU. A IU pode vir a decorrer de uma série
de fatores, entre eles, a paridade, tipos de parto, a idade, o peso do recém nascido,
a menopausa e a obesidade, além de atividades fisica de alto impacto, explica por
fim a autora.

Seguindo as consideracdes acerca dos distlrbios miccionais, para maiores
esclarecimentos, busca-se também amparo nas reflexdes de Mitrano (2009). Essa
autora lembra que com o passar dos tempos foram apresentadas diversas teorias
para explicar as disfungcbes da miccdo, e que diante das duvidas que ainda
persistiram, pesquisas vem sendo realizadas e atualmente a teoria mais aceita e a
da integralidade, ja que essa se apresenta mais ampla e completa, pois explica os
diferentes tipos de U causados pela frouxiddo da musculatura da parede vaginal,
bem como dos ligamentos pélvicos. Ressalta-se que a teoria da integralidade sera
tratada de modo detalhado adiante, quando se tecem consideracfes sobre diversas
outras teorias.

A se tratar de tipos de IU, € licito lembrar que os tedricos sdo unanimes em
afirmar que apesar de existirem diversos tipos de IU a que mais acomete as
mulheres € a IU de esfor¢o (IUE) tanto por imperiosidade, quanto a mista. Esse tipo
de IU é considerado quando ha perda involuntaria de urina pela uretra quando
ocorre perda de urina se a pressao vesical excede a pressado da uretra, mesmo sem
atividade do musculo detrusor (MITRANO, 2004, p.29).

Destaca-se aqui Nunes e Resplande (2009, p.65) que conseguem trazer essa
discussdo de modo mais amplo e elucidativo. Esses autores iniciam suas
consideracoes também explicando que no decorrer do ultimo século, foram varias as
teses que se preocuparam em explicar a [IUE em mulheres. Mas nesses estudos,
apesar de haver diversas hipbéteses sobre a etiologia desse tipo de IU, ainda ha
grandes duvidas mantendo-se um certo consenso de que suas causas Sao por
diversos fatores agindo em conjunto. Essa ideia se sustenta, sobretudo, pelo fato de

0 vesico-esfincteriano feminino ser de grande complexidade, que por sua
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conformacdo anatbmica € exposto a uma diversidade de fatores durante a vida da
mulher, o que favorece risco maior que nos homens.

Ainda nas justificativas desses autores, entre esses fatores, ha a
predisposicdo genética (raca, colageno), o estilo de vida (tabagismos, nutricdo,
obesidade, menopausa, constipacdo, medicamentos), além dos fatores que
descompensam (envelhecimento, imobilidade fisica, doencas degenerativas) e 0s
gue incitam (gravidez, parto vaginal, cirurgias vaginais, lesdo muscular e radiagao).
Como se V&, por serem diversos é de grande relevancia que se busque averigua-los
para um diagnéstico mais aproximado possivel da realidade de IUE de cada mulher,
vendo o grau de cada um deles. Por esse motivo, entende-se ser relevante trazer
uma sintese das cinco teorias que, segundo os estudiosos citados acima, explicam a
fisiopatologia da IUE em mulheres.

Para esses tedricos 0s primeiros estudos, que se inserem no que denomina
de Teoria das Alteracdes do Eixo Uretrovesical e Posicionamento Uretral, tratavam
sobre a IUE com foco no conhecimento inicial do comeco do século XX, em que
tais conhecimentos se prendiam nos estudos anatdbmicos e por observacdes
epidemiologicas dos fatores de risco relacionados a incontinéncia urinaria. Assim, 0s
primeiros autores que discutiam essa tematica focaram sua atencdo em alteracdes
do colo vesical, na falta de compressdo anatdmica uretral e em um mau
posicionamento da uretra.

Lembram ainda em suas consideracdes que ja em 1913 se atribuiu a IUE
como causada por um afunilamento do colo vesical, em consequéncia da perda da
elasticidade ou ténus normal do esfincter uretral e vesical. No entanto, passado
algum tempo depois, em 1923, Bonney retoma essa discussao e explica que a perda
urinaria estaria associada a manobras de esforco e ser mais frequentemente
observada em mulheres multiparas. Em seus estudos baseados em anatomia
cirargica descreveu a IUE como associada a uma perda do suporte anatdmico
uretral, levando a um deslocamento da juncéo uretro-vesical inferiormente a sinfise
pubica, mas destacando que apenas deficiéncia da parte distal da parede anterior da
vagina levava a IUE. Os achados de Bonney serviram de base para diversos tipos
de cirurgias de correcdo da IUE. Mas Nunes e Resplande (2009) lembram que tais
teorias foram questionadas por varios autores ao longo dos anos.

Ainda de acordo com esses autores, outros estudos se inserem na segunda

teoria, denominada de teoria das Alteracées na Transmissédo de Pressdes que se



25

desenvolveu a partir da criagcdo da manometria acoplada a cistografia convencional,
gue permitiu o estudo das pressdes vesicais e uretrais no momento do esforco.
Desse modo, com esta ferramenta, Barnes trouxe outra explicacao a causalidade da
IUE, dizendo que a mesma surgia ou por aumento das pressdes vesicais ou por
diminuicdo do poder de resisténcia e acdo do esfincter, ou ainda por uma
associacdo de ambos mecanismos.

A partir desse estudo, explicam que, o tedrico Enhorning, no inicio da década
de 60, desenvolveu um cateter uretral com possibilidade de registro simultaneo de
pressdes vesicais e uretrais. Essa tecnologia auxiliou este autor a demonstrar que
em mulheres continentes a pressao uretral excedia a presséo vesical, ndo somente
em repouso mais também em momentos de aumento de pressao intra-abdominal.
Desse modo este aumento era por transmissao da pressao intra-abdominal para a
bexiga e parte da uretra proximal acima do assoalho pélvico.

A concluséao trazida por esses estudos foi a de que para manter a continéncia
urinaria a uretra precisa estar localizada acima do assoalho pélvico de tal maneira
gue a pressédo transmitida para a bexiga seja igualmente transmitida para a uretra,
causando um aumento compensatério na pressao de fechamento. Esta teoria da
fisiopatologia da IUE prevaleceu até final dos anos 70. Mas com o0 uso cada vez
mais comum da urodinamica, posteriormente alguns investigadores sugeriram que a
fisiopatologia da IUE incluia alguns outros fatores urodindmicos que ndo somente
uma ma transmissdo de pressao para a uretra, jA que outros parametros como a
pressdo maxima de fechamento uretral e 0 comprimento uretral funcional também
eram importantes.

Além das duas primeiras teorias, seguindo ainda as descricdes de Nunes e
Resplande (2009), destaca-se também a Teoria da Disfuncdo Esfincteriana, nascida
em 1976, a partir dos estudos anteriores, em que apontavam que as alteracdes em
angulos uretrais e posicionamento uretral ndo eram suficientes para explicar todos
os casos de IUE. Desse modo, concebe o conceito de deficiéncia uretral intrinseca,
logo depois de realizar estudos sobre efeito da rizotomia sacral na funcéo vesical e
uretral. Com isso verificou-se que mesmo realizando rizotomia (o0 que favorecia a
denervacao do esfincter uretral externo e da musculatura esquelética para-uretral),
nao ocorria mudanca na pressao uretral de repouso ou mesmo na funcdo do

musculo liso uretral. Explicam também que as pacientes ndo desenvolveram IUE,
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dessa maneira, confirmando a necessidade e importancia da musculatura lisa para
se manter a continéncia urinaria.

Continuando com as reflexdes fornecidas pelos estudiosos citados acima
verifica-se que significaram um grande achado inclusive confirmado por estudos
neurofisiologicos do assoalho pélvico de mulheres que eram incontinentes. Esses
estudos demonstraram sinais de denervacao pudenda, inferindo-se tratar-se de uma
etiologia neurogénica da IUE em vez de um simples problema de transmisséo
inadequada de pressodes.

Os autores destacam que com essas observacfes se reconheceu e se
reforcou a importancia da integridade estrutural da uretra de tal modo para que se
mantenha a continéncia, além disso ainda trouxe-se explicacdes do motivo de
algumas mulheres continuarem com IUE, mesmo submetidas as cirurgias
retropubicas de reposicionamento uretral.

Ressalta-se que essa nova teoria se apresentava um tanto incompativel com
as teorias vigentes na época, que colocavam que a deficiéncia na transmissao de
pressdes seria causa principal para o surgimento da IUE. Para resolver este dilema,
0s pesquisadores citados acima explicam, que se estabeleceu entdo que a
deficiéncia esfincteriana intrinseca, viria a ser um sub-tipo da IUE, uma vez que o
esfincter uretral era deficiente e incapaz de se apresentar resistente o suficiente
para reter a urina durante momentos de esforco.

Em sintese, Nunes a Resplande (2009, p.67) reforcam essas discussfes
dizendo que foi considerando o parametro de pressao de perda sob esforco, € que
McGuire elaborou uma classificacdo em dois tipos. Para explica-los tomava como
parametro valores abaixo de 60 cmH?0, como sendo consequéncia “de deficiéncia
esfincteriana intrinseca”. Desse modo, mulheres com pressao de perda acima de 90
cmH?0 seriam “portadoras de IUE secundaria a causas anatdmicas
(hipermobilidade)”, ja pacientes cujo valores fossem intermediarios teriam o tipo
resultado de uma combinacéo de defeitos anatébmicos e deficiéncia intrinseca. Mas

lembram que:

Esta dicotomizag&o da etiologia da IUE entre falha do suporte
anatdmico e deficiéncia do esfincter uretral validou tanto as
teorias anatdbmicas quanto funcionais, tornado-as mutuamente
exclusivas e estimulou uma pratica clinica ja vigente de se
indicar as suspensfes retropubicas para pacientes com falha
do suporte uretral e as cirurgias de sling para pacientes com
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faléncia esfincteriana, algo que perdurou até bem
recentemente. (NUNES A RESPLANDE, 2009, 67).

Na realidade, ndo se pode deixar de dizer que essas praticas clinicas sao
ainda muito utilizadas no tratamento da IUE, justamente por ndo se ter um trabalho
de equipe multidisciplinar, sobretudo nas redes publicas de saude brasileira em que
pacientes de ginecologia/obstetricia possam ser assistidas também pelo profissional
da fisioterapia, conforme se apresenta na introducdo desta pesquisa, por entre
outros fatores o pouco reconhecimento do profissional da fisioterapia e os sistemas
de saude ser ainda muito presos a cura, desconsiderando a prevencao e outras
formas de tratamento.

Continuando com a revisdo acerca das diversas teorias acerca da IUE,
segue-se novamente com as reflexdes dos pesquisadores em discussao. A partir
desses autores, verifica-se que na ultima década do século passado, outra teoria,
denominada de “Teoria hammock” que se baseava no fato da combinacdo de perda
do suporte uretral e disfuncéo esfincteriana.

Assim, nessa teoria hipotetizava-se que a fascia pubo-cervical € que dava um
suporte ao colo vesical como se fosse “uma rede” (hammock), criando-se um
“anteparo para a compressao da uretra proximal” durante o processo de aumentos
da presséo intraabdominal. Seria neste momento, que esta pressao se transmitiria
para o colo vesical e uretra proximal, resultando, desse modo, em fechamento
uretral, pois a uretra seria comprimida contra um suporte rigido da fascia pubo-
cervical e parede vaginal anterior. “A perda deste suporte comprometeria uma
transmissao igualitaria das pressodes intra-abdominais” (NUNES E RESPLANDE,
2009, 67).

Embora se tenha no decorrer dos estudos das teorias sobre a etiologia da IU
diversas teses, na literatura da area verifica-se fortemente que os tedricos concebem
hoje como a tese que mais reflete a realidade das causas dessa patologia, a teoria
denominada de “teoria integral ou da integralidade”, concebida na década de 1990
por Petros e Ulmsten.

A vantagem dessa teoria € que explica ndo somente a IUE, mas também a
urge-incontinéncia, o que faz ser a teoria tomada como base principal desta

investigacdo, uma vez que o0 caso aqui em estudo € de IU mista, ou seja, de acordo
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com o exame de urodinamica, realizado pela mulher sujeito da pesquisa, esta
apresenta uma IU denominada de mista, que é a presenca de duas formas de IU:
IUE e a urge-incontinéncia, tal como descrito adiante na abordagem metodolégica
deste trabalho, em que se tem uma sintese da historia clinica da paciente.
Verifica-se que a teoria da integralidade considera uma série de fatores, entre
eles a inter-relagdo das estruturas envolvidas no mecanismo de continéncia, 0s
efeitos da idade, os hormonios e tecidos cicatriciais locais. Os sintomas da IUE e da
urge incontinéncia advém, por diferentes razdes, “de uma frouxiddo anatdbmica na
parede vaginal anterior por defeitos da propria parede vaginal ou dos ligamentos,
fascias e musculos que a sustentam”. (NUNES E RESPLANDE, 2009. p.68). Desse
modo, sendo, inclusive um dos pontos que justifica com que nesta pesquisa se
tenha o fortalecimento da musculatura pélvica como forma de reversdo ou
minimizacdo dessa situacdo. Entende-se ainda que o agravo para a mulher com

essa patologia vem ainda pelo fato de que:

A frouxiddo da parede anterior da vagina ativa receptores de
distensdo no colo vesical e uretra proximal, o que faz
desencadear um reflexo miccional inadequado, resultando em
hiperatividade detrusora e urgéncia miccional. Da mesma forma
haveria surgimento de IUE por uma dissipacéo das pressfes de
fechamento uretral, pois sob circunstancias normais o musculo
pubococcigeo levanta a parede anterior da vagina, comprimindo
a uretra e fechando o colo vesical, impedindo perdas. Frouxidao
do ligamento pubo-uretral e da parede vaginal anterior
causariam hipermobilidade uretral e dissipacdo de pressoes,
levando a IUE. (NUNES E RESPLANDE, 2009. p. 68).

Outros autores que trazem discussdes acerca da teoria integral sdo Fozzattie
e Herrmann (2009, p.285), que também amparados no “pai” dessa teoria, Peter
Petros, explicam que as bases anatbmicas mostram trés ligamentos fundamentais
para sustentar, manter e estabilizar as visceras na cavidade abdominal, que séo: os
ligamentos pubouretral, uretropélvico e sacro uterino. Além disso, ha ainda trés
grupos musculares, o diafragma urogenital, diafragma pélvico e centro tendineo do
perineo e trés zonas de disfuncdo, anteriores, médias e posteriores.

Com isso, explicam os autores que, na teoria integral, se considera que as
linhas de forca estabelecidas pela posicdo e direcdo das fibras musculares e
ligamentares é que fazem com que haja o equilibrio e estabilidade das visceras na

cavidade abdominal e consequentemente o processo de continéncia. Em sintese,
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segundo eles, a continéncia depende desse equilibrio mecanico das estruturas que
compdem a bacia pélvica.

Mitrano (2009, p.29-31) contribui também com essa discusséo, dizendo que a
teoria da integralidade tem como base a composicdo do tecido para explicar a
fisiopatologia da IU. Desse modo, de acordo com a autora, todos 0s sintomas
urinarios teriam sua etiologia fundada na frouxiddo da parede vaginal ou de seus
ligamentos de suporte, representando expressoes diferentes do mesmo reflexo de
micgao, prematuramente ativado.

Considera-se que essa teoria inovou 0s procedimentos anti-incontinéncia,
trazendo o procedimento dos slings de terco médio uretral sem tenséo (TVT), ja que
reforca o terco médio da uretra, substituindo o ligamento pubouretral que se
encontra deficiente. Portanto, a facilidade técnica associada elevados indices de
sucesso, tornaram o procedimento, um dos mais utilizado atualmente, conforme
concluséo de Nunes e Resplande (2009).

Para melhor elucidar e ratificar as discussdes feitas sobre a teoria da
integralidade, nada mais licito que trazer as consideracfes advindas do principal de
seus mentores, Peter Petros, a partir de um artigo escrito por ele, juntamente com
um estudioso brasileiro, Professor Cassio Ricetto, da Unicamp. Assim, segundo
Petros e Ricetto (2009, p.41) a Teoria Integral da Continéncia nasceu de uma ideia

de Peter Petros e Ulmsten, na tentativa de explicar de forma integrada

Os mecanismos fisiopatolégicos envolvidos ndo apenas na
incontinéncia urinaria aos esfor¢cos, mas também sintomas
habitualmente coexistentes, tais como urgéncia, polaciulria,
nocturia, alteracBes do esvaziamento vesical e intestinal, além
da dor pélvica cronica. Essa teoria considera que tais
sintomas sdo interdependentes, centro de um processo
fisiopatol6gico comum.

Para esses estudiosos essa Teoria leva em consideracdo que a incontinéncia
aos esforcos, urgéncia e alteracdes do esvaziamento vesical advém das alteracdes
gue ocorrem nos tecidos dos elementos de suporte suburetral, bem como dos
ligamentos e dos muasculos do assoalho pélvico. Explicam ainda que sédo as
alteracdes da tensdo aplicada pelos musculos e ligamentos sobre as fascias

bY

justapostas a parede vaginal que permitem a abertura ou o fechamento do colo
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vesical e da uretra, além de também ativar o detrusor. Prematuramente e o reflexo
miccional consequentemente provocando contra¢des involuntarias

Entende-se a partir das consideragdes de Petros e Riccetto (2009, 41-42) que
a Teoria da integralidade baseou-se nos estudos e interpretacbes de conhecimentos
anatdmicos e funcionais construidos ao longo do século passado. Por isso, verifica-
se, a partir das leituras desses autores que essa Teoria propde uma classificacao
para a incontinéncia urinaria da mulher, fundamentada em trés zonas de disfuncéo
do assoalho pélvico feminino (anterior, média e posterior), e seis defeitos principais:
|. Defeito do suporte suburetral (“hammock”); Il. Sindrome da vagina fixa (“Tethered
vagina syndrome”); Ill. Distensdo dos ligamentos pubouretrais; IV. Distensdo dos
ligamentos uterosacros e do suporte do apice vaginal; V. Lesbes da insercdo vaginal
dos musculos pubococcigios; VI. Lesdes dos musculos estriados do assoalho
pélvico: a. traumatismo do esfincter externo do anus b. distenséo, paralisia ou
ruptura das inserc¢des do platd elevador.

Esses seis defeitos deveriam ser explorados e corrigidos ao mesmo tempo e
de maneira sistematica, quando se realizasse um tratamento cirargico. Mas o que se
percebe, a exemplo aqui da mulher sujeito da pesquisa, que ja realizou duas
intervencdes cirurgicas, € que, provavelmente, ndo se considerou esses fatores o
gue provocou a mesma, a continuar com disfun¢cdes miccionais, mesmo apos 0s
tratamentos cirargicos. Em outros termos, um problema que provavelmente pode ter
resultado da abordagem incompleta dessa patologia que a comete.

Em Petros e Miyaoka (2009, p.310) verifica-se uma sintese da Teoria Integral
da Continéncia na reabilitacdo do assoalho pélvico. Segundo eles, € uma teoria que

difere dos métodos tradicionais em quatro aspectos principais:

I. Enfoca, além da incontinéncia urinaria de esforgco (IUE), os
sintomas de urgéncia, noctlria, frequéncia, esvaziamento
incompleto e dor pélvica. Il. Introduz técnicas especiais de
fortalecimento das trés forcas musculares direcionais e suas
insergdes ligamentares. Ill. Combina eletroterapia, horménios
e exercicios de contragdo rapida e lenta. IV. Objetiva
adequar-se naturalmente a rotina diaria da paciente.

Compreendidas as teorias sobre fatores que provocam a IUE, com destaque
para a teoria da integralidade tém-se melhores condi¢cdes de se propor alternativas

de tratamento mais eficazes e eficientes, uma vez que se podera averiguar a
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conjuncédo de fatores que podem estar corroborando para um quadro de IUE da
incontinéncia de urgéncia. Assim, reconhecendo-se que dificilmente um s6 aspecto
compromete a continéncia de tal modo que ndo ha como prender-se na correcao de
um ou outro fator, como mais comum ocorre com o tratamento cirlrgico. Destaca-se
gue serdo feitas discussdes adiante sobre os métodos de tratamento, onde também
se ampliara a discussdo sobre a cirurgia de correcdo de IUE. Seguem agora
consideracdes acerca das formas de avaliacdo diagndstica da patologia em estudos

nesta pesquisa.

2.3 Formas de avaliacado diagndstica

Sabe-se que ha diferentes tipos e graus de incontinéncia urinaria, mas 0s
seus portadores tém muitas dificuldades de explicar com precisdo os sintomas nem
tampouco sabem definir natureza e a gravidade da perda urinaria. Frente a essa
dificuldade, ha necessidade de se fazer o diagnostico o mais preciso possivel da IU,
e para isso apresentam-se varios instrumentos que podem ajudar nesse diagnaostico.

Entre os principais tipos de diagnosticos destacam-se a Histdria clinica;
Exame fisico; Teste do absorvente (Pad-teste); Diario miccional; Avaliacao
urodinamica. Ou seja, seria a Anamnese detalhada, segundo Alves e Almeida (2009,
p.75-76).

Com recomendacdes semelhantes, a partir da International Consultation of
Incontinence (ICI), Berghmans (2009, p.501), explica que, para mulheres com IU,
para o tratamento inicial, recomenda-se uma avaliacdo clinica que leva a um
diagnostico presumido, por meio de ferramentas simples como histéria médica,
diario miccional e exame fisico. Para auxiliar esse diagnostico podem ser utilizados
ainda questionarios, que auxiliam numa melhor definicdo dos tipos de incontinéncia.
Na anamnese devem-se verificar os sintomas urinarios de maneira mais completa e
precisa possivel, buscando-se informacdes detalhadas sobre a frequéncia, duracgéo,
fatores que interferem na qualidade de vida, dentre outros. Além desse quadro,
também € pertinente relacionar os antecedentes pessoais, doencas como diabetes,
insuficiéncia cardiaca e neuropatias, entre outros. No exame fisico analisar
principalmente o trofismo genital, a presenca de distopias, bem como a

funcionalidade dos musculos do assoalho pélvico.
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2.4 Hist6ria Clinica ou Médica

A Histéria clinica da pessoa que se queixa de IU é uma forma de avaliacdo a
ser adotada para que se venha a ter um conhecimento mais preciso dessa pessoa e
de sua queixa. Ao conversar com a pessoa sobre sua queixa de IU, além de ser
importante a identificacdo de doencas cronicas, medicacdes utilizadas, estilo de vida
(sedentarismo, obesidade, tabagismo, alcoolismo, etc.), cirurgias prévias, €
fundamental perguntar quando comecou a perda de urina e em que circunstancia

iISSO mais ocorre, entre outras.

2.5 Exame Fisico

Outra forma de diagnosticar a IU € por meio exame fisico, que, para Alves e
Almeida ( 2009, p.73), deve incluir: Exame ginecologico e psicologico. Para esses
autores 0 exame ginecoldgico precisa ser realizado com a paciente em posicao de
litotomia, ou seja, em posicao ginecoldgica. Neste diagnostico, explicam ainda os
tedricos, se avaliam ainda os sinais de hipoestrogenismo — mucosa friavel,
diminuicdo da rugosidade e da lubrificacdo da mucosa —, bem como dermatites,
distopias genitais e perda nado-uretral (sugestiva de fistulas urogenitais ou ectopia
ureteral). Esses autores lembram também que a pesquisa de perda urinaria deve
proceder com a bexiga cheia utilizando-se da manobra de esforco — Valsalva.

Ja o Exame neuroldgico, que também compde o exame fisico diz respeito ao
estado mental, a marcha e o equilibrio que precisam analisados juntamente com a
avaliacdo da forca muscular e dos reflexos dos membros inferiores e da
sensibilidade perineal. Desse modo, pode-se lancar mdo de trés procedimentos
simples tais quais: O primeiro € o Reflexo bulbocavernoso, para contracdo do
musculo bulbocavernoso apoés estimulacéo do clitéris, o segundo é reflexo cutaneo-
anal em que a contracdo do esfincter anal apds estimulacdo da pele perianal, o
terceiro é o reflexo da tosse: contracdo da musculatura do assoalho pélvico durante
a tosse.

Em sintese, pode-se trazer o que Berghmans (2009, p.503), explica, quando
diz que o exame fisico tem por objetivo verificar a funcionalidade do assoalho pélvico
em repouso e durante atividades, no que diz respeito a coordenacao, o tonus e a

forca; avaliar a possibilidade e o grau de contracdo (voluntaria ou néo) e
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relaxamento dos musculos do assoalho pélvico. O autor destaca que para
quantificagdo da forca de contracdo, nivel de relaxamento, coordenacdo e
resisténcia, a técnica mais comum ainda € a avaliagdo manual, realizada “por
palpagéo intravaginal ou intraanal com a paciente em posi¢ao supina”. Para testar a
forca, pede-se que a paciente contraia os MAP com a maior for¢ca possivel, e
mantenha-a (testando a resisténcia). Para quantificar o tedrico recomenda a escala
de Oxford adaptada em que se considera: 0 = sem contragéo;1 = fibrilacdo 2 = fraca;
3 = moderada;4 = boa contragao.

N&o se pode deixar de considerar que atualmente h& outros mecanismos que
auxiliam os fisioterapeutas nessa avaliagdo como o perinedmetro ou o ultrassom
perineal, além do biofeedback que trazem bons resultados e se apresentam mais

seguros na avaliacdo da musculatura vaginal.

2.6 Teste do Absorvente (pad—teste)

O teste do absorvente (pad-teste) consiste estimar a gravidade da
incontinéncia e podera ser feito ambulatorial (de curta duracdo) ou domiciliar (de
longa duracdo). Neste teste o absorvente deve ser pesado antes do exame para
estimar o volume de perda e deve ser colocado junto ao meato uretral externo de
cada paciente. Depois se orienta a paciente que faca manobras de esforco.

Moreno (2009,p.44) explica que a Sociedade Internacional de Continéncia
define o teste do absorvente (pad-test) como um exame de facil realizacdo e
recomendou o teste de curta duracdo a ser realizado por um periodo de 1 hora.
Inicia-se o teste sem a paciente urinar, coloca-se o absorvente previamente pesado
e dar de beber a paciente meio litro de liquido sem sédio em curto periodo de tempo
(15 minutos) e depois pede a ela que se sente.

