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Incontinéncia Urinaria de Esforgo
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Abstract

Purpose: The objective of this study was to analyze the influence of a retraining urogynecology program
in women with the diagnosis of stress urinary incontinence, compared to the amount of urine leakage,
strength of the pelvic floor muscles and subjective perception of improvement. Methodology: This case
Licenciada em Fisioterapiapela  study with multiple subjects, constituted a sample group of 14 women, who underwent a retraining
Vovala Superiorde Salde o rogynecology program (Manual Reeducation, Electrical Stimulation and Biofeedback), twice a week for
a total of twenty sessions, lasting three months. Before and after the program, perineometry was
Docente na Escola Superiorde - narformed to assess the strength of maximum voluntary contraction of the pelvic muscles, and pad-test
Saude do Vale do Sousa e Vale \ \ ) . . L .
do Ave? to quantify urinary leakage. The final questionnaire allowed to assess the subjective perception of
. improvement. Results: After implementation of the program in the sample group, a total of 14 women
?e"ccr‘fglf)zl“aa e Suerlorde  with a mean age of 51,6 years (sd = 5,43), was obtained a significantly increased by 26,95% of
maximum voluntary contraction of the pelvic floor muscles (3,1cmH20, p=0,004), significantly reduced
Correspondéndia: the amount of urinary leakage of 60,81% (Pad Test/1 Hour - 4,5 grams, p=0,008) and 92,9% of women
pondéncia: \ . . .
ritamorim89@gmail.com feel improved, almost healed or healed. The correlation between the increase of maximum voluntary
contraction and decrease the quantity of urine leakage was not statistically significant (r = -0,378, p=
0,183). Conclusion: After the application of the retraining urogynecology program, women with stress
urinary incontinence of the sample group presented statistically significant improvements on the maximal
voluntary contraction force of the pelvic floor muscles, in the amount of urinary leakage and the
subjective perception of improvement.
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Introdugao

A incontinéncia urinéria (IU) é definida pela International Continence Society como “a queixa de qualquer perda involuntaria de
urina” (Abrams et al., 2002). Assim, a perda urinaria é classificada de acordo com os sintomas, a observagao dos sinais clinicos e o
estudo urodindmico (Neumann, Grimmer, & Deenadayalan, 2006).

O tipo de IU mais comum ¢ a incontinéncia urinaria de esforgo (IUE), com uma taxa de prevaléncia global de 50% nas mulheres
(Minassian, Drutz, Al-Badr, 2003). A prevaléncia da IUE aumenta na faixa etaria entre os 40 e os 55 anos, apresentando um
decréscimo em mulheres com mais de 60 anos (Botlero, Davis, Urquahrt, Shortreed & Bell, 2009; Luber, 2004). A IUE é
caracterizada pela perda involuntaria de urina durante o aumento da pressao intra-abdominal, como por exemplo no decorrer da
tosse, riso, espirro e exercicio fisico, sendo que esta é transmitida a bexiga, e se o0 aumento da presséo intra-vesical for superior a
presséo intra-uretral resulta na IUE (Laycock et al., 2001). A fisiopatologia da IUE esté relacionada com a hipermobilidade da uretra
e do colo vesical devido ao défice estrutural e anatémico das estruturas pélvicas (laxidez das estruturas de suporte e fraqueza dos
musculos do pavimento pélvico), e a deficiéncia intrinseca do esfincter urinario (alteragcbes da mucosa do tecido uretral e diminui¢éo
do ténus do musculo estriado e liso da uretra) (Macura & Genadry, 2008; Botelho, Silva & Cruz, 2007; Berghmans et al., 2000).
Segundo a literatura, a primeira linha de intervengéo no tratamento da IU é o tratamento conservador, devido a sua eficcia, baixos
riscos e custos (Neumann et al., 2006). Assim, o treino dos musculos do pavimento pélvico (TMPP), biofeedback, cones vaginais e
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a estimulagdo eléctrica constituem os principais pilares dessa interveng&o. O reforgo manual permite fornecer o feedback da
qualidade de contracgéo e identificagdo da regido pélvica, aumento da forca e tonus dos masculos do pavimento pélvico (MPP) (B
& Sherburn, 2005). De acordo com K. Bg, Talseth & Holme (1999), a estimulagao eléctrica permite facilitar a identificagdo dos MPP
e melhorar a forga dos MPP. A selecgdo da estimulagao eléctrica esta indicada as mulheres com redugao de forga dos MPP (inferior
ao grau 3 da escala de Oxford) e alteragdes da condutibilidade do nervo pudendo (Coelho, Salvado & Robalo, 2007). O biofeedback
permite a identificac@o correcta e isolada dos MPP, através do registo da actividade fisioldgica dos musculos abdominais, facultando
a auto-avaliagdo da contracgdo dos MPP, o controlo da intensidade de contracg&o através do feedback visual (Botelho et al., 2007),
e melhora a forga e resisténcia dos MPP (Markved, Bg & Fjartoft, 2002).