Ainda segundo Moreno, nos primeiros 30 minutos, pede-se a paciente que
ande, desca e suba um lance de escada. Durante o periodo restante pede-se que se
levante da posicdo sentada por 10 vezes, corra no mesmo lugar por 1 minuto,
agache-se para pegar um pequeno objeto por cinco vezes em seguida pedir a
paciente que lave sua mdo em agua corrente por um minuto. No final de uma hora
retira-se 0 absorvente e pesa-se de imediato. Consideram oscilagdes no peso de um

grama como incontinéncia urinaria.
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J& no teste de longa duracdo a paciente é solicitada a usar absorvente
durante 24 a 48 horas e realizar todas as suas atividades rotineiras. O peso do
absorvente é aferido antes e depois desse periodo. A paciente devera anotar o
volume de liquido ingerido e as mic¢des. Também é orientada a trocar o absorvente
e a guarda-los em uma sacola plastica, sempre que julgar necessario. O aumento
entre 5,5 a 8 gramas em 24 horas é considerado normal. Segundo a Sociedade
Brasileira de Urologia-SBU (2006) considera- se teste do absorvente de longa
duragédo positivo quando o volume medido € superior a 8 gramas. Valores inferiores
a esse ndo sdo considerados porque o aumento de peso do absorvente pode ser
devido a sudorese e/ou corrimento vaginal.

Alves e Almeida (2009, p.71) fazem uma sintese de protocolos que podem ser
utilizados com o teste do absorvente, que podem auxiliar no diagnostico da IU, de
acordo com alguns teoricos, conforme se pode ver no quadro abaixo em que se

indica a proposta e a autoria:

TABELA 1: exemplos de teste do absorvente.

Autor Tempo Capacidade vesical Exercicios
Hahn e Fall -1991 20 minutos 50% da CCM Subir escadas, dar
100 passos,
tossir(10X), correr( 1
minuto, lavar as
maos )1min), pular(l
min)
ICS 1 hora Beber 500ml (15min) | Caminhar e subir
antes do teste escadas (30 min),

levantar (10X), tossir
(10X), correr( 1
minuto), agachar (5X)
lavar as maos )1min).

Jorgensen et AL - | 24 horas Todas as atividades
1987 diarias
Jakobsen et AL - | 48 horas Todas as atividades
1987 diarias

Fonte: Reproduzida pelo pesquisador a partir de Alves e Almeida (2009, p.71).
Semelhantemente como ja descreveu Moreno (2009), Alves e Almeida (2009,

p.71) destacam também que o teste de longa duracéo é feito preferencialmente no

domicilio da paciente que utiliza um protetor em suas atividades rotineiras. Depois 0
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peso do absorvente é aferido antes e apds esse periodo previsto. Para isso se
orienta a paciente a anotar o volume de liquido ingerido e as micgdes, estando
orientada ainda para que possa trocar assim que achar necessario os absorventes.
No final do periodo, sdo guardados em saco de plastico e depois pesados. O
aumento de peso entre 5,5gr a 8gr em 24 horas € considerado normal e, acima
disso, é considerado incontinéncia.

Em se tratando de um, entre os testes utilizados nesta pesquisa, com a
mulher sujeito, € licito trazer a ressalva de Alves e Almeida (2009, p.78) em que
explicam que o teste do absorvente pode quantificar a perda de urina com certo grau
de confiabilidade, porém, ndo fornece nenhuma informacéo sobre o0 mecanismo que

levou a perda urinaria, ndo diagnosticando a causa da IU.

2.7 O Diario Miccional

O diario miccional € um teste eficiente no diagnostico de informacao sobre o
ritmo miccional da paciente. Segundo ainda Moreno (2009), testes de validacéo tém
demonstrado que o diario de 24 horas € suficiente para a maioria dos propositos,
mas no periodo de trés dias é mais preciso. A Sociedade Brasileira de Urologia-SBU
(2006) deixa claro que estudo realizado por sete dias demonstrou que o periodo dos
trés primeiros dias correlaciona-se bem com os quatro dias do final do teste, e
concluiu-se que o diario de trés dias foi reproduzido e é suficiente para validar a
informacéo coletada.

Trazendo uma denominacédo alternativa, mas com o mesmo sentido, Souza et
al (2009, p.203), chamam de “calendario miccional”’, o diario miccional. Para eles,
trata-se de uma forma simples e néo invasiva auxiliar no diagnostico de sintomas de
IU. Para esses autores, esse tipo de diagndéstico tem vantagens por permitir ao

paciente:

Tornar-se elemento ativo no seu processo de cura, pois
permite a autoavaliagio do seu héabito miccional. E
representado pela automonitoragdo dos habitos miccionais
diarios, principalmente pela frequéncia urinaria, volume urinado
e volume de urina perdida.
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A forma de aplicad-lo embora ndo se apresente fechada, segundo ainda os
tedricos em estudo, hé certa recomendacédo de que seja realizado por trés ou quatro
dias. No entanto, conforme lembram Souza et al (2009, p.204), na prética corrente
desse uso, tem-se percebido dificuldade na adesdo por quem serd avaliado,
justamente pelo tempo ser mais longo e exigir os detalhes da anotagéo para a
fidedignidade do diagnéstico. Desse modo, apesar de haver consenso de que ha
mais confiabilidade no diario de trés dias, tem-se optado, na realidade, pelo diario de
24 horas, ja potencializa a adesdo e a motivacdo da pessoa que precisa ser
avaliada, concluem os referidos estudiosos. E necessario lembrar aqui, que o diario
miccional € utilizado também como medida de avaliacdo da efetividade das
intervencdes, tanto fisioterdpica, quanto farmacoldgica ou cirtrgica. Mas para isso,
lembra-se que, o paciente precisa ser devidamente orientado a preenché-lo antes e
apos intervencgao.

Com linha de raciocinio semelhante, aos autores citados acima, Alves e
Almeida (2009, p.73), denominam o diario miccional como uma forma de registrar o
comportamento miccional a ser preenchido pela propria paciente. Destacam que
essa forma de diagnostico esta entre “os melhores meios de obtencdo de dados
objetivos sobre sintomas subjetivos”. Esses estudiosos trazem consideragcdes
valiosas sobre o modo de registrar o diario, orientando os elementos que devem ser
considerados, tais como: frequéncia em que a paciente urina, durante o dia e a
noite; os intervalos e volumes das mic¢des, bem como de ingestao liquida (ml).

Lembram também que se deve considerar, orientando a paciente a verificar
se houve perda e motivo da perda; se houve urgéncia também e qual o grau numa
escala de 0 a 10, por exemplo; utilizacdo de absorventes e o numero de trocas
diarias, miccBes noturnas, enurese e volume total de micc¢des. Enfim, no diario
miccional deve-se registrar todo o0 comportamento miccional durante um
determinado periodo da paciente.

Quanto ao tempo desse diario, esses autores se embasando em Nygaard e
Holcomb (2000) sugerem que o diario miccional de trés dias seja adequado para o
desfecho clinico uma vez que ele podera avaliar os sintomas antes e apds a conduta
terapéutica. Observam por fim que embora o diagndstico feito pelo diario miccional
pareca limitado, mas por tratar-se de uma avaliacdo simples, de baixo custo e nao
invasiva e é recomendavel para avaliar pacientes com incontinéncia antes de outros

testes mais invasivos, como a avaliagdo urodindmica. Aqui, neste caso da paciente
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em estudo nesta pesquisa, pelo quadro que apresenta, de um historio antigo de IUE,
conforme se verifica mais adiante, o didrio foi realizado posteriormente a
urodinamica.

Alves e Almeida (2009, p.76) trazem ainda observacbes quanto aos
parametros que precisam ser considerados. Para eles, em mulheres saudaveis a
média de volume miccional € de 230ml a 250ml, enquanto a média de frequéncia
seria de 5,7 a 7,3 e volume total eliminado de 1.272ml a 1.350ml. Fazem referéncia
aos estudos de Fitzgerald et al. (2002), que ao estudarem os habitos miccionais a
partir do diario miccional em mulheres assintomaticas, perceberam variaveis do
diario afetadas pela idade, raca, e ingestdo de liquidos. Portanto recomendam nao
se deixar de verificar tais questdes nesse tipo de avaliagcao.

Para uma melhor compreensao do funcionamento desse método de avaliagcéao
diagnostica, seguem-se dois modelos. O primeiro, trata-se de uma reproducao feita

por Souza et al (2009, p.204) e o segundo trazido por Alves e Almeida (2009, p.77).

TABELA 2: Modelo 1 de Diario miccional

Hora da Hora da Volume Hora da Tipo e Sintoma de | Perda
vontade miccao urinado ingestdo de | quantidade | urgéncia urinaria
urinar liquido (ml) | de liquido

ingerido

FONTE: Souza et al, 2009, p.204.

Neste modelo a paciente deve registrar a hora em que teve o primeiro desejo
miccional, a hora exata em que urinou e a quantidade de liquido ingerido. O registro
da hora do desejo miccional e do momento da miccéo permite avaliar a dimenséo da
real mudanca comportamental. Dessa forma, pontua-se para o0 paciente o intervalo
de tempo em que ele pdde adiar a miccdo. Além disso, quando se analisa o tipo de
liquido ingerido, pode-se também mudar habitos dietéticos, como ingestado excessiva
de produtos que contém cafeina, alcool e outros excitantes. Sabe-se que a
conscientizacdo da modificacdo dos habitos comportamentais sem duvida influencia
nas respostas miccionais, levando o paciente a um melhor autocontrole e

autoconfianga, o que se reflete em melhor funcionalidade.
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IMAGEM 5: Modelo 2 de Diario Miccional.

Horario Volume Ingestédo de Perda Motivo da perda MNecessidade NuUmero de
urinado liquido urinaria (tosse, espirro urgente de urinar protetores
(volume e tipo) + pequena exercicios + peqguena
-+ fisicos..) ++ moderada
moderada +++ intensa
+++
intensa
gotas / jato

150 ml (leite) -

++ gotas

FONTE: Alves e Almeida (2009, p. 76).

7

Neste segundo modelo, semelhante ao modelo 1 é possivel a paciente
guardar o registro de todos 0s eventos miccionais e comportamentais que as
envolvem, como a hora, quantidade e tipo de liquido ingerido, bem como a causa da
micgao e o volume urinado. As cruzes indicam ndo somente esse quantitativo, mas
ainda a intensidade da necessidade (urgéncia ou néo), por exemplo, para referir-se
uma mic¢cdo em gotas e necessidade moderada utilizar-se-4 na anotacéo de duas

cruzes.

2.8 Urodinamica

Outra forma de avaliacdo é a denominada Urodinamica. Essa, diferente das
formas descritas anteriormente, € completamente invasiva e nem sempre de acesso
facil. A exemplo, no Estado do Amapé, ha apenas uma clinica que realiza esse tipo
de diagnostico, ampliando a dificuldade de acesso as pessoas que precisam desse
tipo de avaliacao.

Tamanini (2009, p.156), chama atencdo ao fato de que apesar de haver
seguranca de as pacientes com IU possam ser corretamente diagnosticadas por
meio da historia clinica, diario miccional, teste de absorventes, teste de esforco e
guestionarios validados, a avaliacdo urodinamica é considerada o padrdo-ouro no
diagndstico.

Essa ideia é reforcada por Guidi (2009, p.51), quando diz que o estudo
urodinamico consiste em um dos métodos diagndésticos mais utilizados para a
avaliacdo funcional do trato urindrio médio e inferior ou, com maior abrangéncia
completa e precisédo, o conjunto anatomofuncional compreendido pela bexiga, uretra

e assoalho pélvico. Este autor explica que o referido diagndstico abrange uma série
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de testes em que avalia as fases de enchimento e esvaziamento vesical além da
acdo das estruturas circunvizinhas, especialmente a musculatura pélvica e
ligamentos, uretra prostética e vias neuronais periféricas. Mas lembra que os testes
bésicos incluem a fluxometria livre, cistometria de enchimento e estudo miccional,
embora hajam recursos adicionais como a eletroneuromiografia e imagem (video-
urodindmica) que podem vir a complementar esses testes basicos, no entanto tém
indicacBes mais restritas na pratica clinica.

Embora ndo se utilize todos os procedimentos de avaliacao fisioterapica, mas
considerando a pesquisa aqui em questao, se impde também descrevé-la entre os
meios de diagnosticar a IU. Herrmann, Campos e Dalphorno (2009, p. 82) observam
gue a avaliacdo Fisioterapica permite conhecer o grau de contracdo perineal, por
meio do “toque vaginal bidigital com a paciente em posigao ginecolégica”. Explicam
que por meio “do esquema PERFECT” que a forca seria graduada de 0 a 5, ou seja,
desde a auséncia da contragcdo perineal até uma contracéo forte. Além disso, esse
esquema permite conhecer outros pontos importantes da atividade motora dos
musculos do assoalho pélvico como a endurance, o numero de repeticbes das
contracbes mantidas e das contracdes rapidas. A tonicidade muscular também
podera ser testada, uma vez que o0 assoalho pélvico € constituido de fibras de
contracéo rapida. (HERRMANN, CAMPOS E DALPHORNO, 2009, p.82).

Moreno (2009) descreve de modo claro os itens que compdem essa avaliacédo
elucidando como pode ser utilizada. O quadro se apresenta como uma forma de se

detalhar mais a proposta da autora e, portanto, melhor compreendé-la.

TABELA 3: avalia¢do de forga muscular do perineo

P=Power (forca muscular) Avalia a presenca e a intensidade da contracéo
voluntéria do assoalho pélvico, graduando-se de 0
a5 d acordo com a escala de Oxford.

E = endurance (manutencdo da |E uma forca do tempo (em segundos) em que a
contragao) contragdo voluntaria € mantida e sustentada (o
ideal é por mais de 10 segundos), sendo o

resultado da atividade de fibras musculares lentas.

R = repeticbes das contraces | numero de contracdes com duracdo satisfatéria (5
mantidas: segundos) que a paciente consegue realizar ap0s
um periodo e repouso de 4 segundos entre elas. O
nimero conseguido sem comprometimento da
intensidade é anotado.

F = fast (numero de contracfes | Medida da contratibilidade das fibras musculares
rdpidas) rapidas determinada ap6s 2 minutos de repouso. A
avalia-se o numero de contracBes rapidas de 1
minuto (até dez vezes).

E = every E a medida do examinador para monitorar o
C = contractions progresso da paciente através da cronometragem
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T =timed. de todas as contracfes. Por exemplo, uma mulher
que inicialmente conseguiu realizar 3 contracfes
com duracdo de 5 segundos, com a evolucédo do
tratamento foi capaz de realizar 10 contrag8es no
mesmo intervalo de tempo. Esse método
demonstraria de modo préatico esse processo.

Coordenacéo E importante monitorizar a habilidade da paciente
de relaxar de maneira rapida e completa. Um
relaxamento parcial ou muito lento significa uma
coordenacgéo insatisfatoria, engquanto um
relaxamento total e rapido significa uma
coordenacao satisfatéria

Fonte: construida pelo pesquisador a partir das leituras realizada em Moreno (2009).

Esse teste pode ser utilizado ndo somente para avaliagdo, mas também como
tratamento das disfuncbes do assoalho pélvico, e sua confiabilidade tem sido
confirmada por diversos teoricos, conforme retifica Moreno (2009, p.107).

Berghman (2009, p.501) explica que é baseado no diagnostico clinico que o
fisioterapeuta podera organizar seu plano de acdo. Neste plano de acdo do
tratamento fisioterapico € antes necessario incluir avaliacbes diagndsticas, tais como
as ja descritas anteriormente. Assim, o fisioterapeuta podera avaliar e analisar nao
somente a causa, mas a severidade da IU e determinar se a intervencao
fisioterapica sera eficaz ou ndo. Segundo esse teorico, o fisioterapeuta tenta
relacionar as consequéncias dos problemas de satide em trés niveis: Orgéos (nivel
de comprometimento, por exemplo, perda de urina ao tossir), pessoal (dificuldade ou
deficiéncia na higiene) e social (restricoes).

Assim, explica ainda o referido autor, o profissional fisioterapeuta precisara
lancar mao do método de diagnéstico “Histéria médica ou clinica” com o qual
podera, entre outras informacdes, verifica a severidade do problema (impedimentos,
dificuldades e restricdes na vida social); buscar os possiveis fatores causais (partos
vaginais, constipacdes) além de identificar aspectos pessoais, que envolve saber se
a paciente esta disposta a se esforcar para contribuir no alivio da incontinéncia
urinaria.

Por fim, o fisioterapeuta podera ainda realizar exame fisico, o que o auxiliara
na comprovacdo do perfil obtido com o histérico médico. Ressalta-se que na
metodologia desta dissertacdo, adiante, alguns desses procedimentos sdo mais bem
definidos na descri¢do do diagndstico aplicado a paciente sujeito da pesquisa.

Mas nesta pesquisa, optou-se por realizar com a paciente, no que respeita a

avaliagao fisioterapica, apenas a “historia de clinica”, uma vez que langa maos de
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outros procedimentos de avaliacdo, de igual modo fisioterapicos, como o teste do
absorvente e diario miccional.

Entendidos os métodos diagndsticos da U, segue-se o proximo capitulo que
trata das diversas modalidades de tratamento da IU em mulheres, entre eles
destacam-se os métodos cirlrgicos, os métodos medicamentosos e 0os métodos
fisioterapicos. Este ultimo & descrito de modo mais detalhado, em fungéo de ser o
gue se constitui como base de tratamento utilizado neste estudo.

2.9 Formas e Métodos de Tratamento da Incontinéncia Urinaria

Ha diversas modalidades de tratamento da IUE em mulheres, entre eles
destacam-se 0s meétodos cirdrgicos, os metodos medicamentosos e 0s métodos
fisioterapicos e de reeducacdo. Desse modo, neste ponto do estudo se faz uma
sintese dos mesmos, buscando-se descrever as potencialidades e fragilidades de
cada um. Além disso, tenta-se mostrar o papel da fisioterapia tanto como
coadjuvante de outros meétodos, como também seu papel como possibilidade

preventiva.

2.9.1 Métodos cirurgicos

De acordo com Girdo, Sartori e Baracat (2009, p.84), as iniUmeras técnicas
cirargicas para tratar da U, comprovam que a tematica ainda nao esta fechada, pois
as recidivas sdo muitas e desafiam os que se propdem a trata-la. Castro et. al (2006)
em estudos com os tedricos acima citados, destacam que se tem descritas
aproximadamente mais de 100 técnicas cirurgicas direcionadas para o tratamento
da IU, mas aqui serdo trazidas algumas mais consideradas na literatura da area.

Esses mesmos tedricos salientam que, além da escolha da técnica cirurgica,
€ necessario destacar que a melhor oportunidade de sucesso estd na primeira
operacdo, visto que os indices de insucesso se apresentam consideravelmente a
medida em que a pessoa se submete a procedimentos cirlrgicos consecutivos. Isso
traz novamente a realidade do estudo de caso dessa pesquisa, em que a pessoa
sujeito da pesquisa ja realizou mais de uma intervencao, € mesmo assim continua

com o quadro de IU mista.
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Para se obter um quadro mais detalhado das técnicas cirdrgicas mais
consideradas na literatura, seguem-se suas descricdes, consideradas suas
limitacdes, conforme se pode atestar na sequéncia das discussOes feitas neste
capitulo. A primeira € denominada de colpofixacdo retropubica, pela técnica de
Burch ou de Marchall-Marchetti-Krantz; a segunda, em que se utiliza o sling vaginal
ou de aponeurese; e a terceira denominada TVT (tension-free vaginal tape), técnica
recentemente introduzida no arsenal terapéutico, mas ja reconhecida por suas
grandes vantagens, sobretudo em termos de recuperacédo pds operatoria. Embora ja
em desuso, sera ainda descrita de modo breve a técnica de Kelly-Kennedy a titulo
de ilustracao, uma vez que foi por longo tempo utilizada no tratamento da IUE, por
via vaginal.

Castro et. al (2006) explicam que a colpofixacdo retropubica € um
procedimento descrito ja em 1949, cuja técnica cirdrgica permite corrigir a
hipermobilidade do colo vesical e melhorar o desempenho dos mecanismos uretrais
intrinsecos de continéncia. Pode ser realizada tanto pela técnica Marshall- Marchetti-
Krantz quanto pela técnica de Burch. Quando realizada pela técnica de Marshall-
Marchetti-Krantz € feita por meio da aplicacdo de 3 pontos a cada lado da uretra,
distando 1 cm entre si, fixando a fascia peri-uretral ao periésteo da face posterior da
pube.Ja quando é feita pela técnica de Burch, descrita em 1961, é feita por meio da
fixacdo da fascia paravaginal ao ligamento ileopectineo (Ligamento de Cooper).

Tratando da mesma discussédo, Girdo, Sartori e Baracat (2009, p.92)
ressaltam que ndo ha dados urodinamicos isolados que comprovem com exatidéo o
grau ou taxa de cura ou de risco de recidivas. Lembram que ambas as técnicas por
aumentar o espaco reto-uterino, tendem a posteriori a fornecer maior risco de
prolapso genital, em especial, de retoenteroceles.

Os autores trazem a discusséo ainda a técnica de Kelly-Kennedy, explicando
gue gradativamente foi abandonada por apresentar resultados insatisfatorios quando
comparadas a outros procedimento, pois as taxas de recidiva eram muitas altas.

Assim nas palavras dos tedricos:

A uretroplastia e a picatura do colo vesical sugundo a técnica
de Kelly-Kennedy e a suspenscoes endoscopias do colo
visical foram, gradativamente perdendo lugar no tratamento da
Incontinéncia urinéria de esforco, pois as taxas de recidivas
sdo elevadas. Isso é facil de compreender, uma vez que 0s
tecidos utilizados na correcao da topografia do colo vesical tém
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menor resistencia quando comparados ao paracolpos e ao
ligamneto pectineo Até pouco tempo atrés, a via vaginal so
era indicada quando havia necessidade de correcao de
distopias uterinas associadas. (...) identificou-se que 70% das
pacintes com prolapso uterino e incontinentes, assim
pemaneciam ap0s se submeterem a histerectomia vaginal
associada a cirurgia de Kelly-Kennedy. Assim, mesmo quando
hé prolapso uterino associado, nao se faz a cirurgia de Kelly —
Kennedy, ou seja, ela estd em total desuso. (GIRAO,
SARTORI E BARACAT, 2009, p.92-93).

Vale aqui trazer as reflexdes de Riccetto e Petros (2009, 40-47), que nesse
contexto de discussbGes explicam que as razdes para 0 insucesso cirurgico do
tratamento da incontinéncia urinaria e dos prolapsos urogenitais podem decorrer de

varios fatores:

(@) alteracbes vaginais relacionadas a
hipoestrogenia; (b) distensdo da porcdo suburetral e do
fornix posterior; (c) alteragdes fibréticas resultantes de
procedimentos repetidos; (d) comprometimento da
aderéncia de natureza colagena entre a vagina e 0
musculo pubococcigio resisténcia tecidual da vagina
diminui naturalmente durante o envelhecimento e a
excisdo e estiramentos cirargicos contribuem ainda mais
para a sua deterioracao funcional.

Desse modo, de acordo com esses estudiosos, recomenda-se evitar
gualquer exérese desnecessaria de tecido vaginal. Pois segundo eles os retalhos
vaginais desepitelizados ou mesmo nos quais o epitélio foi eletrocauterizado,
podem, auxiliar no refor¢co fascial perineal, seja durante as colporrafias posteriores
ou mesmo no reparo da fascia pubocervical. Explicam ainda que a elasticidade
vaginal acumula energia potencial resultante das tensdes aplicadas sobre ela pelos
ligamentos e muasculos do assoalho pélvico e que essa energia precisara ser
redistribuida se por ventura uma parte da vagina venha a ser seja removida,
aumentando o risco de deiscéncias no periodo pos-operatério imediato e de
disfuncdes do assoalho pélvico mais tardiamente. Mesmo quando a tenséo vaginal
se mostrar adequada durante o procedimento cirargico, podera haver deterioracéo
pos-operatoria, resultante das alteracdes viscoelasticas do tecido conjuntivo vaginal
(RICCETTO E PETROS, p.2009, 39 -40).
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Como se vé, no decorrer das dicussdes aqui feitas, pela complexidade da
patologia da IU os estudos tém avancado e novas técnicas sempre se apresentam
na direcao de se buscar uma reposta mais eficiente e cada vez menos invasivas e
com mais celeridade na recuperacéo das pessoas que sao acometidas e sofrem nao
apenas fisicamente, mas socialmente com isso. Nessa linha estdo as técnicas de
sling.

De acordo com Castro et. al (2006) ja em 1907, Giordano utilizou uma dobra
do musculo gracil, sendo precursor do que hoje se tem como “técnicas de slings”,
gue consistem na colocacao de uma faixa (sling) sob a uretra, que a sustenta dando-
Ihe suporte o que faz funcionar como um mecanismo esfincteriano. Mas a faixa nao
pode comprimir a uretra, e sim apenas apoia-la.

Entre as inUmeras técnicas de sling diferem apenas em trés pontos basicos:
tipo de material utilizado organico (autélogo ou heterélogo) ou sintético, vias de
acesso que podem ser abdominal, ou abdominal e vaginal, e pelo tipo de fixacéo.
Ressaltando que o material ideal deve ser aquele que promova adequada forca de
tensao, ser facilmente acessivel, de baixo risco de infec¢des e rejeicbes, bem como
de excessiva cicatrizacdo (GIRAO, SARTORI E BARACAT, 2009, p.92).

Essas técnicas, de acordo com esse autor, tém apresentado taxas
consideravelmente boas de cura, além de grande satisfacdo as pacientes nos
eventuais desconfortos pds operatorio, mas trazem consigo altos indices de
retencdo urinaria e de instabilidade secundaria do detrusor, consideradas suas
principais complicacdes. Mas ainda tem a essas técnicas, associadas outras
complica¢cdes, como infeccdo do trato urinario, lesGes uretral e visical, infeccdo da
ferida operatdria, necrose uretral, dispareunia, fistula uretro ou visico vaginal e
erosao.

Esses mesmos teoricos destacam as tecnicas de TVT (Tension-free Vaginal
Tape), como sendo a mais adequada, uma vez que traz consigo uma seérie de
vantagens entre elas, estaria o fato de usualmente ser realizada por via retropubica,
sob anestesia local, em regime de day hospital. Considerada praticamente indolor, a
paciente retorna as suas atividades rotineiras em trés ou quatro dias. Além disso os
indices de sucesso sao bastante elevados, mesmo comparadas com técnicas tidas

como padrdo ouro. Ademais promove uma nitida reducao da urgéncia miccional pré-
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operatéria, contraria das demais técnicas que tendem as vezes ndo s6 a uma baixa
melhora nesse quadro, ou as vezes levar a acentuar ou a desenvolver essa

urgéncia.

2.9.2 Métodos medicamentosos

Seguindo com as reflexdes feitas por Girdo, Sartori e Baracat (2009, p. 84),
traz-se agora os métodos medicamentosos que também sédo citados na literatura
como possibilidade de tratamento da IUE. Indicados em casos de intensidade leve
de IUE tém por objetivo diminuir a atividade do detrusor e aumentar o tonus do
sistema esfincteriano uretral, ou tébnus ou trofismos do assoalho pélvico. O
tratamento farmacologico é indicado em particular quando os sintomas se iniciaram
com hipoestrogenismo do climatério e ndo existe distopia genital significante, bem
como nos casos de instabilidade do detrusor. Pode ser considerado a partir de um
guadro de medicamentos que podem ser agrupados de acordo com seu mecanismo
de acdo em: colinérgicos, anticolinérgicos ou antiespasmaodicos, antidepressivos
triciclicos, blogueadores de canais de calcio, inibidores de prostaglandinas,
agonistas alfa-adrenérgicos, e estrogénios.

Os referidos estudiosos observam que os agentes colinérgicos sdo drogas
gue atuam por mecanismos diretos e indiretos, promovendo no organismo respostas
idénticas as observadas quando ha a estimulacdo dos nervos parassimpaticos.
Explicam ainda que esses farmacos séo indicados como tratamento terapéutico nos
casos de retencédo urinaria aguda ou crénica, por exemplo, em casos que ocorre a
retencdo urinaria aguda nos pos-operatorios de cirurgias ginecologicas ou
obstetricias, nas infeccbes, nos disturbios patologicos, nas doencas neuroldgicas,
entre outros.

Entre exemplos de farmacos desse grupo a acetilcolina, a pilocarpina e o
betanecol sdo colinérgicos de acdo direta sobre o receptor muscarinico. A neostigme
€ representante das drogas de acéao indireta (anticolinesterasicos), isto €, impede a
metabolizacdo da acetilcolina pela colinesterase, aumentando o neurotransmissor na
fenda simpatica. No trato urinario, o estimulo colinérgico faz contrair o detrusor, com
pouca ou nenhuma acdo na uretra (GIRAO, SARTORI E BARACAT, 2009, p. 84).

E licito lembrar que ha diversos efeitos colaterais com o uso de farmacos no

tratamento da IU, a titulo de exemplo, verifica-se que no trato digestivo podem
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ocorrer colicas intestinais e vomitos; no sistema cardiovascular, simula-se o estimulo
vagal, causando bradicardia e hipotensao arterial, por queda do debito cardiaco. Séo
observados ainda aumento da salivacdo, da secre¢ao brénquica e da sudorese; as
fiboras musculares lisas dos bréonquios e uretres contraem, determinando
broncoconstricdo, e aumento da peristalse uretral. Pode ocorrer miose por disfuncao
do esfincter da Iris e dos musculos ciliares. Por fim, lembram os autores, mais que
esses agentes colinérgicos ndo podem ser indicados a pacientes com asma,
hipertereiodismo, Ulcera péptica, epilepsia, moléstia de Parkinson e coronariopatias .

Outro grupo de farmacos citados por Girdo, Sartori e Baracat (2009, p. 86),
sdo 0s agentes anticolinérgicos/antiespasmodicos também definidos como
parassimpatoliticos, pois inibem ou bloqueiam a ac¢&o colinérgica nos 6rgdos-alvo.
Explicam que como os receptores localizados nos oOrgaos efetores sao do tipo
muscarinico, preconizam-se os farmacos com efeitos apenas antimuscarinicos. Com
iSSO, se evita a acdo nos receptores nicotinicos ganglionares, que alivia os efeitos
colaterais. Os tedricos concluem que “Os agentes antimuscarinicos bloqueiam a
interacdo da acetilcolina —receptor e inibem a liberacdo deste neurotransmissor
pelos nervos parassimpaticos”.

Para esses tedricos esses farmacos se apresentam em trés grupos:

l.anticolinérgico puro: Grupo representado pela propantelina e,
mais recentemente, pelo darifenacin e pelo vamicamide. Estes
ultimos sdo drogas mais novas e nao adequadamente
avaliadas quanto a eficacia e aos efeitos colaterais
Il.Relaxantes musculares: Deprimem diretamente a atividade
do musculo detrusor,sendo que todas as drogas desse grupo
possuem alguma acado anticolinérgica e anestésica local;
lll.LAntidepressivos  triciclicos  (que serdo  analisados
separadamente ): o mecanismo de ac¢do na hiperatividade do
detrusor ndo é totalmente conhecido. Sabe-se,contudo, que
possui efeito anticolinérgico central e periférico, alem de
bloguear a recaptagdo de noradrenalina e serotinina na fenda
sinaptica.

Destaca-se, com as consideracfes dos autores citados acima que a
prescricdo dos agentes anticolinérgicos € indicada potencialmente para instabilidade
vesical e bexiga hiperativa. Esses medicamentos, como ja& mencionado, possuem

também capacidades anestésicas locais e anticolinérgicas.
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Esse grupo de farmacos também traz efeitos colaterais em sua administragao,
pois segundo os estudiosos acima citados, 0s compostos antimuscarinicos sao
midriaticos ou cicloplégicos, podendo aumentar a pressdo ocular e causar
borramento da visdo para perto, além de diminuirem a motilidade do trato
gastrintestinal, o que podera levar a dificuldade de degluticdo e atonia intestinal,
diminuem ainda a secrecdo das glandulas sudoriparas, dos bréonquios e das
glandulas salivares, por exemplo, apresentando-se a secura na boca.

Continuando com suas explicacfes, os pesquisadores dizem que além dos
farmacos descritos acima, ha ainda os antidepressivos triciclicos, que formam os
compostos de ampla ac¢do no trato urinario, também com propriedades
anticolinérgicas e alfa-adrenérgicas. Esses inibem a recaptacdo das catecolaminas
pela membrana pré-sinaptica. Ressaltam os referidos estudiosos que esses
medicamentos apresentam efeito sedativo central, o que estaria relacionado as
propriedades anti-histaminicas. S&o especialmente indicados no tratamento da
incontinéncia urinaria mista, por conta da dupla acdo dos antidepressivos triciclicos,
anticolinérgicas e alfa-agonistas, isto €, quando se associa a incontinéncia de
esforco com a instabilidade do detrusor. S&do também recomendados em casos
isolados de instabilidade do detrusor, respeitando-se as eventuais contra-indicagoes.
Pacientes com incontinéncia de esfor¢o podem, também, se beneficiar do efeito alfa-
adrenérgico. No entanto, nesta eventualidade ha outras formas preferenciais de
tratamento.

Também como os demais medicamentos para IU, ndo deixam de ter efeitos
colaterais, que decorrem do bloqueio dos receptores muscarinicos acetilcolina e
atingem cerca de 5% dos casos. Entre esses efeitos indesejaveis estdo a excitacédo
maniaca e os delirios. Reacdes extrapiramidais sdo raras, exceto pelo tremor de
extremidades. Poucas vezes identificam-se efeitos tdxicos, como ictericia,
agranulocitose e exantemas. A droga aumenta ainda apetite favorecendo a pessoa a
engordar. Nao se deve esquecer-se de se considerar que nao se deve prescrevé-las
a pacientes com distarbios psiquiatricos do tipo mania e com doencas
cardiovasculares. A hipotensdo postural restringe 0 seu uso nas mais idosas.
Pacientes que tomam inibidores da monoaminoxidas e nao devem receber
antidepressivos triciclicos (GIRAO, SARTORI E BARACAT, 2009, p.89).

O terceiro grupo de farmacos utilizados no tratamento da IU séo, segundo

ainda os estudos acima mencionados (2009, p. 90), os bloqueadores do canal de
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calcio. Comumente seu uso € feito no tratamento da hipertensédo arterial, j& que
apresenta efeito relaxante sobre a musculatura lisa. Desse modo, tem indicagio
restrita na instabilidade do detrusor pelos efeitos colaterais relacionados ao sistema
cardiovascular, além de ndo serem liberados pelo FDA (Food and Drug
Administration) para essa finalidade. Atuam nos canais de calcio das fibras
musculares lisas, impedindo o transporte do ion para o meio intracelular, desse
modo diminuem o acoplamento eletromecanico e reduzem a contragdo muscular.

Esses estudiosos observam que alguns experimentos demonstraram que a
nifedipina reduz o influxo de calcio nas células musculares lisas da bexiga, contudo,
ndo ha estudos clinicos controlados que suportem seu uso na bexiga hiperativa.
Deve-se cogitar sua prescrigdo na instabilidade e na hiper-reflexia do detrusor
apenas para pacientes também hipertensas, que possam utilizar os bloqueadores de
canais de calcio para o tratamento da hipertenséo arterial sistémica.

Do mesmo modo em que se apresentam para 0s outros farmacos, o uso dos
bloqueadores do canal de calcio tem também como efeitos colaterais, entre os
guais: a hipotensao, rubor facial, rush cutaneo, cefaléia, sonoléncia, desconforto
abdominal, obstipacdo, nauseas e palpitacdes, sentenciam os tedricos aqui em

estudo para essa tematica.

A partir do conhecimento de que as prostaglandinas promovem contracéo
muscular, passou-se a utiliza-las como uma outra alternativa no tratamento da
instabilidade do detrusor, mesmo reconhecendo-se que sua eficacia é baixa,
necessitando-se portanto de altas doses. Sobre esses farmacos, seguindo o0s
mesmos estudos verifica-se que 0s mecanismos de acdo ainda estdo em processo
de estudos, mas ja se admite que as prostaglendinas geradas pela Ciclo-oxigenase-
2 (COX-2) contribuem para a hiperatividade do detrusor, portanto, teoricamente 0s
inibidores da (COX-2) teriam aplicacdo no tratamento dessa condicao.

Segundo esses autores, as pacientes que mais se beneficiam sdo aquelas em
gue os sintomas do tipo urgéncia, disuria e polacidria estdo presentes ou se
aumentam durante o periodo pré-menstrual. N&o diferente dos demais
medicamentos para esse fim, também trazem efeitos indesejaveis, e 0s mais
comuns sdo do trato gastrointestinal, ocorrendo nauseas, vomitos, diarréia, Ulcera
péptica, discrasias sanguineas, reacdes de hipersensibilidade e, ocasionalmente,

cefaléia, vertigem ou confusao mental.
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Embora haja controvérsias na literatura em relacdo a acdo dos estrogénios e
agentes progestogénicos sobre o trato urinario, se verifica autores que consideram
0s estrogénios como um grupo de farmacos que permite a terapia de reposicédo
hormonal na p6s—menopausa, pois 0s mesmos se apresentam de grande valia nas
pacientes que comecaram a ter incontinéncia urinaria de esfor¢o provocado pelo
hipoestrogenismo. Assim, de acordo com Girdo, Sartori e Baracat (2009, p. 91)
existem varios estudos comprovaram o efeito do estrogénio sobre o trato urinario,
pois além de atuarem sobre a musculatura, sobre 0s vasos periuretrais e sobre o
tecido conjuntivo, aumentam ainda os receptores alfa-adrenérgicos, reforcando a
pressao uretral. O modo de utiliza-los pode ser por via sistémica, tanto oral como a
transdérmica, ou na forma tépica. Porém, também se deve considerar alguns as
condicdes clinicas da paciente e se ficar atento com o controle rigoroso das mamas

e do endomeétrio.

2.9.3 Os Métodos Fisioterapicos

Conforme se viu anteriormente, ha uma diversidade de técnicas cirurgicas
para o tratamento da IU, o que provavelmente tem sido a causa de
preponderantemente ser por essa via a maior parte das intervencdes dessa
patologia, embora haja outras alternativas, denominadas de conservadoras, que
vem ganhando espaco nos ultimos anos, mais especificamente com auxilio da
fisioterapia.

Essa mudanca de postura, mesmo gradual, vem se dando, gracas, entre
outras coisas, aos estudos que reconhecem que existe uma causa neuromuscular
tanto para o prolapso genital como para a IU. O nervo pudendo é eferente tanto para
o0 assoalho pélvico quanto para o esfincter externo da uretra e sua lesdo pode
causar relaxamento importante desses musculos, ocasionando a perda da urina.
Com isso se verifica grande grau de importancia na manutencéo da integridade do
assoalho pélvico.

Desse modo, entre diversas técnicas nao cirlrgicas que se inserem na area
da fisioterapia, tem-se, por exemplo, 0s exercicios da musculatura pélvica, os cones
vaginais, ou pesos vaginais, as técnicas de “biofeedback” e a eletroestimulacéo

perineal.
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Pereira et al (2009.p.347) explicam que Arnold Kegel, médico ginecologista,
em 1948, foi o precursor do uso de treinamento da musculatura do assoalho pélvico
feminino com o objetivo de tratar IU. Nesses experimentos, obteve grande sucesso
de cura, lancando mdo de um protocolo que incluia palpacdo vaginal, observacao
clinica da contragdo voluntaria da musculatura do assoalho pélvico e o uso do
perinedbmetro para mensurar a pressao vaginal durante os exercicios. No inicio de
seus estudos Kegel recomendava um numero consideravel de exercicio que
chagavam em até trezentas a quatrocentas contracdes diarias para promover o
fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico, mas com o avanco dessa técnica
vem se verificando que mesmo com um menor numero de repeticbes podem-se
conseguir resultados de grande eficacia.

Moreno (2009, p.113), tratando do mesmo assunto, traz elucida¢gbes quando
esclarece que pesquisas recentes sobre a neurofisiologia muscular explicitaram que
o ganho de forca muscular somente é obtido pela combinacdo do recrutamento de
grande numero de unidades motoras, frequéncias pequenas de exercicios e
contracdes progressivamente mais fortes. Assim, explica a autora, os programas de
ganho de forca do assoalho pélvico passaram ter uma atencdo especial para a
realizacdo de poucas repeti¢cdes diarias, com aumento gradativo da intensidade da
forca e do tempo de sustentacdo da contracao.

Entende-se que o treinamento da musculatura pélvica consiste-se em
exercicios em que a paciente realiza contracdes controladas e sistematizadas dos
musculos do assoalho pélvico com objetivo de permitir a capacidade de contracéo
reflexa e voluntaria dos grupos musculares, melhorando a funcao esfincteriana. Em
outros termos, tal treinamento baseia-se no principio de que contracfes voluntarias
aumentam a forgca muscular e consequentemente a continéncia, pela ativacdo da
atividade do esfincter uretral. As contracdes devem ser fortes, repetitivas e mantidas
pelo maior tempo possivel; enquanto o fisioterapeuta avalia a auséncia ou nao de
contracdo dos musculos abdominais, quadris e gluteos.

Considerando essa questdo, Berghmans (2009, p.504) ressalta que a
justificativa para o Treinamento do Assoalho Pélvico (TMAP) no tratamento da IUE
se sustenta no fato de que estando o assoalho pélvico forte, este contrai
rapidamente a uretra e evita a perda de urina durante um aumento da pressao intra-

abdominal. Explica ainda que se 0s musculos sdo normalmente inervados e
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suficientemente ligados a fascia endopélvica, contraindo-os antes e durante um
esforco, a mulher podera diminuir a perda urinéria.

Zerati et al. (2009, p.178) chamam atencdo ao fato de que apesar de o
treinamento dos musculos do assoalho pélvico ser facil de realizar, podendo ser feito
em casa, nao exigir equipamentos especiais e nao ter efeitos adversos significativos,
necessita que seja realizado considerando-se principios da fisiologia do exercicio
relacionados a sua frequéncia, intensidade e duracdo, de modo a proporcionar sua
efetividade.

Esses mesmos tedricos alertam também, dizendo que j& que a resposta
muscular efetiva leva em média trés meses, sugere que 0s programas sejam feitos
por um periodo variavel de trés a seis meses. Recomendam ainda que seja feita a
incorporacao de sua pratica na rotina de vida diaria da paciente, para que ocorra a
manutencdo dos resultados. Observam que os melhores resultados obtidos,
segundo a literatura da area, foram encontradas entre mulheres que receberam
treinamento intensivo conduzido por fisioterapeuta, quando comparados a mulheres
gue receberam orientacdo profissional por um curto periodo e continuaram o
treinamento sozinhas. Desse modo, concluem que a motivacdo da paciente seja um
ponto que determinara o sucesso desta terapéutica, considerada de primeira linha
no tratamento da IU (ZERATI ET AL., 2009, p.178).

Com preocupacoes semelhantes, Moreno (2009, p.114) lembra que para esse
método seja eficaz é necessario que haja conscientizacdo do assoalho pélvico na
avaliacdo fisioterapica, além disso, destaca ainda ndo haver padronizacdo de um
programa de tratamento da IUE, havendo divergéncias quanto ao tempo de
tratamento, aos tipos de exercicios, ao tempo e a intensidade da contracdo
realizada. Por isso a referida autora sugere, por exemplo, no que diz respeito ao
aspecto temporal contracdo e repouso (em segundos), que podem ser
respectivamente, 5:5; 10:10; 2:2 com o objetivo de aumentar o recrutamento das
fibras do tipo | (exercicios com contracdes lentas e prolongadas) quanto do tipo Il
(exercicios com contracdes fortes e rapidas).

A autora traz como sugestdo o teste PERFECT que, utilizado na avaliacdo
diagnostica, poder-se-a direcionar a cinesioterapia com os dados obtidos. Por
exemplo se a paciente tiver um diagndstico de forca muscular (P = 3); endurence
(E=4); repeticdo das contra¢des mantidas (R=3) e numero de contrac¢des rapidas (F

= 2), o fisioterapeuta poderd iniciar a sequéncia de exercicios com contracfes
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rapidas, para que as fibras do tipo Il ndo fadiguem durante a realizacdo do exercicio
gue exijam uma isometria mais prolongada.

Considerando que ha, no exemplo aqui tomado acima, uma endurence de 4
segundo, seria desproposital a realizacdo de exercicios que solicitasse um tempo
maior de sustentacdo do que 4 e 5 segundo, pois inevitavelmente, as fibras
musculares iriam entrar em fadiga e a paciente ndo conseguiria realizar a sequéncia,
0 que poderia gerar frustragcdo e ansiedade, e provocaria, provavelmente, o
abandono do tratamento. Para a mesma autora, o tempo para se obter resultados
varia de duas a trés vezes semanais por num minimo de trés meses, tempo
necessario para uma hipertrofia e, consequentemente de forca muscular.

Moreno (2009, p.110) reforca que muitos pesquisadores comprovaram
eficacia no tratamento da IU por meio de exercicios para fortalecimento do assoalho
pélvico, conseguindo todos grandes indices de cura que variam entre 5% a 82%.
Assim, explica que as fases da cinesioterapia do assoalho pélvico seguem: aumento
do conhecimento da regido perineal e da funcdo do musculo levantador do anus;
conscientizacdo e isolamento dos musculos agonistas e antagonistas; aumento da
forca muscular do assoalho pélvico, e aumento da acéo reflexa desses muasculos
durante as atividades diarias de estresse. Por fim ressalta a necessidade de haver
uma grande interacdo entre terapeuta e paciente para que se estabeleca néo
somente a confianca, mas o comprometimento de ambos com o tratamento para
assim posa ter mais sucesso.

Ainda dentro do grupo da cinesioterapia, que tem por objetivo o treinamento e
fortalecimento do assoalho pélvico, traz-se aqui o tratamento com os Cones
vaginais, uma técnica proposta, segundo Zerati et al (2009, p. 178), por Plevnik e
seus colaboradores em 1985. De acordo com Fragra et al (2009, 518) os cones
vaginais sdo dispositivos de forma e volume iguais com pesos variando de 20 a 100
gramas. Comercialmente podem ser encontrados em conjunto de cinco a nove
cones, compostos de aco inoxidavel, revestidos de material plastico com um fio de
nylon em sua extremidade para facilitar sua remocao.

Zerati et al (2009, p.178) explicam que nessa técnica as pacientes sao
orientadas a inserir 0 cone na vagina e tentar permanecer durante 15 a 20 minutos
duas vezes ao dia e deambular. Assim, ao caminharem, a sensacdo de perda do
dispositivo proporcionard a contracdo dos musculos pélvicos. As pacientes devem

iniciar o treinamento com o0 cone que consigam manter dentro da vagina, geralmente
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o de menor peso, por um minuto em postura ortostatica, ou seja, de pé. Quando
conseguem caminhar com um cone de determinado peso dentro da vagina por um
periodo de vinte minutos, sdo orientadas a continuar o treinamento com um cone
mais pesado e, assim, sucessivamente, a carga vai sendo aumentada.

Em sintese, ndo se pode perder de vista que esta técnica tem como principio
fundamental fortalecer progressivamente um grupo muscular. Por isso que, ao se
aumentar a carga usada, consequentemente aumentara a forca e a resisténcia da
musculatura perineal através de uma sequéncia de exercicios coordenados como
subir e descer escadas e rampas, correr, pular e contrair o perineo na posicao de
cOcoras entre outros.

Moreno (2009, p.121) amplia essas discussbes com um exemplo de
tratamento de IU realizado por Haddad (1999), que descreve essa modalidade
terapéutica em duas fases: uma passiva e outra ativa. Na Fase passiva nao se
verificam contracfes voluntarias do assoalho pélvico, ja que a paciente introduz o
cone de maior peso que consegue manter com certo conforto na vagina e deambula
durante 10 a 15 minutos, duas vezes ao dia, enquanto realiza suas atividades de
vida diaria (AVDs — anda, sobe e desce escadas, manuseia agua). Explica que
nessa fase ha um maior recrutamento das fibras musculares do tipo I, pois ela
estimula contracdes musculares por tempo prolongado, além de induzir as unidades
motoras do tipo Il a se converterem para o tipo .

Ja na Fase ativa a paciente deve iniciar a terapéutica com cone mais pesado
gue conseguir manter na vagina, em posi¢ao ortostatica com contracdo do assoalho
pélvico, ou seja, precisa fazer um certo esforco na tentativa de ndo deixar o cone
cair. ApOs ter selecionado o cone a ser usado, a paciente deve realizar 30
contracdes voluntarias, sendo a razdo contracdo/repouso (em segundos) de 5:5,
duas vezes ao dia. Aqui ha um maior recrutamento de fibras do tipo II.

Recomenda-se, na literatura sobre essa terapia, que a mesma deve ser feita
pelo menos duas vezes por semana, mas sempre com supervisdo direta do
fisioterapeuta que orientara as sessbes domiciliares diarias. E uma terapia indicada
nao apenas na IU, mas também para os casos de assoalho pélvico fraco, no pos-
parto (devido ao surgimento da hipotonia do pavimento pélvico), na disfuncdo sexual
entre outros como coadjuvante nas cirurgias e como profilaxia de distopias genitais
por debilidade do assoalho pélvico (MORENO, 2009, p.121).



54

E licito considerar que ha contra-indicacdes, por exemplo, ndo podera ser
realizada a terapia com a presenca de infecgcdes no trato urogenital, e nem em
paciente com disturbios psiquiatrico ou falta de compreensdo, do mesmo modo nao
€ aconselhavel durante o periodo menstrual e durante ou imediatamente apés a
relac@o sexual ou no periodo de gravidez. Os cones devem ser obrigatoriamente de
uso individual e de facil manuseio, porém apresentam algumas precaucdes:
Inicialmente a paciente deve aprender a colocar o cone e a contrair na posicao
supina, progredindo para posturas antigravitacionais e/ou com maior pressao intra-
abdominal, de acordo com o ganho de for¢ca muscular. A paciente deve estar com as
maos limpas e lavar o cone com agua e sabdo antes e apds cada terapia, para evitar
infec¢des. Utilizar um gel lubrificante (gel solivel em agua).

De acordo com a tedrica em estudo a terapia com cone é um meétodo de
sucesso no tratamento da incontinéncia urinaria feminina. O cone é mantido na
vagina pela contragdo da musculatura do assoalho pélvica. E claro que para
conseguir manter o proximo cone, mais pesado, é necessario um aumento da forga
muscular, fortalecendo, dessa forma, o esfincter estriado urogenital e aumentando a
habilidade de contrair o lumen uretral. Essa forma de tratamento permite a
realizacdo de contracfes isomeétricas e isotbnicas, alem de oferecer possibilidades
ilimitadas na recuperacdo funcional do assoalho pélvico, pois associando-se a
posicado da paciente, o momento de perda urinaria e as atividades enquanto o peso
esta inserido, pode-se tracar uma gana de terapias individualizadas.

Considerando os objetivos desta dissertacdo, outra técnica a ser descrita € o
uso do biofeedback que, segundo Palma e Thiel ( 2009, p.190), se trata de um
procedimento usado por fisioterapeutas em que se reforcam a propriocepcdo e a
consciéncia do préprio individuo, por meio de técnicas que utilizam sons e luzes de
diferentes intensidades. O biofeedback consiste em um equipamento eletrénico para
gue, de maneira continua e instantanea, pode reverter aos sujeitos alguns
acontecimentos fisioldgicos internos normais ou anormais em forma de sinais visuais
ou auditivos.

De acordo com Almeida e Westphal (2009, p.240), embora o biofeedback
possa ser utilizado como recurso isolado, poderd ser aplicado em conjunto com
exercicios da musculatura do assoalho pélvico. O exemplo disso, explicam o0s
autores, € que em estudo realizado para avaliacdo do efeito da combinacdo de

terapia comportamental, fisioterapia do assoalho pélvico e biofeedback, demonstrou-
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se significativa diminuicdo nos episodios de incontinéncia, melhora na qualidade de
vida e maior satisfagdo com o tratamento naquelas pacientes que receberam terapia
multimodal em relagédo aquelas com terapéutica Unica.

Em outra andlise, a associacdo de terapia comportamental e biofeedback
proporcionaram significativa reducdo dos episédios de urge-incontinéncia em
pacientes com e sem instabilidade detrusora ao estudo urodinamico. Verificam-se
ainda evidéncias cumulativas, que sugerem vantagem na fisioterapia intensiva,
associando técnica de biofeedback, em relacdo a exercicios da musculatura do
assoalho pélvico somente, especialmente nas pacientes com graus de incontinéncia
mais significativos (ALMEIDA E WESTPHAL, p. 2009, p.240).

N&o se pode deixar de considerar que tal como ocorre nas técnicas de
cinesiologia, também constitui aspecto importante a motivacdo da paciente, que
precisara ter ciéncia do objetivo da terapéutica e de que os resultados estédo
diretamente relacionados ao tempo de tratamento que devera ser continuo.

A eletroestimulacéo € também outra estratégia a que a fisioterapia lanca mao
como forma de tratar a IU. Utilizada pela primeira vez por Galvani, que em 1791 ja
havia percebido que a corrente elétrica pode gerar um potencial de acdo e provocar
contracdes musculares. Moreno e Boaretto (2009, p.127) lembram que a utilizacéo
da eletroterapia na reeducacao esfincteriana e do perineo teve seu inicio com
Magnus Fail na Suécia.

Nos dias atuais, explicam ainda as autoras, que a eletroestimulacdo é
considerada significativamente uma terapia de papel fundamental na reeducacéo,
visto que ao condicionar a contragcdo dos musculos perineais e favorecer a paciente
tomada de consciéncia de si mesma, sobretudo em especial as que sdo incapazes
de realizar uma contracdo sob instrucdo verbal. Desse modo, ao realizar uma
contracdo de forma involuntaria, as pacientes podem reconhecé-la e contatar o
conjunto de musculos que a determinou, tornando possivel a contragdo voluntaria.

Ressaltam também que a eletroestimulacdo com eletrodos cirurgicamente
implantados na musculatura periuretral para o tratamento da IU fora utilizada por
Caldewell em 1963 e desde entdo, surgiram novas técnicas de aplicacdo da
eletroestimulacédo, apresentando melhores condi¢cdes de aplicacdo clinica, bem
como maior praticidade, além de grande seguranca.

Outros tedricos que discutem o papel da eletroestimulacdo séo Giraldo et al

(2009). Segundo esse grupo de estudiosos a eletroestimulacao intravaginal (EEIV) é
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utilizada para fortalecer os musculos do assoalho pélvico, melhorar a propriocepgéo
desta musculatura e favorecer estimulos inibitorios para o detrusor. Sua acdo se da
por meio da emissdo de estimulos elétricos as terminacfes nervosas locais, que
caminham por meio do nervo pudendo.

Ainda conforme os autores acima referido, ao ser aplicado um estimulo
nervoso periférico, as fibras motoras e sensitivas podem ser excitadas e ocorre uma
pequena descarga elétrica que leva a reducéo do potencial de membrana. Isso gera
um potencial de agéo, o qual transmite a informacdo do sistema nervoso para 0S
musculos. Neste sentido, verifica-se assim, que a eletroestimulagcdo cada vez mais
vem sendo destacada por sua eficiéncia no tratamento da IUE e urge-incontinéncia,
com grande sucesso, portanto na terapia para a IU mista, patologia especifica da
participante pesquisada neste estudo.

Por isso, seguem-se dados que comprovam isso, a partir das pesquisas de
Moreno e Boaretto (2009, p.127-129), que dizem que “as taxas de cura em
pacientes com incontinéncia urinaria variam de 30% a 50%, e as de melhora dos
sintomas variam de 6% a 90%”. As autoras explicam ainda que positivamente a
eletroestimulacdo € também indicada como estimulo para despertar a consciéncia
corporal auxiliando a paciente a reaprender a contrair o assoalho pélvico,
especialmente em pacientes que ndo conseguem contrair esses musculos pelo
comando verbal e pela orientacdo do fisioterapeuta, ja que restabelece as conexdes
neuromusculares, melhorando a funcdo da fibra muscular e hipertrofiando-a
melhorando a forca e a resisténcia a fadiga e modificando o padrdo de acéo pelo
aumento de fibras musculares rapidas. Explicam ser um recurso fisioterapéutico que
pode ser realizado em regime ambulatorial e domiciliar.

Os tipos de eletrodos utilizados sédo divididos em dois grupos: externos e
internos (implantados cirurgicamente). Além disso, existem dois meétodos de
estimulacédo: crénica e aguda. A estimulacdo crénica é caracterizada por estimulos
de baixa frequéncia administrados durante um periodo prolongado, ou seja, a
aplicacao consiste em varias horas por dia (6 a 20 horas) em um periodo de varios
meses ou anos. Ja a de curto periodo caracteriza-se por estimulos de intensidade
submaxima, dependendo do nivel de tolerancia a dor da paciente.

Segundo as teoricas acima citadas, a eletroestimulacdo € realizada com
eletrodos externos, com frequéncia de aplicacdo que varia desde duas vezes ao dia

até uma vez por semana, por um periodo de 6 semanas a 3-5 meses. A duracdo do
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estimulo varia de 15 a 30 minutos. Mas lembram que ndo existem diferencas
importantes no percentual de eficiéncia observado entre estimulagdo crbnica e
aguda, e defendem que a curta duracdo é mais conveniente e pratica para a
paciente.

Considerando as explicacdes ainda das estudiosas em questéo vale ressaltar,
que a intensidade varia de individuo a individuo, refletindo as diferencas de
sensibilidade e impedancia dos tecidos. Deve ser a maxima tolerada pela paciente,
entre 0 e 100mA. Além disso, varios sao os ciclos de contracdo-relaxamento para
evitar a fadiga muscular; sdo descritos ciclos de 1:2; 1:3 e 2:5. As autoras
exemplificam isso com um estudo realizado por Castro no ano de 2000, em que
lancou méao da eletroestimulacao intravaginal em 34 pacientes com IUE, durante trés
meses, em duas sessdes semanais de 20 minutos de duracdo cada. Foi utilizada
corrente bipolar alternada, com frequéncia de 50 Hz e intensidade variando de
acordo com a sensibilidade de cada paciente. Os resultados, dizem as teoricas,
demonstraram um indice de cura e melhora de 82,3%, com grande adesao por parte
das pacientes.

Para reforcar mais ainda a tese de que a eletroestimulacdo € positiva no
tratamento de IU, as referidas estudiosas reforcam-na com outro estudo realizado
por Herrman et al. em 2003, quando utilizou a eletroestimulacdo vaginal em 22
mulheres com IUE, durante oito semanas, em duas sessfes semanais de 20
minutos de duracéo cada. Os parametros elétricos utilizados foram frequéncia de 50
Hz, largura de pulso de 700 microssegundos, intensidade variando de 12 a 53 mA,
de acordo com a sensibilidade da paciente. Ao término da terapia, observou-se um
indice de melhora de 81,7% (MORENO E BOARETTO, 2009, p.129-130).

2.9.4 O Método Comportamental

Para finalizar esse quadro geral acerca dos métodos fisioterapicos, entende-
se ser de grande valia para este estudo de pesquisa, trazer para reflexdo o
tratamento comportamental, ja que se serve em boa medida das técnicas
fisioterdpicas. Isso se justifica ainda fundamentalmente, ndo sé por ser uma
estratégia que consiste na associacdo de variadas técnicas para minimizar ou curar
a lU, mas, sobretudo por ser uma perspectiva que tem por via central a educacéo da

paciente, que visa a sua mudanga de habitos que podem contribuir ou minimizar os
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episodios de IU. Para essas consideracfes traz-se aqui outras reflexdes de Moreno
(2009, p.145),

Para a autora essa terapia divide-se em trés etapas principais: diério
miccional, educacdo e treinamento vesical. A primeira etapa diz respeito ao diario
miccional que deverd ser realizado pela paciente, uma vez que sera ele que dara o
perfil de todo o comportamento da bexiga, por meio de informacdes que permitam
graduar a severidade da IU, além de seguir como guia para futuras intervencdes. Em
seguida parte-se para a etapa da educacdo, que consistirA de orientacbes e
informacgdes a paciente de forma didéatica, de tal modo que haja resposta cognitiva
significativa.

A educacédo envolve uma série de estratégias que deverao ser utilizadas pelo
fisioterapeuta. A autora explica ser de suma importancia fornecer a paciente o
conhecimento sobre os tipos de incontinéncia, sobre o trato urinario, anatomia
funcional e fisiopatologia. Para isso, o fisioterapeuta podera utilizar-se de variados
meios como, entre outros, imagens, fotos, videos. Tais informagcdes séo importantes
porque ao conhecer o funcionamento normal da bexiga, por exemplo, a paciente
consegue fazer um paralelo com sua disfuncdo, 0 que se soma ao que a autora
chama de Terapia comportamental em que a paciente se reeduca ou seja, se
automonitora quanto a uma série de sintomas da 1U.

Continua Moreno (2009, p.146-149) dizendo que a percepcdo ou consciéncia
da ocorréncia dos episodios de urgéncia, incluindo sintomas, intensidade, local,
hora, movimentos e atos que possam desencadear essa sintomatologia sédo de

grande importancia para a paciente. Pois:

Essa identificacdo € primordial para que se utilize a técnica
adequada para inibir a urgéncia, ensinando a paciente a
resistir as sensacfes e criar novas respostas. Entre elas
destacam-se as técnicas de distragdo, relaxamento,
respiracdo. A distracdo consiste em redirecionar a atencao ou
0 pensamento da sensagdo de urgéncia com o intuito de
controla-la. Pode-se orientar a paciente a ler uma revista,
ouvir musica predileta ou pensar em algo que atraia mais a
sua atencao.

A autora traz exemplos bem ilustrativos como “a paciente entra no elevador e
o0 numero do andar do prédio em que mora, ao acender, desencadeia os sintomas”,

ou seja, a ansiedade de chegar a afeta psicologicamente, causando-lhe a sensacgéo
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da urgéncia, ou quando sente o primeiro sintoma de mic¢ao, jA correr ao banheiro, a
urgéncia tende a acentuar-se. Por isso, segundo a mesma estudiosa deve-se
orientar que a paciente tente distrair-se daquela sensacao, abra uma revista, fixe o
olhar em algo que a desconcentre da vontade de micgéo.

Explica ainda que as demais técnicas como relaxamento e a respiragao,
podem ser aqui associadas. O relaxamento e a respiracado poderdo ser associados
ou usados separadamente, de acordo com a situacdo e a escolha da paciente.
Lembra que a respiragcdo deve ser lenta e profunda, com inspiracbes nasais e
expiracbes orais. Ha ainda o que a pesquisadora denomina de “quick flicks”, que
consistem em contracfes rapidas e repetidas dos musculos do assoalho pélvico.
Sua principal funcéo é inibir a contracdo do musculo detrusor até que a paciente
tenha condicdes e local adequados para urinar.

Outras orientagcbfes sado de grande valia na reeducacdo da paciente. Por
exemplo, quanto a ingestéo hidrica, verifica-se que muitas pacientes evitam liquidos
por medo de perder urina, aumentando o risco de infec¢des urinarias e constipacao,
caso emblematico da paciente aqui em estudo, conforme se constata na sua
avaliacdo diagnostica. Recomendacdes também importantes sdo quanto a higiene:
orientar a paciente quando a troca de forros, que deve ser efetuada toda vez que a
fralda ou o absorvente estiverem molhados. Torna-se imprescindivel a limpeza com
agua a cada troca, lembrando sempre que o manejo de limpeza deve ser feito no
sentido antero-posterior, evitando, assim, infeccdes, alergias e assaduras.

Considerada uma das causas da IU, a constipacéo precisa ser normalizada,
por isso deve-se orientar a paciente que procure regularizar o habito intestinal, com
alteracoes da dieta, consumo de fibras e liquidos e uso de outras medidas, como a
contracao isométrica forte e repetida dos musculos abdominais, aproximadamente
30 minutos antes das refei¢cdes, para auxiliar no peristaltismo. Destaca-se ainda que
a postura deve ser a mais relaxada possivel, estando a mulher sentada
confortavelmente no vaso sanitario, com as cal¢cas a baixo dos joelhos, membros
inferiores abduzidos e cotovelos apoiados préximo aos joelhos; os pés ficam sobre
um apoio de aproximadamente 5 a 10 cm, de modo que se consiga relaxar a regiao
perineal simultaneamente ao aumento da prensa abdominal (MORENO, 2009, 146-
149).

O estilo de vida apressado e a impossibilidade de um lugar tranquilo e com

higiene ideal também podem perturbar essas funcdes fisiologicas, desse modo, cabe
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ainda a orientacdo a paciente no sentido de fazer um esfor¢co de utilizar-se de
protetores de assentos e de programacdo da miccdo. Pois a posi¢do correta da
miccdo € sentada no vaso sanitario, com as pernas afastadas, os cotovelos
apoiados nas coxas, proximos aos joelhos, e o tronco inclinado para frente.

No caso de constipacao intestinal, pede-se que a paciente retire a calcinha,
coloque os pés sobre um apoio de aproximadamente 10 a 15 cm de altura e assuma
a mesma posicao descrita anteriormente. Essa posicdo permite o relaxamento do
assoalho pélvico e a resposta dindmica do diafragma. Em seguida, a mulher deve
relaxar voluntariamente o assoalho pélvico e o esfincter (anal e/ou vesical). Pode-se
associar a respiragao, inspirando e expirando com auxilio dos muasculos transversos
e obliquos do abdome, aumentando a pressédo intra-abdominal e favorecendo a
eliminacdo da urina e/ou fezes. A repeticio desse posicionamento reeduca a
eliminacdo completa de urina, sem que haja necessidade de realizacdo de
manobras de valsalva, diminuindo assim o risco de prolapsos. Moreno traz mais
consideracoes pertinente de reeducacao vesical. Trata-se de um treinamento que

tem como objetivo:

aumentar a capacidade vesical e o intervalo entre as mic¢cdes
para com isso, diminuir a freqiéncia e a urgéncia. Também
pode ser utilizado em casos de incontinéncia urinaria de
esforco quando o aumento de frequéncia esta presente pois
muitas mulheres urinam mais vezes que 0 hecessario, mesmo
sem o desejo de urinar, pois pensam erroneamente que nao
deixando a bexiga encher a capacidade normal evitardo
episddios de perda urinaria. Primeiramente observa-se o
comportamento vesical no diario miccional. Posteriormente
inicia-se um programa de mic¢des de horario, com miccles a
cada 1 ou 2 horas, aumentando esse tempo de forma gradual
(15 a 20 minutos a cada oito dias) até a obtencdo de um
intervalo de 3 a 4 horas entre as mic¢gbes ou por um tempo de
confianga determinado pela paciente, que pode variar para
menos ou para mais. A paciente deve ser instruida a urinar
nas horas marcadas, mesmo se nao estiver com muita
vontade, e evitar ao Maximo urinar antes da hora, controlando
a urgéncia miccional com as técnicas anteriormente citadas.

(Moreno, 2009 p 149).

Lembra, por fim, a autora que quando a paciente inicia esse treinamento, &
importante ressaltar que ela deve evitar o0 maximo a realizacdo de manobra de
valsalva para induzir a miccdo, podendo fazer uso de outras técnicas como abrir a

torneira, fazer compressas frias e Umidas na regido do baixo ventre ou somente
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relaxar. Explica também, que € interessante a associacdo das técnicas para a
obtencao de melhores resultados no tratamento da urgéncia miccional.

Interessante refletir que a conscientizacdo dos musculos do perineo também
€ construida por meio da educacdo. Pois de acordo com essa autora 30% das
mulheres sdo incapazes de contrair o assoalho pélvico corretamente, por isso, torna-
se inevitavel a fase de treinamento da contragdo correta dos musculos do assoalho
pélvico. E justamente o trabalho associado de algumas técnicas que podem ser
utilizadas pelo fisioterapeuta para melhorar a propriocepcdo da paciente desses
musculos e da maneira correta de contrai-los, algumas que fazem parte deste
estudo como o biofeedback, cones vaginais e eletroestimulacdo. O baixo custo, a
auséncia de efeitos colaterais e o reduzido nimero de contra-indicacdes sdo as
principais vantagens da terapia comportamental, que pode trazer beneficios para
todos os tipos de incontinéncia (MORENO, 2009, p.146-149).
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CAPITULO Il

ABORDAGEM METODOLOGICA

3.1 Tipos de Estudo

O trabalho aqui desenvolvido se qualifica e se justifica como um estudo de
caso, por algumas razdes: a primeira, pela singularidade que apresenta a patologia
na paciente em estudo; a segunda, por ser o estudo de caso, de acordo com
Chizzotti (2008, p. 135), uma estratégia de pesquisa comum na clinica médica, ou
seja, na area da saude como o estudo aqui feito e, terceiro, porque assim se pode
ter um conhecimento mais amplo sobre o objeto de estudo, dissipando duavidas,
esclarecendo questbes pertinentes e, sobretudo por permitir ao pesquisador agir
sobre o objeto, por meio de acdes de intervengdes na busca de alteracdes positivas
na realidade pesquisada, ou seja, na pesquisa aqui em evidéncia, a patologia de
IUM grave.

Como uma modalidade de pesquisa, o estudo de caso remonta aos estudos
antropolégicos. Para Chizzotti (2008), apoiado em estudos de diversos teoricos,
trata-se de um estudo que envolve a coleta sistematica de informagdes sobre uma
pessoa particular, uma familia, um evento, uma atividade ou, ainda um conjunto de
relacbes ou processo social para melhor conhecer como sdo ou como operam em
um contexto real fato este que permite auxiliar tomadas de decisGes, ou justificar
intervencdes bem como implementéa-las para trazer resultados.

Por isso, neste tipo de estudo € necessaria uma busca intensiva de dados de
uma situagao particular, tomada como “caso”, para assim melhor compreendé-lo o
mais amplamente possivel, descrevé-lo pormenorizadamente e avaliar resultados de
acOes. Considerando as explicacbes de Chizzotti (2008), destaca-se o que ele
define como “estudo de caso intrinseco” porque se insere na realidade de estudo

desta pesquisa:

O estudo de caso intrinseco procura conhecer melhor um caso
particular em si, mesmo porque sua singularidade ordinaria e
especifica torna interessante esse caso mesmo que ndo seja
representativo ou ilustrativo de outros casos. O objetivo da
pesquisa ndo é elaborar abstracdes ou construir teorias, mas
compreender os aspectos intrinsecos de um caso particular,
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seja uma crianga, seja um paciente, seja um curriculo ou
organizagdo. (CHIZZOTTI, 2008, P. 137).

Portanto, pelas caracteristicas do trabalho aqui realizado, o estudo de caso, é
o que melhor se adéqua ao “caso” abordado nesta pesquisa, em que se busca
confirmar a eficiéncia e grau de eficacia do tratamento fisioterapico nessa patologia,
mesmo em casos graves como o do sujeito em estudo, com o0 uso de trés métodos
fisioterapicos associados (eletroestimulagéo, biofeedback e cinesioterapia), por meio
de tratamento para reabilitacdo da musculatura pélvica e controle dos esfincteres

externos, que auxiliam grandemente na continéncia urinaria.

3.2 Método de Abordagem

O Método de abordagem utilizado neste estudo € a perspectiva qualitativa.
Os dados estéo organizados em quadro sintese a partir dos resultados ndo so das
avaliacdes (pré-fisioterapicas), mas também das reavaliacdes (pos-fisioterapicas),
com os testes e avaliagOes e dados advindos das impress6es da mulher envolvida
na pesquisa (sua percepcao acerca do que julga ter melhorado ou ndo, mudancas
de comportamento advindas das orientacdes do percurso da intervencdo etc ) no
decorrer do tratamento.Estes dados sao interpretados por meio de discussao
analitica, amparada pelas teorias que embasam toda esta pesquisa.

Segundo Ludke e André (1986, p.11) a abordagem qualitativa tem o ambiente
natural como sua fonte direta de dados e o pesquisador como seu principal
instrumento. Para esses autores, a pesquisa qualitativa supde o contato direto e
prolongado do pesquisador com o ambiente e a situagcdo que esta sendo
investigada, como o caso aqui estudado.

Esses autores lembram ainda que a abordagem qualitativa tem como
preocupacao 0s processos e hao simplesmente os resultados e o produto. Trabalha
basicamente com dados que ndo podem ou ndo tém como ser medidos como, por
exemplo, crencas, valores, atitudes, satisfacdo, insatisfacdo, mas que precisam ser
compreendidos e interpretados pelo pesquisador a luz de sua teoria de base. Neste
estudo a satisfacao da paciente, o reconhecimento de mudancas de atitude frente ao
gue fazia antes e depois do tratamento, como monitorar horarios de miccao,

reconhecer que consegue contrair voluntariamente o esfincter durante atividades
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diérias, beber liquido mais vezes, tudo isso sdo dados que somente podem ser

analisados por meio da interpretagéo qualitativa.

3.3 A Proposta da Pesquisa

Como procedimento de pesquisa formulou-se primeiramente um plano de
avaliacdo diagndstica, que constou de: exame urodinamico, (Anexo 1) historico
clinico, com uso de questionario, (Apéndice A), diario miccional e teste do
absorvente e, de posse dos resultados dessa avaliacdo, formulou-se a acédo de
tratamento (Apéndice B) com objetivos, estratégias e técnicas de tratamento,
resultado esperado, previsdo da duracdo do tratamento considerando o tempo total
e numero de sessdes de cada técnica de tratamento fisioterapico proposta

(biofeedback, cinesioterapia e eletroestimulacdo) e reavaliacao.

3.4 Sujeito do Estudo

O sujeito da pesquisa € uma paciente do sexo feminino 47 anos de idade,
com histérico de recorrentes infec¢cdes urinarias e IU mista (IUM) conforme
diagnosticada pelo exame de Urodinamica. A paciente tem ainda no seu histérico
trés gestacbes, sendo dois partos normais, um em casa sem 0 auxilio de
profissionais de saude, outro assistida em hospital, e o terceiro parto realizado por
meio de cesariana.

A paciente em questédo foi submetida ainda a duas cirurgias com o objetivo de
tratamento da IU, porém conforme relato em seu historico clinico, houve melhora
sentida por algum tempo, mas como o préprio exame de Urodinamica realizado
recentemente em 20 de setembro de 2011 comprova, houve reversdo dessas
intervencdes. Outro agravante € que a paciente foi submetida a uma histerectomia
devido ao diagnéstico de neoplasia maligna no tecido uterino. Essa cirurgia
aconteceu ha, aproximadamente, quatro anos. Informacdes relevantes também
dizem respeito ao cotidiano da mesma. Trabalha em média 10 a 12 horas diarias,
com certo grau de estresse diario, consequentemente, pouco ingere liquido, ou se

alimenta devidamente, conforme se recomenda.
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3.5 Cenario de Estudo

O trabalho foi desenvolvido na residéncia da sujeito pesquisa, esse tipo de
atendimento é conhecido como “home care”. Em geral “home care” significa
atendimento ambulatorial ou “internagado domiciliar’, conforme explica Falcao (1999).
Na situacdo da paciente em estudo, se justificou essa alternativa pelo fato de a
mesma trabalhar o dia inteiro e ndo dispor de tempo para ir ao ambulatério com a
devida tranquilidade, o que incorreria em faltas as sessbes comprometendo o
processo do tratamento e, consequentemente, o sucesso da intervengao.

Isso ocorreu pelo fato de a paciente ter uma vida profissional muito intensa,
optou-se por realizar os exercicios em domicilio, apoiando-se no atendimento de
‘home care”, que trata de uma alternativa de atendimento, que segundo Falcéo
(1999) surgiu nos Estados Unidos em 1947, no periodo pdés guerra quando se
precisou atender a pacientes em domicilio. Embora seja direcionado a pessoas sem
ou com poucas condicbes de locomocgao, por sua enfermidade, traz ainda a
vantagem de favorecer o conforto de estar em um ambiente mais “humanizado” do
ponto de vista emocional dos pacientes.

Para isso montou-se, no domicilio da pessoa sujeito da pesquisa, um espaco
de atendimento em que constava 01 maca, 01 aparelho Dualpex 961 com sonda
vaginal propria, 01 aparelho Perinabiofeedback também de marca Quarker e 01 jogo
de cones vaginais composto por cinco cones de pesos variados. Em sintese,

montou-se um mini-ambulatorio, conforme imagem que segue:

IMAGEM 6: Mini-ambulatério fisioterapico em domicilio.

Fonte: autor da pesquisa.
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3.6 Instrumentos e Materiais Utilizados na Pesquisa

Apébs o fisioterapeuta pesquisador ter acesso ao exame de urodinamica,
aplicou um questionario sobre a histéria clinica, (Apéndice A). Em seguida fez-se
uma apresentacao, explicando a paciente o que era o trato urinario, sua anatomia
funcional e fisiopatologia por meio de imagens e fotos. Essas informagdes foram
dadas pelo pesquisador porque, segundo Moreno (2009) se constituem de grande
importancia a paciente conhecer todo o processo de funcionamento normal de todo
o trato urinario, para que assim, possa fazer um paralelo com sua disfuncéo. Outros
meios de avaliagdo diagndéstica foram o diario miccional e o teste do absorvente.

Na busca de se comprovar a eficacia do tratamento com a fisioterapia, nesta
pesquisa foram utilizadas trés técnicas fisioterapicas: eletroterapia, biofeedback e a
cinesioterapia. A proposta de tratamento foi organizada em 3 meses, 2 vezes por
semana, associando-se essas técnicas. O tratamento fora organizado em fichas de
protocolo, baseado no plano de acdo Fisioterdpico em que foram previstas 8
sessdes com objetivos pré-definidos a partir do diagndstico feito na primeira grande
etapa, e nas reavaliagbes de acordo com o0 avangos corridos nas etapas
subsequentes.

A eletroestimulacao foi realizada utilizando-se do aparelho Dualpex 961 da
Quark Produtos Médicos, com o eletrodo perineal (sonda vaginal) intracavitario com

dois anéis de metal, conforme segue a imagem abaixo:

IMAGEM 7: Eletroestimulador.

Fonte: autor da pesquisa.
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O outro material que foi utilizado denomina-se Perinabiofeedback também de

marca Quarker.

IMAGEM 8: Perina biofeedback

Fonte: autor da pesquisa.

Constituindo-se em equipamento também usado no tratamento, 0os cones ou
pesos perineais, sdo feitos de metal revestidos de camada plastica, conforme se

verifica na imagem que segue:

IMAGEM 9: cones ou pesos

Fonte: autor da pesquisa.
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Por fim a Balanca digital de precisdo usada para pesar os absorventes.

IMAGEM 10: Balanca digital de preciséo.

Fonte: autor da pesquisa.

3.7 Aspectos Eticos Legais

Como esse estudo envolve a participacao de ser humano, faz-se necessario a
protecdo da mulher envolvida, garantindo o sigilo e 0 anonimato, como preconiza a
resolucdo 196/96. Hossne e Vieira (1987), reforcam isso dizendo que “toda pesquisa
gue envolva o ser humano direta ou indiretamente, sua vida e seu ambiente devera
atender os principios éticos vigentes”.

Assim, o presente estudo foi encaminhado ao Comité de Etica da UNIFAP,
para analise e parecer quanto a viabilidade do estudo e somente apds a autorizacao
(Anexo Il) seguiu-se para abordagem junto a pessoa selecionada e que assinou o
termo de consentimento livre e esclarecido. Mas como forma de garantir o
anonimato, inclusive durante a apresentacdo dos resultados, a mulher sujeito da
pesquisa foi garantido que o termo de livre consentimento assinado por ela, ndo
seria anexado a este trabalho e que seria identificada no decorrer de toda esta

dissertagao como “sujeito ou paciente pesquisada”.
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3.8 Descricéo do Diagnostico

Neste ponto da pesquisa sao feitas as descri¢cdes referentes ao diagndstico
realizado para avaliar o tipo e gravidade da IU na paciente em estudo.

3.9 Teste de Urodinamica — Etapa 1

Para néo restar davidas quanto ao tipo de IU a que a paciente apresentava e,
consequentemente, melhor organizar a acdo do tratamento fisioterapico, bem como
fornecer maior precisdo ao diagnéstico, pediu-se que fosse realizado exame de
Urodinamica. O referido exame foi feito em 20 de setembro de 2011, no Servico de
Urodinamica e Uroginecologia do Hospital Sdo Camilo e S&o Luiz, pelo especialista
Dr. Aljerry Dias do Régo. O resultado desse exame atestou Incontinéncia Urinaria

Mista (IUM), conforme se pode comprovar no (anexo I).

3.10 Historia Clinica da Paciente — Etapa 1

Segundo a paciente, os primeiros sintomas de IU deram-se apds o primeiro
parto, realizado em domicilio ha 27 anos, ou seja, reflexo de sua primeira gestacao
entre as trés que teve em que dois partos foram naturais. A paciente relatou ter na
época 18 anos de idade e que o referido parto foi bastante traumatico, uma vez que
em sendo um parto dificil precisou suportar mais de 24 horas com dores sem
dilagdo; foi “forcada” pela parteira de todas as formas, causando-lhe sérios
transtornos vaginais, uma vez que houve dilaceracdo sem possibilidade de sutura. O
segundo parto também natural, diferente do primeiro, foi assistido em hospital
publico, também um tanto traumatico, porém o terceiro jA ocorrera realizado por
meio de cesariana e melhor assistida, segundo sua compreensdo, uma vez que
utilizou-se de sistema privado de saude.

Com o agravante da perda de urina, no decorrer da vida adulta vieram as
constantes infec¢cdes urinarias, sempre tratadas exclusivamente com antibiéticos,
sem nenhuma investigacdo maior. Com o avancar da idade, essas infeccdes vieram
se agravando chegando a ocorrer mais de uma durante o més. Assim, a paciente
em questao foi submetida a duas cirurgias com o objetivo de tratamento da IU, a

primeira em 2002 (em que segundo informacdo dada pela médica a paciente, foi
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“feito um levantamento de sua bexiga, por meio de uma tela”). Isso faz supor ter sido
utiizado o método de sling. A segunda intervencdo cirurgica foi realizada mais
recentemente em 2009, por meio da insercdo de um anel, cujo detalhamento do
procedimento, a paciente ndo soube informar.

Porém conforme relata, “houve melhora sentida por algum tempo, a partir de
ambos os procedimentos, sobretudo pelo fato de haver menos ocorréncia das
infecgbes, o que implica deduzir que em ndo havendo perda urinaria, ndo havia
umidade, consequentemente, nao se proliferavam bactérias e outros
microorganismos que causavam infec¢gées. Mas como o exame Urodinamico, bem
como os outros diagnoésticos (teste de absorvente e diario miccional) comprovam,
houve reversdo do quadro de IU, j& que retornaram-se as incidéncias de infeccbes
urinarias pelo fato de haver novamente perda e a paciente precisar utilizar-se
protetores diarios.

Além desse historico de infecgbes urinarias frequentes, a paciente narrou
ainda que foi submetida a uma histerectomia devido ao diagnéstico de neoplasia no
tecido uterino. Ademais, se verifica em sua ficha de Historico clinico, tratar-se de
pessoa que tivera hepatite e malaria por duas vezes, além de constipacéo crbnica.

N&o havendo relato de outras patologias.

3.11 Diario Miccional — Etapa 1

Amparado em Alves e Almeida (2009) o diagndstico com diario miccional foi
realizado em trés dias, pois segundo esses autores, esse tempo maior que apenas
um dia, se mostra bem adequado para o desfecho clinico uma vez que assim,
melhor se avalia os sintomas antes e ap0s a conduta terapéutica. Essa opcéo de
nao considerar apenas um dia foi em funcdo de melhor se tracar o quadro-
diagnostico, buscando-se conhecer também o comportamento da paciente em
relacdo a seus habitos de idas ao banheiro e ingestdo de liquido. Segue-se

transcrito em tabelas os trés diarios:

TABELA 4: DIARIO MICCIONAL 1 - Data: 27 de setembro de 2011- Terca - feira.

Hora da Tipo e Hora da Hora da Volume Sintoma de Perda urinéaria
ingestao de guantidade vontade de micgao urinado (ml) urgéncia (pequena ou
liquido (ml) de liquido urinar (pequena, moderada —gotas ou
ingerido +ou - moderada ou intensa -jato
intensa ?)
23:30h 450 ml - leite e | 2:30h 2:35h +-175ML Intensa Moderada quando —
agua deambula mais
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rapidamente

- - 4:20h 4:20H +-160ml Intensa Moderada quando —
deambula mais
rapidamente

- - 6:10h 6:15 +-180ml Intensa Moderada quando —
deambula mais
rapidamente

7:30 350 ml Café, | 9:30h 9:40h +-150ml Pequena Pequena

leite, gua

- - 10:45h 10:50h +-170ml Moderada Pequena

12:30h 550 leite de | 13:00h 13:20h +-150ml Moderada Pequena
soja, suco e
iogurte

- - 15:40 15:40 +-150ml Pequena N&o houve

- - 18:10h 18:10h +-200ml Pequena N&o houve

20:00h 550ml — | 22:00h 22:00h +-200ml Moderada Pequena

agua, suco

Fonte: construida pelo pesquisador a partir de Souza et al (2009, p. 204), com adaptacdes.

TABELA 5: DIARIO MICCIONAL 2 - Data:28 de setembro de 2011.Quarta Feira.

Hora da Tipo e Hora da Hora da Volume Sintoma de Perda urinaria
ingestao de quantidade de | vontade de micgao urinado (ml) urgéncia (pequena moderada
liquido (ml) liquido urinar (pequena, —gotas ou intensa -
ingerido moderada ou jato
intensa ? )
23:40h 350ml 3:00h 3:05h +- 170ml Intensa Moderada quando —
agua deambula mais
rapidamente
- - 4:45 h 4:50 +-180ml Intensa Moderada quando —
deambula mais
rapidamente
- - | 5:40 5:40 +-180ml Intensa Moderada quando —
deambula mais
rapidamente
7:15h 450 ml Café e | 10:20h 10:20h +-180ml Moderada Pequena
leite, suco e
agua
- - 12:30 12:30 +-180ml Moderada Pequena
12:40h 200ml iogurte | 14:50h 14:50h +-100ml Pequena Nao houve
e suco e agua
- - 17:00h 17:15h +-170ml Pequena Nao houve
18:30h 200ml - 4gua 19:30h 19:30h +-150ml Moderada Pequena
20:30 h 500ml —agua e | 23:00 h 23:10h +-150ml Pequena Nao houve
refrigerante

Fonte: construida pelo pesquisador a partir de Souza et al (2009, p. 204), com adaptagdes.

TABELA 6: DIARIO MICCIONAL 3 - Data: 29 de setembro de 2011. Quinta-feira

Hora da Tipo e Hora da Hora da Volume Sintoma de Perda urinaria
ingestédo de quantidade vontade de miccéo urinado (ml) urgéncia (pequena moderada
liquido (ml) de liquido urinar (pequena, —gotas ou intensa -
ingerido moderada ou jato
intensa ? )
24: 15h 400ml —agua | 2:45h 2:45h +- 150ml Intensa Moderada quando —
. deambula mais
e leite .
rapidamente
- - 4:30h 4:30h +- 160ml intensa Moderada - quando
— deambula mais
rapidamente
- - 6:35h 6:35h +-180ml Intensa Moderada quando —
deambula mais
rapidamente
7:40h 550ml — leite, | 9:30 9:45h +-180ml Intensa Moderada quando —
Lz deambula mais
café e 4gua .
rapidamente
- - 11:45 11:50 +-170ml Moderada Pequena
12:20h 450m |- Suco | 14:20 14:20 +- 170ml Moderada Pequena
e agua
- - 16:40 16:55h +-180ml pequena N&o houve




19:10 19:15 +-100ml pequena N&o houve
21:00h 500ml- Suco e | 23:00h 23:15h +-180ml Moderada Pequena
agua e
refrigerante

Fonte: construida pelo pesquisador a partir de Souza et al (2009, p. 204), com adaptagdes.

3.12 Teste do absorvente - Etapa 1

O teste foi realizado, apds o diario micional, no dia 1° de outubro de 2011.
Para realizd-lo utilizou-se de uma balanca digital propria para aferir pequenas
guantidades, ou seja, mensuraveis em gramas. Assim, conforme se recomenda na
literatura da area de fisioterapia ginecoldgica, a exemplo Moreno (2009), fez-se a
pesagem do absorvente o qual apresentou 1.6g (um grama, virgula seis) e solicitou-
se a paciente que ingerisse 2, 5 copos d’agua, equivalentes a 500 ml, 15 minutos
antes do inicio das manobras. Na sequéncia, pediu-se a paciente que colocasse 0
absorvente ja aferido para iniciar o teste. Orientou-se a mesma sobre as manobras

gue deveria fazer, conforme descritas no quadro que segue:
TABELA 7: Teste do absorvente - Etapa 1

Peso do absorvente Atividades realizadas

Antes Depois Previsédo: 1 hora - Realizados 48 minutos

1.6g 9.0g Subir escada — 13 degraus por 10 minutos
Descansar 2 minutos

Levantar e baixar-se - 10 vezes por 2 minutos
Descansar 2 minutos.

Correr moderadamente — 20 minutos
Descansar por 5 minutos.

Tossir forte 10 vezes por 1min.

Descansar 2 min.

Exercicio de pular em cama elastica — 10 minutos —previstos, mas realizados
apenas 03 minutos.

Lavar as maos por 1 min.

Obs: Durante o teste do absorvente, com o exercicio na cama elastica houve queixa da paciente sobre a grande perda de
urina (em jatos). Destaca-se ainda que os exercicios de saltos realizados com as pernas afastadas, acentuavam muito mais
essa perda. Assim, foi necessario interromper o exercicio nos primeiros 3 minutos porque a paciente precisou ir ao banheiro.
Desse modo, embora tenha havido a previsdo de 1 hora, realizou-se apenas 48 minutos de teste, mas que foram suficientes
para se realizar o diagndstico

Fonte: construida pelo pesquisador, a partir da leitura de Alves e Almeida (2009) e Moreno (2009).

Feitas as descricbes das avaliacbes diagnosticas acima detalhadas, agora
neste ponto da dissertacdo, se faz uma breve andlise descritiva dessas avaliacoes,
cruzando-se esses dados na busca de confirmar a queixa da paciente aqui em
estudo. Ao se verificar a Historica clinica se avalia que pelo tempo que iniciou a
patologia de IU, é evidente que com o nimero de gestacdes, e a idade avancando,
viesse a se agravar, e mais, o0 que, provavelmente iniciou como IUE moderada, veio
a tornar-se uma IU mista (IUM), conforme atesta o exame de Urodinamica, ou seja,

by

de esforco e de urgéncia, o que impds a paciente realizar as duas intervencdes
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cirdrgicas, uma ha 10 anos e outra ha dois. Uma questdo que também nado se pode
deixar de considerar € o fato de a paciente ter constipagdo crénica. Assim, entre 0s
diversos fatores que contribuem para a IU, de acordo com, entre outros teéricos,
Grosse e Sengler (2002), estdo a gravidez multipla e a constipacdo, 0s quais se
verificam na historia clinica da paciente em estudo.

Os demais testes, tanto do absorvente como o diario miccional, mostram a
gravidade em que se encontra a patologia na mulher pesquisada com IUM. Pois,
como tais diagnosticos retratam, embora a paciente ingira diariamente um
guantitativo baixo de liquidos, em média 1.600ml, (pouco mais de um litro e meio),
ainda assim apresenta idas constantes ao banheiro, em média 8 (oito) a 9 (nove)
vezes ao dia. Essas idas se apresentam com intervalo de espacgo de tempo entre
uma hora e quarenta minutos a duas horas, e o0 quantitativo de urina que na maioria
das vezes consegue conter, varia entre 150ml a 200ml.

Mas o maior agravante sdo as perdas por esforco, mesmo quando pequena
com manobras como deambular um pouco mais rapidamente (“correr ao banheiro”,
por exemplo) apresentadas nos trés testes de diagndstico, tanto no exame
urodinamico, no diario miccional e no teste do absorvente. Neste ultimo, se atestou
concretamente as perdas, quando a paciente precisou inclusive interromper o teste

diagnostico pelo excesso de perda urinaria.

3.13 O Tratamento

Frente a esse quadro comprovadamente de IUM, tracou-se um plano de acao
para o tratamento (Apéndice B), conforme anunciado anteriormente, executado
durante os meses de outubro, novembro e dezembro de 2011, duas vezes por
semana, utilizando-se das técnicas fisioterapica: eletroterapia e cinesioterapia por
meio do biofeedback e do uso de cones em conjunto. Além dessas técnicas,
realizou-se orientacbes a paciente sobre a necessidade de a mesma se auto-
monitorar no comportamento miccional. A opcao de se realizar a terapia integrada
advém da compreenséo obtida das bases tedricas discutidas nesta dissertacdao, em
especial as discussfes da teoria da Integralidade, criada por Peter Petros nos anos
1990, bastante aceita pelos teoricos da area atualmente, em que se alia ainda a

terapia comportamental, a partir também das reflex6es advindas de Moreno (2009).
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Para o desenvolvimento da acéo fisioterapéutica da senhora sujeito da
pesquisa, o plano de acdo foi pensado, considerando uma série de estratégias:
Primeiramente dando-lhe informacées e conhecimento sobre os tipos de
incontinéncia, sobre o trato urinario, sobre a anatomia funcional e fisiopatologia e o
que seria o treinamento fisioterapico, seguindo em especial as recomendacfes de
Moreno (2009, p.145), no que tange a terapia comportamental ou reeducacao, ja
descritas neste estudo anteriormente.

E interessante lembrar que se buscou realizar essas orientacbes de forma
didética, de tal modo que houvesse uma boa compreensdo por parte da paciente.
Por isso, se apresentou as explicagcbes acompanhadas de imagens e fotos. Foi
também nesse momento que se mostrou a mulher em estudo os aparelhos e cones
gue seriam utilizados na terapia, demonstrando todo o seu funcionamento e 0s
resultados que poderiam advir do tratamento realizado.

Essa estratégia se colocou como uma forma também de convencimento do
guanto ela precisaria se envolver na terapia, tendo em conta os beneficios que teria,
conforme recomendam unanimemente tedricos da area como Moreno (2009), Zerati
et al. (2009), Almeida e Wetphal (2009), constituir-se aspecto importante no
tratamento “haver motivacdo da paciente”, dai ser de grande valia dar-lhe ciéncia
acerca dos objetivos da terapéutica, bem como dos resultados que se ligam
diretamente ao tempo de tratamento que ndo podera ser interrompido.

Realizada essa etapa de apresentacédo e informacdes prévias, selecionou-se
0S programas que a principio, pelas caracteristicas da avaliacao diagnostica obtidas,
melhor trariam respostas ao quadro patoldgico do sujeito em estudo. Como se vera
adiante neste estudo, organizou-se as intervencdes na perspectiva da terapia
integrada, com a paciente, em trés grandes etapas, sendo cada uma, a soma de oito
sessfes. Os avancos conquistados no tratamento fisioterapico proporcionaram a
construcdo dos parametros das etapas subsequentes, conforme mostram as fichas
dos protocolos fisioterapicos das sessdes realizadas em todo 0 seu processo.

Vale lembrar que, paralelamente ao tratamento com as trés técnicas utilizadas
por meio das sessdes fisioterapicas, realizaram-se orientacdes quanto a reeducacao
e educacado dos habitos e comportamentos da paciente, por meio de uma ficha em
gue constavam diversas informacbes e orientacbes sobre estratégias de
monitoragdo que se denominou de “Ficha de percepcédo miccional’, conforme ja

explicado anteriormente.



75

Assim, segue a ficha do protocolo de tratamento, realizado na 12 etapa e que
foi usada com as devidas alteracées nos os trés meses previstos, divididos em 24

sessoes.

TABELA 8: Ficha do protocolo de tratamento Fisioterapico — Parametro para as oito (08) primeiras

sessbes — Outubro 2011 - Etapa 1.

Cinesioterapia - Cones

vaginais

Cinesioterapia—Aparelho
Perinabiofeedback

Eletroterapia — Aparelho
Eletroestimulador

Terapia comportamental

Cones de menor peso (20g)
Tempo: 15 a 20 minutos
mantendo-0 na vagina pela
contragcdo da musculatura do
assoalho pélvico;

Acéo da paciente: deambular

Obs.Lembrando que o]
aumento da forga muscular,
fortalecera o] esfincter
estriado urogenital e
aumentara a habilidade de
contrair o limen uretral.

Objetivo:4

Work:6

Resisténcia: 2
Tempo: X 2

Escala de Pressédo: A

Programa de reforco de
perineo: P 7, por apresentar
uma corrente bidirecional
simétrica 11, com o0s
seguintes parametros:
freqiéncia (f) = 30 Hgz,
largura de pulso (t) = 1 ms,
tempo de sustentacgédo (sust.)
= 6 s, tempo de repouso
(rest.) = 2x tempo de sust.,
duracdo da terapia (time) =
20 min, e Intensidade = 18
mA gradativamente
adaptado de acordo com a

Orientagdes sobre:
Contragdo pélvica durante
as atividades diarias (tempo
de 10s 1 xacadal hora.
Controle de idas ao
banheiro, utilizando-se da
contragdo esfincteriana e
tentando retardar a micgao;
Ingestdo de pelos menos
2,5 mil de liquido diarios

sensibilidade da paciente

Fonte: Construida pelo autor da dissertacgéo.

Esse tratamento foi realizado durante trés meses, a saber: outubro, novembro
e dezembro de 2011, aplicadas duas sessbes semanais com cada uma das
técnicas fisioterapicas: eletroterapia, biofeedback e cinesioterapia, além da terapia
comportamental que ocorria paralelamente, o que qualifica esse tratamento como
um “Tratamento de fortalecimento da musculatura perineal, reeducacdo do
comportamento miccional e conscientizagdo do musculo do perineo” .

Considerando todo o processo de tratamento, a cada 82 sessao se realizaram

reavaliacfes utilizando-se das seguintes categorias:

1. Fortalecimento conseguido pela paciente;
Numero de vezes de idas ao banheiro durante o dia e durante a noite;
3. Consciéncia do corpo e auto-monitoramento adquiridos pela

reeducacédo vesical.

Desse modo, para se mensurar 0s avanc¢os do tratamento fisioterapico,
a paciente realizava diarios miccionais, bem como auto-monitoramento por meio da
Ficha de percepcdo miccional, que respondiam as categorias 2 e 3 (numero de

vezes de idas ao banheiro - noite e dia, e consciéncia do corpo) e Teste do
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absorvente, que auxiliavam na verificacdo e mensuracao do critério 1 (fortalecimento
conseguido). Vale ressaltar que as alteracdes dos parametros dos aparelhos Perina
Biofeedback e Eletroestimulador e o peso dos cones, a cada uma das trés etapas
gue compreendiam as 8 sessdes, se configuraram como comprovacao dos avangos

guanto ao fortalecimento do perineo, conquistado pela paciente.

3.14 Descricao das SessOes — Etapa 1l

Considerando o numero de sessbGes, em 24, optou-se por realizar as
descricbes, ndo de modo detalhado cada uma, mas pelo grupo de cada oito
sessOes, descrevendo cada grande etapa do tratamento (Etapas 1, 2 e 3) para
otimizar as descri¢cdes e evitar que as mesmas ficassem densas e repetitivas.

Isso se justifica também, porque 0s avancos, entre uma e outra sessao, nao
ocorrem de modo instantaneo e imediato, ja que dependem da continuidade do
tratamento, que requer o desenvolvimento da musculatura que envolve o perineo e
da assimilacdo da paciente para contrair essa musculatura voluntariamente, o que
auxilia na continéncia e potencializa o fortalecimento. Ou seja, ndo é um resultado
gue o pesquisador tenha condi¢cdes de acelerar o processo, além do tempo e da
frequéncia, ha a natureza do organismo humano, que é quem determina, e isso,
sabe-se, inclusive varia de pessoa a pessoa.

A primeira sessao, ocorrida em 04 de outubro de 2011, se configurou com
uma espécie de treinamento e adaptacéo da paciente com os aparelhos e a terapia.
Apesar de ter havido antes todas as orientacdes prévias, a senhora pesquisada nao
se sentia a vontade, tendo dificuldades em se adaptar com o tratamento por meio
dos aparelhos. Com isso ndo se conseguiu realizar o tempo da terapia previsto com
os aparelhos Perina biofeedback e o Eletroestimulador, sendo utilizados cinco
minutos em cada um, portanto ndo gerando dados a ser considerados.

J& com os cones foi possivel identificar junto a paciente com qual se iniciaria
o tratamento. Desse modo, seguindo o que Moreno (2009) e Palma (2009)
recomendam, orientou-se a paciente a experimentar o cone de menor peso, no caso
do conjunto adquirido para esta pesquisa, foi o de cor rosa, cujo peso foi de 20
gramas.

Com esse procedimento se inseriu a mulher pesquisada no que Moreno

(2009) explica ser a “Fase passiva da cinesioterapia” por meio de cones ou pesos
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vaginais. A paciente, embora com dificuldades, sobretudo de adaptacao, conseguiu
deambular contraindo os musculos vaginais pelo periodo previsto no plano de acgéo,
ou seja, 15 minutos.

As 07 (sete) sessOes posteriores, que fecham o ciclo da primeira etapa
ocorreram respectivamente em 8; 11 e 15; 18 e 21; 25 e 28 de outubro de 2011.
Nessas sessoes, utilizou-se dos parametros do plano de acao fisioterapico, contido
na Ficha do protocolo de tratamento Fisioterapico — Parametro para as 08 (oito)
primeiras sessdes — Outubro 2011 - Etapa 1.

No decorrer dessas sessOes verificou-se que a paciente foi gradativamente
avancando na terapia com os aparelhos, cones e reeducacdo, mas se reconhece
gue na terapia com o biofeedback variava conforme o nivel de esforco e fadiga da
musculatura pélvica. Desse modo, embora em algumas contragbes a paciente
atingisse objetivo previsto, na maioria das contragdes, nessa primeira etapa do
tratamento ndo conseguia chegar ao mesmo. Isso melhorando no decorrer das
demais etapas.

Com a finalizacdo dessa Etapa 1, pediu-se que fosse realizado um diario
miccional e um teste de absorvente, bem como se solicitou a Impressédo da paciente
sobre a intervencéo a partir das categorias (nUmero de vezes de idas ao banheiro
durante dia e a noite; grau de consciéncia do corpo e auto-monitoramento
adquiridos pela reeducacdo vesical) que norteiam as analises dessa pesquisa.
Assim, isso se configurou como uma (re) avaliagdo do processo do tratamento,
prevista na pesquisa, como forma ndo somente de acompanhar os avancos, mas
também de servir de orientacdo e parametro da etapa que seguiria, das proximas 8
sessodes, a “Etapa 2” do tratamento.

Seguem-se descritas essas (re) avaliacdes, a saber: impressédo da paciente
sobre a intervencdo ocorrida, ou seja, sobre como se sentia apds o primeiro més do

processo de tratamento; diario miccional e teste do absorvente.

3.15 Impresséo da Paciente Sobre a Intervencao Ocorrida na Etapa 1

Sobre suas impressdes, destaca-se que, segundo a paciente, “ja nas
primeiras cinco sessdes teve a percepcao de estar contraindo os musculos da pelve
de forma voluntaria” e que “essa percepcdo vem melhorando, embora precisando

realizar certo esforco em manter a contragao, ou seja, “por isso precisa “concentrar-
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se” para manter o tempo de resisténcia e “segurar a contragdo”, pois “entre uma
contracdo e outra ndo consegue manter mais do que 7 segundos. Outro fato que
merece atencdo é o de a mesma ter relatado auto-monitoramento, quando
‘conseguia ja evitar idas ao banheiro logo no primeiro desejo micicional” com isso
diminuindo as micc¢des. Mas como se verd em um dos testes de (re) avaliacdo — o
diéario miccional, essas idas se apresentam bem frequentes ainda.

Esses dados para a pesquisa constituiram-se nos primeiros indicios de
resultados positivos da terapia, além de se perceber mais disposi¢cao por parte da

senhora pesquisada em continuar o tratamento.

1.16 Teste do absorvente — Para parametro a Etapa 2

Quanto ao teste do absorvente, este se realizou no dia de 2 novembro de
2011. Para realiza-lo, do mesmo modo em que se fez o primeiro, utilizou-se de uma
balanca digital propria para aferir quantidades pequenas. Os passos foram:
pesagem do absorvente o qual apresentou 1.6g (um grama, virgula seis), e
manteve-se a mesma marca do anterior, e solicitou-se a paciente que ingerisse 2, 5
copos d’agua, equivalentes a 500 ml, 15 minutos antes do inicio das manobras,

orientadas conforme descritas abaixo, no quadro que segue:

TABELA 9: Teste do absorvente — Para parametro a Etapa 2

Peso do absorvente Atividades realizadas
Antes Depois Previsédo: 1 hora - Realizados 1 hora
1.6g 6.39 Subir escada — 13 degraus por 10 minutos

Descansar 2 minutos

Levantar e baixar-se - 10 vezes por 2 minutos

Descansar 2 minutos.

Correr moderadamente — 20 minutos

Descansar por 5 minutos.

Tossir forte 10 vezes por 1min.

Descansar 2 min.

Exercicio de pular em cama elastica — 10 minutos, com movimentos das pernas
juntas em saltos né&o sincronizados com os bragos, e em saltos sincronizados com
a abertura de bragos e pernas.

Lavar as maos por 1 min.

Obs: diferente do que ocorreu durante o 1° teste que precisou ser interrompido, neste foi possivel chegar ao final do
diagnostico.

Fonte: Construida pelo pesquisador, a partir da leitura de Alves e Almeida (2009) e Moreno (2009).

Neste teste do absorvente, considerando os avancos ja demonstrados,
orientou-se a paciente para que se concentrasse e se esforcasse para manter o
esfincter contraido, no sentido de conter o maximo que pudesse a perda urinaria, ao

realizar os saltos na cama elastica.
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Percebeu-se a diminuicdo no quantitativo da perda, uma vez que antes o
absorvente que pesara 9.0g no primeiro diagndstico feito com este teste, neste
segundo teste houve reducdo para 6,3g. Assim, apesar de haver perda, essa ja se
apresentou menor.

Mas como se V€, ainda hd um indice de perda consideravel, sobretudo em
forma de jatos, conforme relatou a paciente, em especial quando salta na cama
elastica com os membros inferiores afastados, sincronizados com os membros
superiores, ou seja, por conta do esforco necessario nesse tipo de manobra e do
impacto que se torna maior quando sincroniza os movimentos de saltos entre os

membros superiores e inferiores (bracos e pernas).

3.17 Diario miccional — Para parametro a Etapa 2.

Neste diario, procurou-se lembrar a paciente que tentasse se auto-monitorar
guanto ao numero de idas ao banheiro e quantidade que deveria beber de liquido.
Orientou-se ainda que iniciasse o diario na manha, logo que levantasse, contando a
primeira miccdo. Pediu-se também que realizasse esse procedimento em apenas
dois dias e ndo mais em trés, ja que se tratava ndo mais de avaliacdo diagnostica,
mas de (re) avaliacdo do processo de tratamento.

Como se atesta no quadro abaixo, da ficha do Diario Miccional, ja se verifica
uma mudanca quanto ao numero de vezes em que a sujeito pesquisada se dirige ao
banheiro, em média seis a sete vezes, ja alterada de como se apresentava
anteriormente, nove vezes. Verifica-se ainda alteracdo no quantitativo de liquido
ingerido, que antes ndo chegava a dois litros diarios, demonstrando

comprometimento da paciente em tentar ingerir mais liquido.

TABELA 10: DIARIO MICCIONAL 2.a -Data: 03 de novembro de 2011-quinta -feira.

Hora da Tipo e Hora da Hora da Volume Sintoma de Perda urinaria
ingestao de guantidade de | vontade de micgao urinado (ml) urgéncia (pequena
liquido (ml) liquido urinar (pequena, moderada —
ingerido moderada ou gotas ou
intensa ? ) intensa -jato
22:30h 500 ml- 4gua e | 2:45h 2:45h +- 180ML Moderada Pequena
suco - quando
deambula mais
rapidamente
6:00 h 6:00h +-185ml Moderada Pequena
quando
deambula mais
rapidamente
7:30 500 ml Café, | 10:30h 10:45h +-200ml Moderada Pequena
leite, agua, quando
mingau de deambula mais
aveia rapidamente
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12:00h 450ml leite de | 14:30h 14:45h +-150ml Pequena N&o houve
soja, suco,
agua
15:00 h 200 ml- agua 16:00h 16:00 +-150ml Pequena N&o houve
- - 18:15h 18:15h 200ml Moderada Pequena
quando
deambula mais
rapidamente
21:00h 600ml - &gua, | 23:00h 23:00h 200ml Moderada Pequena
suco e quando
refrigerante deambula mais
rapidamente

Fonte: construida pelo pesquisador a partir de Souza et al (2009, p. 204), com adaptacdes.

TABELA 11: DIARIO MICCIONAL 2.b — Data: 04 de novembro de 2011- sexta-feira.

Hora da Tipo e Hora da Hora da Volume Sintoma de Perda urinaria
ingestao de guantidade de | vontade de micgao urinado (ml) urgéncia (pequena
liquido (ml) liquido urinar (pequena, moderada —
ingerido moderada ou gotas ou
intensa ? ) intensa -jato
23:00h 450 ml- agua 3:00h 3:20h +- 180mL Pequena pequena
- - 6:00h 6:00h +- 190ml Pequena pequena
7:30 500 ml Café, | 10:00h 10:30h +-200ml Pequena pequena
leite, agua
12:00h 450ml leite de | 13:30h 13:30h +-200ml Pequena pequena
soja, suco,
agua
16:00 h 300 ml- suco 18:30h 18:50h +- 1800ml Pequena N&o houve
21:00h 500ml - &gua, | 23:00h 23:30h +-200ml Pequena N&o houve
suco e
refrigerante

Fonte: construido pelo pesquisador a partir de Souza et al (2009, p. 204), com adaptacdes

Esses primeiros resultados demonstrados nessas (re) avaliacoes, serviram de
orientacdo e parametros para o tratamento na “Etapa 2" que, em funcdo dos
avancos da terapia, conforme previsto, permitiu organizar os parametros de todas
as acdes com os aparelhos, que foram aumentados. Assim, para o Aparelho Perina
biofeedback, passou-se de Objetivo:4 para 6; de Work: 6 para 8; da Resisténcia: 2
para 4 e do Tempo: X 2; para X6; mantendo-se apenas a Escala de Pressao: A,
porque 0s avancos nao permitiam ainda uma escala mais alta dessa presséo, ja que
na escala A, vai-se de 0 a 12 cmH?0O e escala B vai de 0 a 48 cmH?0, ou seja, seria
exigir muito esforco de contracdo perineal por parte da paciente a qual néo
conseguiria atingir, pelo que se tem demonstrado nos testes de (re) avaliacao.

Para a Eletroterapia — Aparelho Eletroestimulador, manteve-se o Programa
de reforco de perineo: P 7, frequéncia (f) = 30 Hz, largura de pulso (t) = 1 ms, tempo
de sustentacdo (sust.) = 6 s, tempo de repouso (rest.) = 2x tempo de sust., duragéo
da terapia (time) = 20 min. No entanto alterou-se o parametro de intensidade que
inicialmente fora de 18mA e nesta etapa 2, passou a 25mA. Isso se fez necessario
porque a paciente sentia-se ja mais adaptada, com sensibilidade para resistir
intensidade maior

de eletroestimulacdo e consequentemente isso permitiu

potencializar a ativacao das fibras lentas.
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Considerando também o0s avancos conquistados, propds-se a paciente a
experimentar um cone vaginal de maior peso, saindo-se do peso 20g para o de 32g.
Em sintese, todo o parametro do tratamento dessa segunda etapa, se configurou de
acordo com o quadro abaixo:

TABELA 12: Ficha de protocolo de tratamento Fisioterapico — Parametro para 8 sessdes — Novembro
de 2011.Etapa 2

Cinesioterapia -  Cones | Cinesioterapia — Aparelho | Eletroterapia - Aparelho | Terapia

vaginais Perinabiofeedback Eletroestimulador comportamental

Cones de peso (32.9) Objetivo: 6; Programa de reforgo de | OrientagGes sobre:

Tempo: 30 minutos mantendo- . perineo: P 7, por apresentar | Contragdo pélvica
. = Work 8; A F

0 na vagina pela contragdo da uma corrente bidirecional | durante as atividades

musculatura  do  assoalho | Resisténcia: X 4 simétrica 11, com  os | diarias (tempo de 15s 1

pélvico; seguintes parametros: | x a cada 45 min.

Acéo da paciente: deambular e
sentar e levantar.

Tempo: X6;
Escala de Pressédo: A. 0 a 12
cmH?0

freqiiéncia (f) = 30 Hz, largura
de pulso (t) = 1 ms, tempo de
sustentacdo (sust.) = 6 s,
tempo de repouso (rest.) = 2x
tempo de sust., duragdo da
terapia (time) = 20 min,;
Intensidade = 25 mA.

Controle de idas ao
banheiro, utilizando-se
da contracao

esfincteriana e tentando
retardar a micgao;

Ingestao de pelos
menos 2,5 mil de liquido

diarios.
OBS. Com apoio da
ficha de percepgdo
miccional.

Fonte: Construida pelo pesquisador.

3.18 Descricao das Sessdes — Etapa 2

O periodo da Etapa 2, que se deu a partir da 92 sessédo, que ocorreu em 8 de
novembro de 2011, e a 162 sessao, que fechou o ciclo dessa Etapa 2 do tratamento,
no dia 30 de novembro de 2011. Ocorreu respectivamente em 8 e 12; 15 e 19; 22 e
26; 28 e 30 de novembro de 2011. Nessas sessoes, utilizou-se dos parametros do
plano de acao fisioterapico, contido na Ficha do protocolo de tratamento
Fisioterapico Parametro para as oito (08) sessbes — novembro 2011- Etapa 2.

Nessa etapa, considerando que os parametros da continuidade do tratamento
fisioterdpico foram organizados a partir dos resultados da Etapa 1, as sessfes
ocorreram efetivamente pelo que foi definido como terapia integrada pelo uso da
Cinesioterapia com os Cones vaginais e com o Aparelho Perinabiofeedback, da
Eletroterapia com o0 uso do Aparelho Eletroestimulador e da Terapia
comportamental.

Vale ressaltar que nessa Etapa verificou-se a necessidade de melhor
organizar essa parte da terapia comportamental. Isso porque se percebeu que a
paciente embora dissesse estar seguindo as orientagbes dadas sobre seu

comportamento miccional, bem como se auto-monitorando com a ingestdo maior de
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liquidos, precisava ter algo mais concreto em que pudesse se apoiar para nao
esquecer do que deveria realizar, bem como registrar por escrito o que fazia, tal
como conseguia fazer com a ficha do diario miccional, embora mais detalhada.
Assim, criou-se uma ficha, que se denominou de “Ficha de percepgéo miccional”
conforme (Apéndice C).

Fez-se a reproducdo da ficha e entregou-se a paciente, que passou a segui-
la. Desse modo, da mesma forma que na Etapa 1, ao final dessa Etapa 2, se
realizou a (re)avaliacdo repetindo-se: teste do diario miccional, Teste do absorvente
e verificacdo das Impressdes da paciente sobre seu quadro patoldgico, amparando-
se sobretudo nos registros feitos na ficha de percepg¢ao miccional (Apéndice C), de
modo que se visse quais outros avancos se efetivaram. Também esses testes
serviram de orientacdo aos parametros da etapa 3, final do tratamento,

Seguem-se descritas essas (re) avaliacdes a saber: impressdes da paciente
ap0s o segundo més do processo de tratamento; diario miccional e teste do

absorvente.

3.19 Impressao da Paciente Sobre a Intervencédo Ocorrida na Etapa 2 — Para

Parametro a Etapa 3 - Final

Na etapa 2, conforme previsto na pesquisa buscou-se verificar as impressodes
da paciente, mas vale lembrar que se alterou o0 modo de observa-las, pois conforme
se explicou atras, passou-se a ter como apoio a “Ficha de percepcao miccional”.
Sobre isso a paciente relatou que a partir do uso dessa ficha, sentiu-se com mais
facilidade de se organizar diariamente quanto a monitoracdo das idas ao banheiro,
bem como a realizar melhor os exercicios de contracdo esfincteriana de forma
voluntaria, visto que precisava marcar essas atitudes na referida ficha.

Assim, a partir das anotacdes feitas pela paciente, viu-se que, dentre as 4
fichas preparadas para o més de novembro, cada uma compondo 7 dias de auto-
monitoramento, apesar de algumas lacunas de dias ndo cumpridos e descritos na
ficha, foi possivel controlar as idas ao banheiro inicialmente a cada duas horas,
sendo previsto que fossem prolongadas essas idas, aumentando-as em 20 minutos,
a cada semana. Na primeira semana, quando o tempo era menor, de duas horas, se
verificou maior sucesso da paciente, entre os sete dias conseguiu seis. No entanto,

no decorrer do processo de monitoramento houve algumas lacunas. Por exemplo,
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na segunda semana a paciente deixou de cumprir trés dias, embora nao
consecutivos. O mesmo ocorreu com as demais, sempre havendo lacuna em um ou
outro dia.

Desse modo, embora néo tenha havido éxito total previsto para os 30 (trinta)
dias, considera-se 0 monitoramento positivo porque a paciente pode se monitorar
em alguns episédios de mic¢cbes, a0 mesmo tempo em que regulou a propria
mic¢do. Em sintese, no que diz respeito a impressdo da paciente sobre 0s avangos
de sua terapia, agora sustentada pela ficha de Percepcdo miccional, pode-se ter
mais clareza das mudancas conquistadas por ela, mais ainda, a propria paciente se
sentiu mais segura sobre o0 que realmente estava conseguindo realizar ou néo.

Quanto ao monitoramento das contracdes entre os 30 dias previstos, a
paciente realizou todos os dias os exercicios, em média, segundo ela, ficaram entre
8 e 12 por dia conseguindo manter uma resisténcia que também variava entre 7 a 10

segundos.

3.20 Teste do Absorvente — Para Parametro a Etapa 3

Esse teste foi realizado para se obter dados para se organizar a ultima etapa
do tratamento da Etapa 3, e ocorreu no dia de 4 dezembro de 2011. Nao houve
alteracao do procedimento em relacdo ao que foi feito para os dois primeiros testes.
Utilizou-se de uma balanca digital prépria para aferir quantidades pequenas e se fez
primeiramente a pesagem do absorvente o qual apresentou 1.6g (um grama, virgula
seis), pois procurou-se manter a mesma marca de absorvente para todos os testes,
e solicitou-se a paciente que ingerisse 2, 5 copos d’agua, equivalentes a 500 ml, 15
minutos antes do inicio das manobras, orientadas conforme descritas abaixo, no
quadro que segue. Ressalta-se que as manobras e o tempo ndo precisaram ser
alteradas, pois nesse teste 0 que se objetivava era o quantitativo de perda de

urina.Veja-se o teste realizado:

TABELA 13: Teste do absorvente — Para a Etapa 3

Peso do absorvente Atividades realizadas
Antes Depois Previsé@o: 1 hora - Realizados 1 hora
1.69 5.1g Subir escada — 13 degraus por 10 minutos

Descansar 2 minutos

Levantar e baixar-se - 10 vezes por 2 minutos
Descansar 2 minutos.

Correr moderadamente — 20 minutos
Descansar por 5 minutos.

Tossir forte 10 vezes por 1min.
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Descansar 2 min.

Exercicio de pular em cama elastica — 10 minutos, com movimentos das pernas
juntas em saltos né&o sincronizados com os bragos, e em saltos sincronizados com
a abertura de bragos e pernas.

Lavar as mé&os por 1 min.

Fonte: Construida pelo pesquisador, a partir da leitura de Alves e Almeida (2009) e Moreno (2009).

3.21 Diério Miccional — Para Parametro a Etapa 3.

Dando sequéncia as etapas da pesquisa, para este diario, julgou-se ndo ser
mais preciso utilizar-se de trés dias de registro, pois se verificou que por meio da
“Ficha de percepgao miccional”, j& que se podia também contar com registros diarios
em que se constatava ndo s6 o numero de idas ao banheiro, mas ingestéo de liquido
e contracdes ou nao realizadas. Assim, orientou-se apenas 01(um) dia para esse
teste de (re) avaliacdo do processo de tratamento.

Ao analisar as anotacdes da paciente, foi possivel fazer uma relagcéo direta
com os registros que constam na “Ficha de percepcéo miccional”, que a auxiliavam
na monitoracdo das micgdes a partir de retardamento das idas ao banheiro, além
das préaticas diarias de contracdes dos musculos da pelve.

Assim, conforme se verifica no diario miccional, que seguira adiante, 0s
avancos sao percebidos, pois, por exemplo, ha mais volume urinado e menos
sintoma de urgéncia, bem como menor nimero de idas ao banheiro, bem menor que
anteriormente. Infere-se que o monitoramento por meio da ficha de percepcao
micional em que “regula” as idas ao banheiro, provavelmente, tenham sido o grande
aliado desse tratamento.

Veja-se que, conforme o diario, a paciente, que pouco ingeria liquidos, nao
tinha consciéncia de seu corpo quanto a possibilidade que teria de controlar de
modo mais seguro a miccdo, bem como ndo realizava nenhum exercicios de
fortalecimento, demonstra que tem condices de manter-se muito mais tempo se
auto-monitorando, principalmente quanto a evitar a perda urinaria por meio da

contracao do perineo, para ndo haver a perda urinéria, como se pode ver a seguir:

TABELA 14: DIARIO MICCIONAL -Data: 05 de dezembro de 2011-segunda -feira. Para o parametro

a Etapa 3
Hora da Tipo e Hora da Hora da Volume Sintoma de Perda urinéaria
ingestao de guantidade de | vontade de micgao urinado (ml) urgéncia (pequena
liquido (ml) liquido urinar (pequena, moderada —
ingerido moderada ou gotas ou
intensa ?) intensa -jato
22:30h 600 ml- agua e | 3:40h 4:00h +- 200mL Pequena N&o houve
suco
- 6:30h 6:30h +-210ml Pequena N&o houve
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7:30 500 ml Café, | 10:30h 11:0h 210ml Pequena N&o houve
leite, &gua e
suco

12:00h 450ml leite de | 15:30h 16:00h 200ml Pequena N&o houve
soja, suco,
agua

15:00 h 300 ml- 4gua 18:00 18:30 220ml Pequena N&o houve

21:00h 500ml - &gua, | 23:00h 22:30h 220ml Pequena N&o houve
suco e

refrigerante

Fonte: Construida pelo pesquisador a partir de Souza et al (2009, p. 204), com adaptacdes.

Lembra-se novamente que, de acordo com a previsdo da pesquisa, 0S
resultados de cada etapa devem servir de base para a elaboracdo dos parametros
das demais. Em sendo assim, todos os avancos da Etapa 2 percebidos nas (re)
avaliacdes, serviram de orientacéo para a “Etapa 3”, que finaliza o tratamento.

Considerando entéo os avangos demonstrados, mais uma vez se reconfigurou
os aparelhos de modo a se definir os parametros do tratamento. Nessa Ultima etapa,
o Aparelho Perina biofeedback ficou do seguinte modo: Obijetivo: 6 para 8; de Work:
8 para 10; da Resisténcia: 4 para 8 e do Tempo: X 4; para X6; A Escala de Pressao,
também foi alterada em funcéo de que, a paciente ja atingiu a escala maxima de
pressdo A, que varia de 0 a 12 cmH?0. Desse modo, permitiu-se que fosse
submetida ao tratamento com a escala B que varia de 0 a 48 cmH?O.

Para a Eletroterapia—Aparelho Eletroestimulador, tal como anteriormente,
manteve-se 0 mesmo Programa de reforco de perineo: P 7, por apresentar uma
corrente bidirecional simétrica 11, com 0s seguintes parametros: frequéncia (f) = 30
Hz, largura de pulso (t) = 1 ms, tempo de sustentacdo (sust.) = 6 s, tempo de
repouso (rest.) = 2x tempo de sust., duracdo da terapia (time) = 20 min., mas deu-se
continuidade nas alteracfes da intensidade que nesta etapa 3 passou a 30 mA.

NoO que respeita aos pesos ou cones vaginais, a paciente demonstrava um
bom controle com a sustentacdo de 32g, por mais tempo que o definido, conforme
previsdo. Ressalte-se que com esta ferramenta, a propria paciente se propos
experimentar a realizar atividades diarias de, pelos menos, duas horas por turno,
mantendo o referido cone pela forca da presséo que conseguia no interior da vagina.
Segundo ela, isso a ajudaria a melhor monitorar-se e nas contracbes e,
consequentemente, a intensifica-las. Foi o que ocorreu: uma potencializacdo no
tratamento e mais envolvimento e comprometimento com seu tratamento, sendo
muito positivo para a terapia comportamental da paciente. Desse modo, nesta Etapa

3 passou para o cone de 45g com bastante seguranca de manutencdo do mesmo.
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O parametro do tratamento dessa Ultima etapa segue sintetizado de acordo

com a tabela abaixo:

TABELA 15: Ficha do protocolo de tratamento Fisioterapico — Parametro para as oito (08) sessoes —
Dezembro de 2011 - Etapa 3

Cinesioterapia -  Cones | Cinesioterapia —Aparelho | Eletroterapia - Aparelho | Terapia

vaginais Perinabiofeedback Eletroestimulador comportamental

45¢g Objetivo:8 P 7, por apresentar uma 8r|§tr;tag~6es s’?b_re:
Work:10 corrente bidirecional simétrica ontragao pelvica

Tempo: 1 hora mantendo-o na

vagina pela contracdo da . o 1 x a cada meia hora.
musculatura  do assoalho Tempo: X6 i](;Hzt,elrirg;radcée glljlsstngg_éé Controle de idas ao
pélvico; Escala de Pressdo: B - 0 a 48 (suét) _p 6 s tempo Gde banheiro, utilizando-
Acéo da paciente: deambular e Yo ’ se da contragdo
sgntar e Igvantar. cmH-0. :JZ?USO dgfségoz zé(atentwgrc;;g esfincteriana ¢ e
(time) = 20 min., mas deu-se :ﬁir::taggo retardar - a
continuidade nas alteragbes n gstéo de elos
da intensidade que nesta mgnos 25 m“p de
etapa 3 passou a 30 mA. o
liquido diérios.

Resisténcia: 8

11, com o0s seguintes

parametros: frequéncia (f) =

durante as atividades
diarias (tempo de 25s

OBS: Com apoio da
ficha de percepgéo
miccional

Fonte: Construida pelo pesquisador.

3.22 Descricao das Sessdes — Etapa 3

Nesta Ultima etapa, o tratamento se deu entre a 172 sessao, que ocorreu em
06 de dezembro de 2011 e a 242 sessao, no dia 29 de dezembro de 2011. Assim, as
sessOes se deram respectivamente em 6 e 10; 13 e 17; 20 e 22; 26 e 29 de
dezembro de 2011. Conforme definido, nessas sessdes, utilizou-se dos parametros
a partir da Ficha do protocolo de tratamento Fisioterapico -Parametros para as oito
(08) sessbes — dezembro de 2011- Etapa 3. As sessdes seguiram com 0 uso da
Cinesioterapia, a partir da utlizacdo dos Cones vaginais e do Aparelho
Perinabiofeedback e a Eletroterapia foi realizada com o Aparelho Eletroestimulador.
O tratamento contou ainda com a Terapia comportamental, tal como previsto.

Essa etapa 3 fecha o ciclo de tratamento previsto de trés meses. Diferente
das demais, porque além de se repetir todos os testes (diario miccional, teste do
absorvente e verificacdo das Impressfes da paciente sobre seu quadro patoldgico)
foi ainda pedido a paciente que realizasse o teste de urodinamica.

Essa opcdo se deu em razdo de, embora no decorrer do processo, O
tratamento fisioterapico ter gradativamente alcancado resultados positivos,
demonstrados nos testes ndo invasivos, o teste de urodinamica, somente ao final do

tratamento, traria para a pesquisa ndo s6 uma avaliacdo mais precisa e segura do
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ponto de vista clinico, sobretudo para a visdo da uroginecologia, j& que se trata de
uma “avaliacdo funcional do trato urinario médio e inferior com maior abrangéncia
completa e precisdo” (GUIDI, 2009, p. 51), além de maior validacéo ja que ratificaria
ou ndo os resultados obtidos pelo tratamento fisioterapico, que durante todo o
processo da terapia vinha ja demonstrando avancos nos resultados, tal como se
descreveu nos testes ap0s cada etapa.

Assim, aqui se apresentam os avancgos a partir dos testes das (re) avaliagoes,
a saber: impressdes da paciente apds o terceiro més do processo de tratamento;
diario miccional, teste do absorvente e teste de Urodinamica. Ressalta-se que mais

adiante, na Analise e discussao, esses dados sao interpretados analiticamente.

3.23 Impresséo da Paciente Sobre a Intervencao Ocorrida na Etapa 3- Final

As impressfes da paciente foram de grande importancia para a pesquisa, e
lembrando que contava com o auxilio da “Ficha de percepgdo miccional” como
auxilio de maior monitoramento. Chama-se atencéo aqui ao fato de que os registros
feitos pela paciente apontavam seu esforco em respeitar as orientacdes da Ficha de
percepcao miccional, que previa o controle das mic¢cdes a cada 3 horas buscando
atingir quatro ao final do ciclo de um més, além de realizar os exercicios de
contracdes diversas vezes ao dia, tentando manté-las por mais de 25 segundos.

Semelhantemente como ocorreu no més de novembro, quando se introduziu
a referida ficha, como forma de a paciente melhor se monitorar, se atestou que
também ndo conseguiu preencher todos os dias as tabelas da ficha no més de
dezembro. Mas ao se considerar ser um tempo longo, um més tendo de marcar
cada momento de miccéo, ha de se reconhecer 0s avan¢os conquistados.

Assim, nas quatro semanas de dezembro, verificou-se que a paciente
retardou por mais de trés horas as mic¢cdes em 16 dias, embora ndao ocorrendo
durante o dia integralmente. Também nao atingiu o objetivo de retardar a miccdo em
até quatro horas nos dias previstos, apresentando-se lacunar o preenchimento da
ficha, ficando essa lacuna apresentada nas quatro semanas em um ou dois dias.
Desse modo, verifica-se que houve episodios de mic¢cdo que ocorreram antes e
outros depois do previsto. Segundo observacfes na ficha de percep¢do miccional,
feitas pela paciente, o ndo cumprimento do que constava na ficha, de modo efetivo

nos 30 dias, se dava por haver alguns dias ou momentos em que o fluxo de seu
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trabalho a colocava em situagcdes que a impediam de cumprir os horarios
determinados.

No que respeita as contracdes entre os 30 dias previstos, segundo a sujeito
em estudo, 0s exercicios eram cotidianamente realizados e que j4 os considerava
té-los incorporado em sua vida, pois “em alguns momento se percebia realizando-os
sem mesmo estar pensando em fazé-los”, embora para manter uma resisténcia de
25 segundos, ainda precisasse de maior concentracao.

A partir das observacdes da paciente, “quando encontra-se em situacao de
maior estresse, tende a ndo conseguir manter-se sem sentir forte desejo a ponto de
buscar esvaziar com maior brevidade a bexiga”. Disso, infere-se que fatores
externos (tensdes nervosas principalmente e niveis altos de estresse) influenciam no
comportamento miccional, e que precisariam ser considerados. Mas como nao esta
previsto nesta pesquisa e nem se teria como resolvé-los, evitou-se a ater-se a esse
fato, para que néo se perdesse o foco do estudo, embora se tenha orientado para
gue buscasse esforcar-se para evita-los.

3.24 Teste do Absorvente - Apés a Intervencao Ocorrida na Etapa 3 - Final

Esse teste foi realizado depois de concluida a ultima etapa do tratamento e
ocorreu no dia 07 de Janeiro de 2012. Nao houve alteracdo do procedimento em
relacdo ao que foi feito nas etapas anteriores. Utilizou-se da mesma balanca digital
prépria para aferir quantidades pequenas, do mesmo modo se fez antes a pesagem
do absorvente o qual apresentou 1.7g (um grama virgula sete), pois embora tenha
se procurado manter a mesma marca de absorvente para todos os testes, este
mostrou um grama a mais. Em seguida solicitou-se a paciente que ingerisse 2, 5
copos d’agua, equivalentes a 500 ml, 15 minutos antes do inicio das manobras,
orientadas conforme descritas abaixo, no quadro que segue. Também se manteve
as manobras e o tempo, pois nesse tipo de teste 0 que se objetivava era o

guantitativo de perda de urina.

TABELA 16: Teste do absorvente — Apoés a etapa final do tratamento. Janeiro de 2012.

Peso do absorvente Atividades realizadas
Antes Depois Previsé@o: 1 hora - Realizados 1 hora
1.79 329 Subir escada — 13 degraus por 10 minutos

Descansar 2 minutos

Levantar e baixar-se - 10 vezes por 2 minutos
Descansar 2 minutos.

Correr moderadamente — 20 minutos
Descansar por 5 minutos.

Tossir forte 10 vezes por 1min.
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Descansar 2 min.

Exercicio de pular em cama elastica — 10 minutos, com movimentos das pernas
juntas em saltos né&o sincronizados com os bragos, e em saltos sincronizados com
a abertura de bragos e pernas.

Lavar as mé&os por 1 min.

Fonte: Construida pelo pesquisador, a partir da leitura de Alves e Almeida (2009) e Moreno (2009).

3.25 O Diario Miccional — A Partir da Intervencao Ocorrida na Etapa 3 - Final

Considerando a finalizagdo do tratamento com essa Etapa 3, verificando-se
uma boa adaptacdo da paciente em se auto-monitorar por meio da “Ficha de
percepgao miccional”, em que se conta com registros diarios de mic¢do, optou-se
por ndo realizar a reavaliacdo com diario miccional.

Essa decisdo se deu porque se julgou que pedir o diario miccional para
verificar os avancos conquistados pela paciente durante esta etapa 3, ou seja, a
etapa final, se apresentaria com dados que seriam redundantes e repetidos, uma
vez que os registros diarios das micgdes estavam sendo feitos, por meio da auto-
monitoracao que a paciente passou a realizar a partir da Etapa 2, por meio da Ficha
de percepcdo miccional, cujos resultados foram expostos atras na “impressao da

paciente sobre a intervencgao ocorrida na etapa 3- Final”.

3.26 Teste de Urodinamica - Apos Intervencado Ocorrida na Etapa 3 - Final

Conforme ja se explicou, o teste de urodindmica seria realizado antes e
depois de todo o tratamento, uma vez que seus resultados serviriam para atestar o
tipo de IU no pré-tratamento e depois para atestar os resultados conquistados ou
nao. Assim, pediu-se a repeticdo deste teste quando se fechou a etapa 3. Este teste
ficou diretamente sob a responsabilidade da paciente, e acabou ndo sendo realizado
imediatamente ao final da etapa 3, por alguns motivos: primeiro logo apds o final do
tratamento, veio o inicio de ano, periodo um tanto complicado para se encontrar 0s
especialistas que saem de férias etc.

Segundo, a paciente precisou ausentar-se para trabalhar fora do municipio
por quase um més, depois ficou em um periodo de agenda de trabalho muito
intensa, gerando incompatibilidade de agenda de sua médica para solicitar o exame,
além de haver necessidade de esperar vaga na clinica do hospital, que quando
havia desencontrava com o seu tempo, outro fator foi problema de saude na familia

gue a fez ausentar-se. Isso também ocorreu porque o pesquisador ficou em trabalho
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fora da sede por dois meses e meio para ministrar aulas no curso de Educacgao
Indigena (janeiro, fevereiro e parte de margo) impedindo uma maior “cobranga” e
apoio a paciente, para que realizasse o exame. Enfim, varios desencontros, e
somente conseguiu realiza-lo no més de abril de 2012.

Poder-se-ia até nédo realizar o teste de urodindmica, uma vez que os demais
testes foram aplicados a cada etapa finalizada do tratamento, e a partir das mesmas
eram percebidos avangos consideravelmente positivos. No entanto, se considera o
papel deste exame para esta pesquisa como comprovacao incontestavel do
potencial da fisioterapia, utilizada na perspectiva integral (PETROS, 1999; 2009), por
meio da integracdo de técnicas de intervengdo direta com a eletroestimulacao,
cinesioterapia e biofeedbak aliadas a mudanca comportamental, no tratamento
eficaz da U, sobretudo da IUM, como se vera adiante, nas discussdes analiticas dos

resultados.
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Neste ponto da dissertacdo, se faz a discussdo analitica dos dados obtidos

com o tratamento, trazidos aqui de modo sintético em um quadro, onde se pode ter

um comparativo entre o pré e o pés-tratamento. Tais discussdes sdo amparadas

pelas teorias que sustentam este estudo.

TABELA 17: Quadro-sintese dos avancos do tratamento Fisioterapico

Historia

anos de
IU; duas
intervengd
es
cirargicas
para IU;
trés partos
dois
vaginais e
um
cesareo;
baixa
percepgao
acerca
das
miccoes;
Quadro
reincident
e de
infeccoes
urinérias.

clinica

Teste do 9.0

absorvente gramas -
perda
considerav
el de urina
por
esforco e
contracao
perineal
débil e
insuficient
e para
monitorar
a perda

1.Cinesioterapia
vaginais - 20g -
deambular.
2.Cinesioterapia—Aparelho
Perinabiofeedback:Objetivo:4
;Work:6

Resisténcia: 2;Tempo: X 2;
Escala de Pressao: A. - 0 a
12 cmH’0

3.Eletroterapia — Aparelho
Eletroestimulador: Reforco
de perineo: P 7; freqiiéncia (f)
= 30 Hz, largura de pulso (t) =
1 ms, tempo de sustentacdo
(sust) = 6 s, tempo de
repouso (rest.) = 2x tempo de
sust., duracdo da terapia
(time) = 20 min.; Intensidade =
18 mA.

4.Terapia comportamental:
Contracdo pélvica durante as
atividades diarias 10s 1 x 1
hora.

Controle de idas ao banheiro
por contracdo esfincteriana
retardar a micc¢ao;

Ingestdo de pelos menos 2,5

ml de liquido diarios.

6.5 gramas

Ha perda por esfor¢o, porém
se apresenta com diminuic&o;
contracao perineal
parcialmente monitorada;

1.Cinesioterapia — Cones
vaginais - 32g - agdo
deambular e baixar-se
2.Cinesioterapia—Aparelho
Perinabiofeedback:Objetiv
0:6;Work:8

Resisténcia: 3;Tempo: X 6;
Escala de Pressdo: A. - 0 a
12 cmH’0

3.Eletroterapia — Aparelho
Eletroestimulador: Reforgo
de perineo: P 7; frequéncia
(f) = 30 Hz, largura de pulso
t = 1 ms, tempo de
sustentagdo (sust.) = 6 s,
tempo de repouso (rest.) =
2x tempo de sust., duracao
da terapia (time) = 20 min.;
Intensidade = 25 mA
4.Terapia comportamental:
Contracdo pélvica durante
as atividades diarias 15s 1

X 45 minutos.

Controle de idas ao
banheiro por contracéo
esfincteriana retardar a
micgao;

Ingestdo de pelos menos

2,5 ml de liquido diéarios.

5.1 gramas

Ha ainda perda por esforgo,
porém se apresenta com
diminuicdo consideravel;
contracao perineal
parcialmente monitorada;

Cones
acao

1.Cinesioterapia —
vaginais - 459 -
deambular e baixar-se
2.Cinesioterapia—Aparelho
Perinabiofeedback:Objetivo:;
8; Work:10

Resisténcia: 5;Tempo: X 8;
Escala de Presséo: B - 0 a 48
cmH?0- atingindo a picos
maximo somente de até
36cmH’0 nas sessdes da
etapa 3.

3.Eletroterapia — Aparelho
Eletroestimulador: Reforco
de perineo: P 7; freqiiéncia (f)
= 30 Hz, largura de pulso (t) =
1 ms, tempo de sustentacéo
(sust) = 6 s, tempo de
repouso (rest.) = 2x tempo de
sust., duracdo da terapia
(time) = 20 min;Intensidade =
30 mA

4.Terapia comportamental:
Contragdo pélvica durante as
atividades diarias 25s 1 x 30
minutos

Controle de idas ao banheiro
por contracdo esfincteriana
retardar a micgao;

Ingestdo de pelos menos 2,5
ml de liquido diarios.

3.7 g gramas
Héa ainda perda por esforgo,

porém se apresenta com
diminuicao;
contracdo  perineal mais

conscientemente monitorada.
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involuntari
a

Diario Em média Em média sete miccbes Em média cinco micgdes Em média mantiveram-se as
miccional e nove diarias, perdas aos esforcos ; diarias, pequenas perdas cinco micglGes diarias, sem
Ficha de micgdes diminuicao da urgéncia. aos esforgos guando perdas de urina.
percepcao diarias, esquece de se auto-
miccional perdas monitorar; diminuicdo da

aos urgéncia.

esforcos e

urgéncia.
Exame Incontinén  Nao foi realizado N&o realizado — Sem IUM, mas com quadro
Urodinamic  cia mista — de Bexiga hiperativa
(o] IUEM :

FONTE: Construida pelo autor da pesquisa.

Como se pode atestar no quadro-sintese do tratamento durante as trés
grandes etapas, cada uma somando 8 sessoOes, totalizando 24 sessoes distribuidas
em trés meses, sendo feitos novos testes de reavaliacdo ao final de cada uma dessa
etapas. Desse modo, esses testes € que permitem mensurar 0S objetivos
pretendidos na pesquisa “evidenciar a eficacia dos exercicios perineais com 0 Uso
da eletroestimulacdo da musculatura perineal, bem como dos exercicios
cinesiolégicos como forma de proporcionar melhoria significativa da U na pessoa
sujeito da pesquisa”. Para se atingir a isso e melhor se orientar as analises dos
dados obtidos com o tratamento, busca-se alicerce em trés categorias de analise
gue sao: 1. “fortalecimento perineal foi conseguido pela paciente ou nao?; 2. o
namero de vezes de idas ao banheiro (dia e noite) foi diminuido? 3. houve
reeducacdo e tomada de consciéncia do corpo e auto-monitoramento por parte da
paciente?

No que respeita a categoria 1 que reflete 0 sucesso ou ndo no “fortalecimento
perineal”, verifica-se de modo bem evidente pelo aumento gradativo do peso dos
Cones vaginais. Iniciou-se o tratamento com 20 gramas, atingindo-se um peso de 45
gramas ao final de 24 sessdes durante trés meses. O mais positivo disso € que a
paciente conseguia realizar manobras mais complexas como abaixar-se e pegar

algo no chdo mantendo-o no interior da vagina por meio das contra¢des do perineo.



93

Esses resultados ratificam explicacbes dos tedricos que embasam esta
pesquisa, entre eles, Moreno (2009) e Zirati (2009), que dizem que quando a
paciente consegue caminhar com um cone de um dado peso no interior da vagina
por um periodo de, pelo menos, vinte minutos, pode ser aconselhada a continuar o
treinamento com um cone mais pesado e gradativamente aumentando-se a carga.

Isso ocorre porque essa terapia tem como principio fundamental fortalecer
progressivamente um grupo muscular, assim, justamente ao se ter uma carga maior
de peso, consequentemente, havera crescimento de forca e resisténcia da
musculatura perineal, atingindo-se o objetivo da continéncia da urinaria.

Dos dados acima descritos, no quadro-sintese, compreende-se que com 0S
exercicios propostos a paciente sujeito da pesquisa, se realizou o que Moreno
(2009, p.121), apoiada em Haddad (1999), classifica como duas fases: uma passiva
em que nao se verificam contracdes voluntarias do assoalho pélvico, periodo inicial
em que a paciente introduz o cone de maior peso que consegue manter e deambula
pelo menos 10 a 15 minutos. Essa fase, de acordo com esses estudiosos, favorece
o recrutamento das fibras musculares do tipo I, que por sua vez estimula contracdes
musculares por tempo prolongado e induz as unidades motoras do tipo Il a se
converterem para o tipo I.

Ja a fase ativa, é quando a paciente ja consegue manter um cone mais
pesado em posicao ortostatica e ao mesmo tempo realiza contracdes do assoalho
pélvico, conseguindo um maior recrutamento de fibras do tipo II. (MORENO, 2009,
p.121), tal como os dados demonstram ter ocorrido com a paciente, visto que a fase
ativa se apresenta pelo uso de cones mais pesados ao final de cada etapa do
tratamento.

Por sua vez os exercicios também Cinesioterapicos, com o uso do Aparelho
Perina biofeedback, potencializaram o fortalecimento das fibras musculares do
perineo. Como se percebe, no quadro-sintese acima, a cada etapa a paciente vai
ganhando forca, demonstrada pelo aumento de todos os parametros que compdem
o aparelho como Objetivo, Work, Resisténcia; Tempo e sobretudo a Escala de
Pressdo, a comprovacdo mais evidente desse ganho de forca na musculatura,
auxiliando-a paciente manter a continéncia. Essa escala a principio A - 0 a 12
cmH?0 chega a B- 0 a 48 cmH?0O. Embora, ressalte-se aqui que essa escala nao era

atingida ao seu pico maximo, chegando apenas em picos de 36 cmH?O.
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Como se vé, a terapia com o biofeedback por meio da fisioterapia tem
vantagens grandes porque ‘“reforca a propriocepgcdo e a consciéncia do proprio
individuo, por meio de técnicas que utilizam sons e luzes de diferentes
intensidades”, conforme atestam Palma e Thiel (2009, p.190). E isso ocorreu com a
paciente sujeito da pesquisa, uma vez que participava ativamente ao perceber os
resultados positivos, demonstrando envolvimento com o seu tratamento, justamente
porque conseguia visualizar os avangos obtidos por meio do feixe de luz que
indicava sucesso ou nao durante as sessoes, que, consequentemente, se refletiam
em sua vida diaria.

Assim, os resultados alcancados, pela paciente em estudo, confirmam o que
a literatura da area ja vem elucidando nas ultimas décadas, o potencial que ha nas
técnicas fisioterapéuticas como forma de auxiliar na area de GIN-OB e no caso aqui
de IUM, e que mesmo ja reconhecida cientificamente nos ultimos tempos, mas como
atestam Stephenson e O"Connor (2004) ainda pouco valorizada.

E licito destacar que nesta pesquisa, frente a um caso particular de IUM, ou
seja, um quadro misto de IUE e IU de urgéncia, de longo tempo, de mais ou menos
20 anos de queixa, conforme ja explicado anteriormente, se impés, ndo se prender
em um so tipo de técnica fisioterapica, mas agregar um conjunto delas, amparando-
se em, entre outros tedricos, Petros (2009) e Almeida e Westphal (2009, p.240),

para os quais, embora

o biofeedback possa ser utilizado como recurso isolado, o efeito
da combinacdo de terapia comportamental, fisioterapia do
assoalho pélvico e biofeedback, favorece significativa
diminuicdo nos episédios de incontinéncia, melhora nha
gualidade de vida e maior satisfacdo com o tratamento (...).; e
reducéo dos episddios de urge-incontinéncia em pacientes com
e sem instabilidade detrusora ao estudo urodindmico (...
(ALMEIDA E WESTPHAL, p. 2009, p.240).

A outra técnica agregada as demais neste estudo e que também traz os
reflexos para que se discuta seus resultados quanto a categoria 1 de andlise, foi a
Eletroterapia por meio do uso do Aparelho Eletroestimulador. Este aparelho
apresenta parametros pré-estabelecidos, e nesta pesquisa utilizou-se de Reforco de
perineo: P 7; frequéncia = 30 Hz, largura de pulso = 1 ms, tempo de sustentacdo = 6

S, tempo de repouso = 2x tempo de sust., duragédo da terapia = 20 min., apenas a
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intensidade sofreu alteracdes conforme ja explicado anteriormente, iniciada em 18,
regulada para 25mA na Etapa 2, e finalizada com 30mA na Etapa 3.

O aumento da intensidade foi sendo feito, porque se percebia que a
paciente respondia bem aos estimulos e demonstrava isso por meio das fichas de
percepgdo miccional, apresentando ndo sé mudanca comportamental, mas também
de que conseguia retardar as idas ao banheiro por meio das contragdes perineais
recomendadas, o que reflete resultado positivo das terapias de fortalecimento da
pelve.

No que respeita a eletroestimulacéo traz-se assim, a comprovacao nao
apenas das possibilidades de cura de IU, que variam entre 30% a 50%, bem como
de melhora dos sintomas, que variam de 6% a 90%, conforme Moreno e Boaretto
(2009, p.127-129). Além disso, ainda de acordo com as referida tedricas, favorece o
estimulo a consciéncia corporal, auxiliando a paciente a reaprender a contrair 0

assoalho pélvico, ja que:

Restabelece as conexdes neuromusculares, melhorando a
funcado da fibra muscular e hipertrofiando-a melhorando a forca
e a resisténcia a fadiga e modificando o padrdo de acéo pelo
aumento de fibras musculares rapidas

Todo esse processo ocorre, de acordo com Giraldo et al (2009), “por meio da
emissdo de estimulos elétricos as terminacfes nervosas locais, que caminham por
meio do nervo pudendo”, pois segundo os tedricos quando se aplica um estimulo
nervoso periférico, ha a excitacdo das fibras motoras e sensitivas o que faz ocorrer
uma pequena descarga elétrica levando a reducdo do potencial de membrana,
gerando um potencial de acdo, que transmite a informacao do sistema nervoso para
0s musculos (GIRALDO ET AL, 2009, p. 367).

Conforme se verifica no decorrer de todas as acdes com as técnicas
fisioterapicas, por meio do uso de aparelhos e cones vaginais, a Terapia
comportamental fora paralelamente utilizada e semelhantemente sofreu alteracdes
em seus parametros, também em funcdo dos avancos percebidos no tratamento
realizado com a paciente.

Desse modo, o grande aliado dessa terapia foi a ficha de percepcéo
miccional. Gragas as recomendacdes que deveriam ser seguidas de auto-

monitoragdo, que abarcavam questdes como controle de idas ao banheiro por
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contracdo esfincteriana e retardo da miccdo, contracbes pélvicas durante as
atividades diarias e maior ingestdo liquida, € que se conseguiu resultados mais
significativos de todas as terapias, no que se refere ao objetivo de fortalecimento da
pelve do sujeito da pesquisa.

Assim, a reeducacao perineal se reflete no que se entende como resposta do
gue se concebe como Terapia integral (PETROS, 2009) e defendida atualmente por
muitos tedricos entre esses, Moreno (2009), de que um processo de tratamento por
meio de diversas técnicas € ndo soO eficiente e célere, mas com grande ganho
porque ao finalizar o tratamento sob a orientacdo do fisioterapeuta, a pessoa
envolvida passaré a ter possibilidade de continua-lo sozinha.

Moreno (2009, p.146-149) reforca dizendo que a Terapia comportamental é
de grande valia porque a paciente se reeduca e se auto-monitora quanto a diversas
situacbes que envolvam suas miccdes e perdas urinarias. Para essa autora,
aprender a perceber ou a ter consciéncia dos episodios de urgéncia, incluindo
também seus sintomas, intensidade, local, hora, movimentos e atos que possam
desencadear essa sintomatologia permite a paciente lancar mao a seu favor de
técnicas que as auxiliardo inibir a urgéncia. Por exemplo, a paciente fora instruida a
resistir as sensacgdes e a criar novas respostas, como buscar distrair-se com outras
situacOes, desde ler uma revista ou mesmo a olhar para certa direcdo oposta aquela
a que estivesse no momento se dirigindo, ou mesmo relaxasse, utilizando-se de
respiracdo adequada. Ao distrair-se a paciente redirecionava sua atencdo e 0
pensamento da sensacao de urgéncia, buscando o controle da mesma.

Mas essa reeducacdo ndo se resumiu a essas técnicas, houve ainda o que
Moreno (2009) denomina de “quick flicks”, que sédo as contracdes que devem ser
realizadas de modo rapido e repetidamente com os musculos do assoalho pélvico.
Com isso se favoreceu a paciente sempre que necessario “inibir a contracdo do
musculo detrusor até que tenha condi¢des e local adequados para urinar”.

Outras recomendacdes sdo consideradas na reeducacdo de um dado
paciente, é o caso da ingestéo hidrica. Isso porque se verifica que ha a tendéncia de
as pacientes que apresentam IU, evitarem ingerir liquidos por medo de perder urina,
aumentando o risco de infec¢ao urinarias e constipacao.

Tal como se atesta no quadro-sintese acerca do tratamento, bem como no
decorrer deste estudo, o caso da paciente sujeito da pesquisa, se insere nesta

realidade, conforme se constata também na sua avaliagdo diagnostica. Por esse
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motivo, mais uma vez se ressalta que a ficha de percepc¢ao miccional se apresentou
como grande aliado para que se auto-monitorasse quanto a diversos
comportamentos que influenciam negativamente no quadro de sua IUM, auxiliando-a
na potencializagdo do fortalecimento de sua musculatura pélvica.

As consideracdes acima tecidas, que refletem os ganhos da paciente quanto
ao fortalecimento perineal, que reflete a categoria 1 da andlise, somam-se aos
resultados das reavaliacdes feitas por meio do “diario miccional, teste do absorvente
e teste de urodinamica.

Como ja se disse antes, no decorrer de cada grande etapa, eram realizados
novos testes (excetuando-se o teste de urodinamica, realizado somente antes do
tratamento e ao seu final), que serviram de parametros para as etapas
subsequentes. Assim, esses testes apontam os resultados positivos da pesquisa,
gue neste ponto de analise se tomam as duas outras categorias: 2. numero de vezes
de idas ao banheiro (dia e noite) foi diminuido? e 3. houve reeducacédo e tomada de
consciéncia do corpo e auto-monitoramento por parte da paciente?

Ao analisar o percurso do teste do absorvente, percebe que este iniciou com
9.0g de perda, demonstrado no peso do absorvente, no teste prévio ao tratamento e,
ao se comparar com os testes subsequentes, essa perda foi sofrendo diminuicdo no
guantitativo de urina, atingindo-se a uma perda consideravelmente baixa em relacéo
a primeira.

Do mesmo modo pode-se atestar com o teste do diario miccional, antes, ou
seja, no pré-tratamento, verificava-se que a paciente apresentava grande
descontrole de suas micc¢bes, com alto grau de prejuizo para sua qualidade de vida.
As idas constantes ao banheiro prejudicavam-lhe o sono, além de sofrer com
recidivas de infec¢cBes urinarias. Outro agravante era que a mesma evitava ingerir
liquidos, causando-lhe ainda constipacdes sérias.

Esse quadro de IUM fora atestado no teste de urodindmica, em que
demonstrava perdas aos esforcos, por exemplo, por tosse, bem como o motivo de a
mesma realizar diversas miccdes diarias, justificada pela urgéncia sentida. Em
outros termos, a paciente ndo tinha consciéncia do seu corpo, tanto que logo no
primeiro desejo miccional, ja se sentia incomodada e via urgéncia nesse desejo, 0
gue a fazia se dirigir de imediato para sanar o incbmodo indo diversas vezes ao

banheiro.
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No poés-tratamento, esse quadro foi se apresentado gradativamente mais leve,
tanto que das nove micgdes iniciais, passou-se a sete e posteriormente a cinco,
comprovando-se que a reeducacao permitiu-lhe a percepcdo de seu corpo,
auxiliada, evidentemente, pelos exercicios de fortalecimento da musculatura da
pelve. Com isso pode-se dizer que a frequéncia de mic¢des refletem um parametro
do que se tem como normal em mulheres saudaveis, segundo considera¢cfes de
Alves e Almeida (2009, p.76).

Além disso, o volume urinado também passou a ser maior, antes, no pré-
tratamento variava entre 150 ml a 200 ml, no pés-tratamento por meio do
monitoramento em retardar as idas ao banheiro logo no primeiro desejo, bem como
pelas técnicas que a auxiliaram nas contracdes, passou a uma média de 250 ml a
300 ml, ou seja, um quadro dentro do que esses estudiosos também explicam estar
dentro da normalidade, conforme se pode atestar quando dizem que “em mulheres
saudaveis a média de volume miccional & de 230 ml a 250 ml por micgdo, enquanto
a média de frequéncia é de 5,7 a 7,3 (ALVES E ALMEIDA, 2009, p.76)".

Entende-se que com esses resultados houve uma mudanca consideravel no
guadro de IUM, conforme comprova o teste de urodinamica em que ndo se
apresentou mais incontinéncia mista, ou seja, perda por esforco e urgéncia. No
entanto, o referido exame trouxe um diagndstico ndo apresentado antes: bexiga
hiperativa.

De acordo com Lotti de Souza et al, (2009, p.202), a Sociedade Internacional
de Continéncia (ICS) define bexiga hiperativa como “sindrome clinica constituida de
urgéncia, com ou sem urge-incontinéncia, e usualmente acompanhada de aumento
da frequéncia miccional e nocturia”’. Trata-se de uma patologia que apresenta
carater cronico, etiologia multifatorial e tem grande variedade de sintomas e
tratamentos, e pode ser influenciada por aspectos emocionais e comportamentais. A
hiperatividade detrusora é caracterizada por contracdes involuntarias do detrusor,
espontaneas ou provocadas, podendo ser de causa neurogénica ou idiopatica.
Segundo ainda esses autores, a literatura da area indica como tratamento de maior
indicacdo, a farmacologia, ou seja, com o0 uso de medicamentos, em especial o
grupo dos anticolinégicos.

Mas lembram também que recentemente tem-se defendido que esse
tratamento poderd também ser associado ao tratamento fisioterapico, em que se

inclui o treino da bexiga e mudancas no estilo de vida e habitos comportamentais.
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Mas destacam que poucos sdo 0s ensaios clinicos de boa qualidade metodoldgica
qgue demonstram a real efetividade do treinamento dos musculos do assoalho
pélvico (TMAP) em pacientes que apresentam apenas hiperatividade detrusora. Os
referidos autores ressaltam ainda que estudos feitos ndo demonstraram efeito
significativo entre pacientes que realizaram TMAP e naqueles que n&o se trataram,
sugerindo que estudos mais bem delineados deveriam ser desenvolvidos. Isso 0s
faz concluir que “entdo que o treinamento dos MAPs para a bexiga hiperativa ainda
permanece questionavel”.

Palma e Thiel (2009, p.190) também elucidam essa questdo quando explicam
gue a eficacia do uso de cones vaginais associada a exercicios pélvicos na
obtencdo de melhora da bexiga hiperativa ndo foi demonstrada e que em pacientes
do sexo feminino, a eletroestimulacdo nao evidenciou melhora significativa quando
comparada ndo associada ao tratamento com o uso de anticolinérgicos. Assim,
frente a esse quadro de bexiga hiperativa apresentado ndo se fez nenhuma
intervencédo direta, uma vez que o0 que se havia objetivado no estudo foi atingido,
pois a paciente ndo mais apresentou perda por esforco e nem urgéncia. Restando o
referido quadro de hiperatividade visical como um diagndstico a mais, demonstrando
gue patologias relacionadas ao sistema miccional feminino é bastante complexo.

Pode-se, por fim, sintetizar resultados efetivos desse estudo, ap0s o
tratamento fisioterapico dentro da perspectiva integral, utilizando-se de técnicas
associadas Petros (2009), que a paciente:

a. ndo mais apresenta perda urinaria por esforcos (conforme diarios
miccionais e ficha de percepcdo miccional, teste do absorvente e exame
urodinamio) (Anexo llI);

b. conseguiu ganho da forca muscular do assoalho pélvico (conforme
demonstrado pelo Perina Bifeedback e pelo aumento de peso gradual dos
cones vaginais);

c. demonstra melhora da qualidade de vida (monitoramento de ingestdo de
liquido, diminuicdo dos quadros de infeccdo urinaria, menos frequéncia de
idas ao banheiro, abandono do uso de absorventes);

d. adquiriu consciéncia corporal (monitoramento das mic¢des e contracdes

voluntarias do assoalho pélvico).
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CAPITULO V

CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo realizou-se um trabalho de avaliacdo e intervengao direta com
uma paciente, cujo quadro se apresentava bastante complexo e diagnosticado com
IUM. Optou-se por um estudo de caso pela particularidade que o mesmo
apresentava: mulher com duas intervencgdes cirdrgicas para tratamento de IUM, com
mais de 20 anos de queixa, agravada por frequentes crises de infec¢gbes urinarias.

Para realiza-lo, considerou-se o papel que a fisioterapia tem ganhado nas
Gltimas décadas, como grande auxiliar ndo apenas na prevengdo, mas no
tratamento na area de GO porque, entre outras caracteristicas, tem a vantagem de
nao ser invasiva e possibilitar ao sujeito tratado a participar ativamente do
tratamento, ao mesmo tempo em que podera potencializa-lo e manté-lo apés o
periodo da intervengéo feita.

No caso em estudo, organizou-se uma avaliacado diagndstica inicial, a partir
de testes como: exame urodinamico, teste do absorvente, diario miccional e historia
clinica da paciente. Isso permitiu preparar um plano de tratamento em trés grandes
etapas, cada uma com 8 sessdes em que se utilizavam as técnicas fisioterapicas
por meio da eletroestimulacao, cinesioterapia por meio de biofeedback e por meio
de cones vaginais, aliadas a terapia comportamental. Com a intervencdo feita
durante trés meses objetivou-se comprovar a eficacia da fisioterapia na perspectiva
da Teoria Integral da Continéncia na reabilitacdo do assoalho pélvico, inspirando-se
em Peter Petros e outros tedricos aqui discutidos.

Conforme apresentada no decorrer desta dissertacdo, essa Teoria chamada
de Integral ou da integralidade difere dos métodos tradicionais em quatro aspectos
principais: i. enfoca ndo somente a incontinéncia urinaria de esforco (IUE), como
também os sintomas de urgéncia, nocturia, frequéncia, esvaziamento incompleto e
dor pélvica; traz como possibilidade tratamento o uso de técnicas especiais de
fortalecimento das trés forcas musculares direcionais e suas insercdes ligamentares;
e principalmente combina técnicas de tratamento como eletroterapia, e exercicios de
contracdo rapida e lenta, bem como permite adequacgdo natural a rotina diaria da
paciente. (PETROS E MIYAOKA, 2009, p.310).
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Ao final do tratamento verificou-se significativa melhora da IUM da sujeito
pesquisada, que demonstrou conseguir ter conscientizacdo do proprio corpo e da
propria musculatura, podendo continuar com os exercicios de contracéo orientados,
bem como seguir todas as outras estratégias necessarias a manter sua percepcgao
miccional, entre outras, como se atesta nas discussbes dos dados, o que levou a
paciente em estudo a contrair os musculos do assoalho pélvico voluntariamente,
auxiliando-a no processo de continéncia e, consequentemente, na melhoria da sua
gualidade de vida.

Com esta pesquisa, além de se ratificar estudos realizados em outros
contextos, com diversos outros sujeitos, utilizando-se das mesmas técnicas de
fisioterapia aqui usadas, percebeu-se, a partir do caso especifico da paciente em
estudo, que ja havia sido submetida a duas cirurgias para o tratamento de IUM que,
conforme atestam alguns estudiosos como Riccetto e Petros (2009), que essa
patologia tende reaparecer mesmo apos intervencgdes cirurgicas.

Girdo, Sartori e Baracat (2009, p.84), destacam que as inuUmeras técnicas
para tratar da IUE por meio de cirurgias, sdo prova de que a questdo além de ser
mesmo muito complexa e por isso ainda ndo esta esgotada, pois as recidivas sao
muitas e desafiam os que se propdéem a trata-la. Desse modo, lembram que a
melhor oportunidade de sucesso estd na primeira operagéo, ja que os indices de
insucesso também estdo ligados ao numero de vezes a que a pessoa se submete,
assim, a medida que se submete a procedimentos cirdrgicos consecutivos,
aumentam-se as recidivas.

Riccetto e Petros (2009) também confirmam isso, e explicam que varios
fatores sdo responsaveis por essas recidivas, no uso de cirurgias para o tratamento
da incontinéncia urinaria, bem como dos prolapsos urogenitais. Entre eles estdo as
alteracdes vaginais relacionadas a hipoestrogenia; (b) distensdo da por¢ao
suburetral e do fornix posterior; (c) alteracbes fibroticas resultantes de
procedimentos repetidos; (d) comprometimento da aderéncia de natureza colagena
entre a vagina e o0 musculo pubococcigio ou pela propria resisténcia tecidual da
vagina que naturalmente diminui com o envelhecimento, além de excisdo e
estiramentos cirurgicos (RICCETTO E PETROS, 2009, p.39-40).

Assim, embora seja o0 método cirlrgico mais utilizado, apresente com maior
celeridade os resultados, e também mais acessivel a maioria das pessoas, além de

ser ainda o mais divulgado e, consequentemente, o mais conhecido, pode
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apresentar recidivas. Do mesmo modo, também os métodos fisioterapicos ndo tém
garantia perene de cura, ja que a musculatura, deixando de ser exercitada, perde
novamente o tonus, ocorrendo a recidiva, ou seja, a IU retorna igualmente antes ou
ainda pior. Assim, pode-se afirmar que as técnicas fisioterapicas, em conjunto com
as técnicas cirurgicas, ttm maior chance de garantir o prolongamento do sucesso
obtido com o tratamento de 1U.

Entende-se, por fim, que um trabalho em que se aliem profissionais que
atuam na area de uroginecologia (médico e fisioterapeuta) podera gerar maior
ganho ao paciente, uma vez que poder-se-a realizar a acao fisioterapica no pré e
poés-operatorio, pois ha a possibilidade da continuidade, ja que o método
fisioterapico permite a participacdo da pessoa envolvida para potencializa-lo, ao

mesmo tempo em que podera toma-lo por toda a vida.
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APENDICES



APENDICE: A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE
ORIENTADORA: PROFA. DRA. ROSILDA CHAMILCO
MESTRANDO:ADILSON MENDES

PROPOSTA DE FORTALECIMENTO DOS MUSCULOS PELVICOS COMO
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COADJUVANTE DO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA MISTA:

UM ESTUDO DE CASO

Histéria Clinica

Cara Paciente
Aqui vocé reportara sua principais impressdes acerca de seu estado de saude
HISTORIA GINECOLOGICA

Partos cesareas? (quantos )

Partos vaginais? (quantos )

Complicagdes durante o parto? (Sim Nao Qual )

Incontinéncia pds-parto? Sim Néo )

Menopausa (data )

Histerectomia? (data )

Prolapso? (Sim Nao )

Incontinéncia Urinaria? Sim Néao

indice de perda (perde urina quando?)

nunca raramente as Vezes frequentemente sempre

Tosse

D4 risada

Espirra

Andando no
plano

Subida

Descida

Pula  (pernas
juntas)




Pula  (pernas
afastadas)
Corre
Carrega/levanta
peso

Atividade
sexual

Histdria de outras patologias

Diabetes? Sim Nao

Hipertensdo? Sim Né&o

Constipacfes? Sim Nao

InfeccBes urinarias? Sim __ Né&o desde quando?

Fez tratamento? Sim Néo
Quais tipos de tratamento?

com que frequéncia?
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APENDICE: B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE
ORIENTADORA: PROFA. DRA. ROSILDA CHAMILCO
MESTRANDO: ADILSON MENDES

PROPOSTA DE FORTALECIMENTO DOS MUSCULOS PELVICOS COMO COADJUVANTE DO
TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA MISTA: UM ESTUDO DE CASO

Plano de ac&o de tratamento®

Neste plano procura-se tracar diretrizes para uma acao de tratamento de U,
cujo sujeito € uma mulher com historico singular de Incontinéncia Urinaria Mista
(IUM) de mais de 20 anos e reincidentes quadros de infec¢des urinérias.

Aqui objetivamos delinear objetivos, estratégias e técnicas de tratamento,
resultado esperado, previsdo da duragcéao do tratamento considerando o tempo total
e nimero de sessdes de cada técnica de tratamento® fisioterapico proposta
(biofeedback, cinesioterapia e eletroestimulacdo e terapia comportamental) e

reavaliacdo, conforme segue:

1.Objetivos Fortalecimento da pelve por meio dos exercicios
perineais, com o uso da eletroestimulacdo e
cinesioterapia da musculatura perineal e, mais
especificamente, proporcionar uma conscientizagdo da
prépria musculatura a paciente e seu monitoramento
miccipnal, favorecendo, ao final do tratamento, que a
mesma possa contrair os muisculos do assoalho
pélvico voluntariamente.

1. Estratégias 1l.Informagdes a paciente sobre o trato urinario, sua
anatomia funcional e fisiopatologia por meio de
imagens, fotos e um video (para a paciente conhecer
todo o processo de funcionamento normal do trato
urindrio, para que assim, possa fazer um paralelo com
sua disfungao);

2. andlise do exame de urodinamica;

3. historico clinico (a aplicagdo do questionario);

4. diario miccional;

5. teste do absorvente;

6. tratamento

biofeedback, cinesioterapia e eletroestimulacdo e
Ill.Técnicas de tratamento terapia comportamental.

IV.Previsdo da duracédo do tratamento 3 meses, 2 vezes por semana, associando as trés
técnicas, totalizando 24 sessdes.

. a cada 8 sessfes
V. Reavaliacdo

fortalecimento da pelve, educagcdo da paciente por
VI.Resultado esperado meio de sua auto-monitoragdo e alterac@o positiva de
comportamento miccional.

O referido plano € composto ainda por uma ficha de Protocolo de
tratamento, em que, como pesquisador e fisioterapeuta que realiza o tratamento,
pudéssemos melhor aplica-lo, bem como melhor acompanhar e analisar o processo

1 ~ . . . o .

Plano de acdo elaborado pelo autor da pesquisa, a partir das leituras tedricas que embasam a pesquisa.
2 . N / . ~ .

O tratamento integra as trés técnicas paralelamente em cada uma das 24 sessdes, registradas nos protocolos
de tratamento, conforme ficha-modelo descrita neste Plano.
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do mesmo. Veja-se o referido modelo utilizado no tratamento. Lembrando que foram
se alterando os parametros, a partir dos avangos conquistados na terapia, pela

paciente.
Ficha do protocolo de tratamento Fisioterapico a cada etapa com 8 sessdes.

Cinesioterapia — Cones | Cinesioterapia—Aparelho | Eletroterapia — Aparelho | Terapia comportamental

vaginais® Perina biofeedbeck” Eletroestimulador®
Peso dos Cones | Objetivo: Programa de reforgo de | Orientacdes sobre:
vaginais: Work: perineo: Cont(a_géo pélv_ica_1 durante
Tempo: ’ Parametros da corrente: | as atividades diérias .
Acéo da paciente: | Resisténcia: bidirecional simterica | Controle de idas ao
mantendo-0 na vagina T . freqiéncia (f) = banheiro, utilizando-se da
= empo: . = ; g
pela contragdo da Largura de pulso (t) = ; | contragdo esfincteriana e
musculatura do assoalho | Escala de Pressao: tempo de sustentacdo | tentando retardar a
pélvico e deambular (sust.) = micgao;
O tempo de repouso | Ingestdo de pelos menos
(resist.) = 2 mil de liquido diarios

Duragéo da terapia (time)
= min.(inicial, pois podera
ser alterado
gradativamente).

Fonte: construido pelo pesquisador amparado na base te6rica da pesquisa.

® Os cones sao definidos pelo peso que a paciente consegue manter no interior da vagina, por meio da contracdo da
musculatura pélvica, fazendo movimentos como andar. Na medida em que o tratamento avanga, estes também s&o trocados
gradativamente por pesos maiores.

Na Cinesioterapia com o Aparelho Perina biofeedback, s&o fornecidos cinco pardmetros: o objetivo, o Work ou trabalho; o
tempo e, por Ultimo, a escala . Em cada uma das etapas, entre as sessoes, estes parametros podem se alterados de acordo
com 0s avangos no tratamento.
®A Eletroterapia com o Eletroestimulador Programa de refor¢o de perineo: P 54, por apresentar uma corrente bidirecional
simétrica 11, ou seja, com os seguintes parametros: freqiiéncia (f) = 30 Hz; largura de pulso (t) =1 ms; tempo de sustentac &o
(sust.) = 6 s; tempo de repouso (rest.) = 2x tempo de sust.; duragéo da terapia (time) = 20 min, gradativamente adaptado de
acordo com a sensibilidade da paciente.
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APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE
ORIENTADORA: PROFA. DRA. ROSILDA CHAMILCO
MESTRANDO:ADILSON MENDES

PROPOSTA DE FORTALECIMENTO DOS MUSCULOS PELVICOS COMO COADJUVANTE DO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA
MISTA: UM ESTUDO DE CASO
Orientagédo sobre percepgao miccional®
Cara paciente, procure estudar e seguir essas orientagdo para que se possa organizar sua monitoragdo quanto ao seu habito miccional. Assim, procure
1. resistir as sensagdes de ir ao banheiro no primeiro desejo miccional;

2. distrair-se e relaxar, desviar sua atengao: leia uma revista, ouga uma musica predileta ou pense em algo que atraia mais a sua ateng&o.
(MORENO, 2009, 146-149).

3. respire lentamente e profunda, (com inspiragdes nasais e expiragdes orais)

4. fixe o olhar em algo que a desconcentre da vontade de micgéo;

5. procure contrair de modo rapido e de forma repetida os misculos do assoalho pélvico (tempo de 10s 1 x a cada 1 hora), pois assim vocé
inibira a contragdo do musculo detrusor e podera evitar a urgéncia de ida ao banheiro), gradativamente , tente aumentar

6.  procure urinar sempre que possivel na posi¢do a posigao correta da micgdo, que é sentada no vaso sanitaria, com as pernas afastadas, os
cotovelos apoiados nas coxas, proximos aos joelhos, e o tronco inclinado para frente.

7. beba no minimo dois litros de liquido ao dia.

Para vocé se direcionar segue um quadro a que devera usar para auxilia-la quanto aos horarios, que foi construido a partir do que se verificou no
seu diério miccional, em que vocé urina em intervalos de 1 ou 2 horas. Assim vocé iniciara sua monitoragéo com intervalos de 2 horas e ira aumenta-las
gradativamente, (15 a 20 minutos a cada oito dias) até a obtengéo de um intervalo de 3 a 4 horas sem urinar.

N&o esquega, vocé deverd urinar nas horas marcadas, mesmo se ndo estiver com muita vontade, mas evite a0 maximo urinar antes da hora.
Vocé utilizara as técnicas enumeradas acima de 1 a 6, controlando a urgéncia miccional. Para se ter um bom controle, parta das 8 horas da manha em
diante para conferir até 0 momento de seu deitar.

1.A cada duas horas — a Partir do més de novembro — ETAPA 2

Dias | 8:00h | 10:00h | 12:00h | 14:00h | 16:00h | 18:00h | 20:00h | 22:00h | 24:00h Realizou Poucas Resistén

as ou muitas cia em
contragdes | contragdes? | segundos
durante o
dia?
1°.
2°
3°
4°
5°
6°.
7°
L ] 3 T

2.A cada duas horas e 20 minutos- a Partir de 9 de novembro — ETAPA 2 que
auxiliou a etapa

Dia | 8:00 | 10:20 | 12:40 | 15:00 | 17:20 | 19:40 | 22:00 | 00:20 | 02:40 | Realizou Poucas Resist

s h h h h h h h h h as ou muitas | éncia
contragde | contracbes | em
S durante | ? segun
o dia? dos

1°,

20,

3°.

4°,

5°,

® Ficha de orientagdo criada pelo autor da pesquisa, a partir das leituras tedricas feitas por Moreno (2009).Vale
lembrar que essa ficha nasceu para ser aplicada quando se tinha realizado ja o primeiro més de tratamento,
periodo quando o pesquisador percebeu que a paciente sentia dificuldade de se organizar para realizar as
auto-monitoracdo, dificultando uma andlise mais realista das suas mudancas de comportamento ou atitude
diante de sua reeducac¢do miccional.
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3.A cada duas horas e 40 minutos- a Partir do més de novembro — ETAPA 2

Dia | 8:00 | 10:40 | 13:20 | 16:00 | 18:40 | 21:20 | 24:00 | 02:40 | 05:20 | Realizou | Poucas Resis

s h h h h h h h h h as ou muitas | téncia
contragd | contragde | em
es s? segun
durante dos
odia?

1°

20,

3°.

40,

50,

6 °.

70.

(] = 3 TP

4.A cada trés horas- a Partir do més de novembro — ETAPA 2

Dia | 8:00 | 11:00 | 14:00 | 17:00 | 20:00 | 23:00 | 02:00 | 05:00 | 08:00 | Realizou | Poucas Resis

s h h h h h h h h h as ou muitas | téncia
contragd | contracde | em
es s? segun
durante dos
o dia?

10

2°,

30,

40,

5°,

6°.

7°.




5. A cada trés horas e 20 minutos - a Partir do més de dezembro — ETAPA 3
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Dia | 8:00 | 11:20 | 14:40 | 18:00 | 21:20 | 00:40 | 04:00 | 07:20 | 10:40 | Realizou | Poucas Resis

s h h h h h h h h h as ou muitas | téncia
contragd | contragde | em
es s? segun
durante dos
odia?

1°,

2°,

3°.

40,

5°,

6°.

7°

()] =3 T

6. A cada trés horas e 40 minutos - a Partir do més de dezembro — ETAPA 3

Dia | 8:00 | 11:40 | 15:20 | 19:00 | 22:40 | 02:20 | 06:00 | 09:40 | 13:20 | Realizou | Poucas Resis

s h h h h h h h h h as ou muitas | téncia
contragd | contracde | em
es s? segun
durante dos
o dia?

10,

2°,

30,

40,

5°,

6°.

7°.

L ] 3 TP

7. A cada quatro horas - a Partir do més de dezembro — ETAPA 3

Dia | 8:00 | 12:00 | 16:00 | 20:00 | 24:00 | 04:00 | 08:00 | 12:00 | 16:00 | Realizou | Poucas Resis

S h h h h h h h h h as ou muitas | téncia
contragd | contragcde | em
es s? segun
durante dos
o dia?

10

2°,

30,

40,

50,

6°.

7°.
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ANEXO |

SERVICO DE URODINAMICA E UROGINECOLOGIA

DR. ALIERRY DIAS DO REGO
HOSPITAL SAO CAMILO

UroMaster 11

Dados do paciente

Nome: isyjeito da pesauisa

Indicacéo Dr(a).: DRA BRENDA Registro: 2641
Data do exame: 20/9/2011

Data de nascimento: Idade: 47ano(s) Sexo: Feminino
Queixa principal:

Sintomas:

PN2PC1

QC - IUE/UI/NOCTURIA
POS CIRURGIA SLING COM TELA E ANEL VAGINAL

Urofluxometria
Fluxo méaximo: 22mi/s Residuo p6s miccional: Omi
Fluxo médio: 12ml/s Volume urinado: 213ml
Duracao do fluxo: 17,s.
Tempo até o fluxo maximo: 7s.

Cistometria

Paosicdo: Sentado
Velocidade de infus&o: 50ml/min. Capacidade cistométrica maxima(CCM): 400m|
Presséo de perda: 78cm H20 Presséo do detrusor na CCM: 13cm H20
Sensibilidade: Normal Complacéncia: 30ml/cm H20

Desejo miccional: 150ml

Catéteres: SONDA URETRAL 6,8 E 10
Infus&o interrompida por: NAO
Contragdes involuntarias: SIM

Perda urinaria: SIM

Estudo Pressao / Fluxo

Abertura: 18cm H20 Fluxo méximo: 27ml/s.
Miccdo méxima: 24cm H20 Residuo pés miccional: Omi
Fluxo méximo: -4cm H20

Eletromiografia:

Parecer

1 - UROFLUXOMETRIA INICIAL

FLUXO MAXIMO NORMAL=22ML/SEG

2 - CISTOMETRIA

CAPACIDADE CISTOMETRICA MAXIMA NORMAL. SENSIBILIDADE NORMAL

PERDA URINARIA AOS ESFORCOS EM PEQUENA QUANTIDADE APOS TOSSE E COM A PACIENTE
EM PE (PRESSAO DE PERDA=78CMH20). PRESENCA DE CNi APOS TOSSE

3 - ESTUDO MICCIONAL

ESVAZIAMENTO VESICAL SATISFATORIO. DURACAO DE FLUXO AUMENTADA=29SEG. PRESSAO
DETRUSOR NO FLUXO MAXIMO PREJUDICADA (SAIDA DA SONDA URETRAL). FLUXO MAXIMO
NORMAL=27ML/SEG

Diagnéstico
INCONTINENCIA URINARIA MISTA




ANEXO II

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo no. FR-416519/011 — CEP sobre “Proposta de
fortalecimento dos misculos pélvicos com objetivo de tratamento da
incontinencia urinaria de esforco em mulheres”, sob a responsabilidade
de Rosilda Alves da Silva Isla Chamilco, estd de acordo com os Principios
Eticos na Experimentagdo Humana, adotados pelo Comité Nacional de Etica em
Pesquisa — CONEP, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Amapa (UNIFAP), em reunido realizada em
16/05/2011.

Data para apresentacdo do relatério no CEP-UNIFAP: 16/05/2012
CERTIFICATE

We certify that the protocol number FR-416519/011 — CEP about “Proposta
de fortalecimento dos musculos péivicos com objetivo de tratamento
da incontinencia urinaria de esforco em mulheres”, Rosilda Alves da
Silva Isla Chamilco is in agreement with the Ethical Principles in Human
Research adapted by National Ethical Committee (CONEP) and was approved by
the Universidade Federal do Amapa (UNIFAP) — Ethical Committee for
Research (CEP) in 16/05/2011.

Macapa, 16 de maio de 2011

ST

Pr%sc. Alexandre Souto Santia
Coordenador - CEP-UNIFAP.

=

Universidade Federal do Amapa

Comité de Etica em Pesquisa — CEP - UNIFAP

Rod. JK km 2, Marco Zero CEP 68908-130 — Macapa — AP - Brasil
Email: cep@unifap.br
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ANEXO 11

SERVICO DE URODINAMICA E UROGINECOLOGIA

DR. ALIERRY DIAS DO REGO [V Dynamed

HOSPITAL SAO CAMILO
UroMaster I1

Dados do paciente

Nome Sujeito da pesquisa
Indicacao Dr(a).: DR BERNARDO Registro: 2771

Data do exame: 16/4/2012
Data de nascimento: Idade: 47ano(s) Sexo: Feminino
Queixa principal:
Sintomas:_
IUE /JURGENCIA/NOCTURIA
POS SLING COM TELA E CIRURGIA DE ANEL
EM TRATAM,ENTO COM FISIOTERAPIA
Urofluxometria

Fluxo méaximo: 26ml/s Residuo pds miccional: ml
Fluxo médio: 9mi/s Volume urinado: 211mi
Duragdo do fluxo: 23,s.

Tempo até o fluxo méximo: 10s.

Cistometria

Paosicdo: Sentado
Velocidade de infusdo: 50mi/min. Capacidade cistométrica maxima(CCM): 380ml
Presséo de perda: XXXcm H20 Pressao do detrusor na CCM: 13cm H20
Sensibilidade: Normal Complacéncia: 29ml/cm H20
Desejo miccional: 75ml
Catéteres: SONDA URETRAL 6,8 E 10
Infuséo interrompida por: NAO
Contragdes involuntérias: SIM
Perda urindria: NAO
Estudo Pressdo / Fluxo

Abertura: 24cm H20 Fluxo méximo: 23ml/s.
Micgdo maxima: 42cm H20 Residuo pds miccional: 2ml
Fluxo maximo: -27cm H20
Eletromiografia:

Parecer

1 - UROFLUXOMETRIA INICIAL

FLUXO MAXIMO NORMAL (26ML/SEG)

2- CISTOMETRIA

CAPACIDADE CISTOMETRICA MAXIMA NORMAL. SENSIBILIDADE NORMAL

PRESENGA DE CNI (ESPONTANEA E APOS ESFORGO - TOSSE)

OBS - NAO HOUVE PERDA URINARIA AOS ESFORGOS, MESMO COM A PACIENTE EM PE E
REPLEGAO VESICAL DE 300ML

3- ESTUDO MICCIONAL . ;

ESVAZIAMENTO VESICAL SATISFATORIO. DURAGAO DE FLUXO AUMENTADA(31SEG). FLUXO
MAXIMO NORMAL (23ML/SEG.). PRESSAO DETRUSOR NO FLUXO MAXIMO AUMENTADA (42CMH20)

Diagnéstico
HIPERATIVIDADE DO DETRUSOR (BEXIGA HIPERATIVA)