A revis@o sistematica de Neumann et al. (2006) demonstrou indices de cura na IUE que variaram de 73% a 97%. Outro estudo
realizado por Goode et al. (2003), observou-se que 200 mulheres com IUE, obtiveram maiores taxas de cura quando submetidas a
TMPP, biofeedback e estimulagdo eléctrica (71,9%) do que apenas submetidas a TMPP sem supervisdo (52,5%). Contrariamente,
alguns autores apresentaram redugdo da taxa de cura nas mulheres com IUE submetidas ao biofeedback (67%), bem como
naquelas que realizaram estimulagéo eléctrica (12%), comparativamente ao TMPP (Markved et al., 2002; Bg et al., 1999). Segundo
a literatura, o reforgo manual é definido como uma técnica complementar, e destaca-se pela melhoria da qualidade de contracgéo
dos MPP (Bg & Sherburn, 2005).

De acordo com Hay-Smith, Berghmans, Hendriks, Bie & van Doorn (2001), ndo existe evidéncia cientifica suficiente em relagao a
eficacia do TMPP comparativamente a outros tratamentos, como o biofeedback, estimulagio eléctrica e o reforco manual. Assim,
verificam-se divergéncias em relagéo as taxas de cura dos diversos programas de tratamento, ndo existindo evidéncia cientifica
conclusiva na seleccdo do melhor programa de reeducagao uroginecoldgica (PRU).

Os factores que podem influenciar o sucesso da aplicagdo do PRU sdo aqueles que se baseiam nos aspectos comportamentais
relativos ao estilo de vida da mulher, a motivagao e a adesdo das mulheres ao programa, a severidade da IU, e a integridade
anatémica e nervosa do aparelho génito-urinario (Coelho & Vilaga, 2009).

O objectivo deste estudo consistiu em analisar a influéncia do PRU (reforgo manual, biofeedback e estimulagéo eléctrica) em
mulheres com IUE, em relag&o a quantidade de perdas urinérias, forca dos MPP e percepcéo subjectiva da melhora.

A pertinéncia deste estudo fundamentou-se na divergéncia dos resultados dos PRU’'s e na escassez de estudos na realidade
portuguesa, pretendendo contribuir para a selec¢do de tratamento conservador na prética clinica baseada na evidéncia.

Metodologia

Realizou-se um estudo de caso com sujeitos multiplos, numa amostra ndo aleatoria constituida por catorze mulheres que tinham o
processo clinico no Centro Hospitalar do Alto Ave, com o diagnéstico de IUE e pertenciam ao concelho de Guimaraes. A selecgao
das mulheres foi realizada através da consulta do processo clinico de modo a verificar a presenga e grau dos possiveis prolapsos,
tipo de IU, existéncia de correcgdo cirrgica da IUE e outras patologias que interferissem na correcta fungéo do tracto urinério
inferior. A aplicagdo do questionario permitiu verificar os critérios de inclusdo e excluso (Tabela 1 e 2). Estas mulheres foram
submetidas ao PRU e avaliadas antes e apds a intervengéo.

Etica

Inicialmente, foi obtida autorizagdo do Conselho de Administracdo e da Comissdo de Etica do Centro Hospitalar do Alto Ave -
Guimaraes para a realizagao do estudo. A presente investigagao teve igualmente o prévio consentimento informado das mulheres,
baseado na “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial. Foi esclarecido e garantido a participagéo voluntaria na
investigagéo, a confidencialidade na recolha de dados e a possibilidade desisténcia a qualquer momento do estudo.

Tabela 1: Critérios de Inclusao

Critérios de Incluséo

*  Sexo Feminino;

* Incontinéncia urinaria de esforgo;

* Sintoma de perdas urinarias, de acordo com a defini¢&o de incontinéncia urinaria estabelecida pela International Continence
Society,

* Auséncia de tratamento anterior para a incontinéncia urinaria superior a seis meses (Kosaku & Tomonori, 1999; Walsh,
Johnston & Keane, 1999);

* Idade superior a 18 anos.
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Tabela 2: Critérios de Exclusao

Critérios de Exclusédo

* Gravidez (Aukee et al., 2004);

* Correcgao cirtrgica para a IUE (Mgrkved et al., 2002);

* Patologias do foro neurologico (Doenga de Parkinson, acidentes vasculares cerebrais, esclerose multipla, lesdes vértebro-
medulares, lesdo do nervo pudendo) (Markved et al., 2002);

* InfecgBes vaginais e urinarias (B ef al., 1999);
* Qutras doencas (tumores, asma, diabetes Mellitus, insuficiéncia cardiaca) (Aukee et al., 2004);

* Presenga de prolapsos uterinos superiores ao grau Il (prolapso visivel no intréito vaginal) (Aukee et al., 2004);

* Farmacos (diuréticos, antidepressivos ftriciclicos, antagonistas alfa-adrenérgicos, inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina, benziodiazepinas, anticolinérgicos, antiespasmaédicos e agentes blogqueadores do canal de célcio) (Botelho et al.,
2007);

* Diminuigao da capacidade cognitiva (Doenga de Alzheimer e Deméncia Senil) (Markved et al., 2002);
*  Qualquer outro tipo de tratamento (cones vaginais) para a IUE, durante a realizagéo do PRU (Bg et al., 1999).

Legenda: IUE (Incontinéncia Urinaria de Esforgo); PRU (Programa de Reeducagao Uroginecolégica)

Desenho de Estudo

As mulheres foram submetidas a dois momentos de avaliag&o, no inicio e no final da aplicagdo do PRU. No primeiro momento,
estas foram submetidas a um exame fisico com o intuito de avaliar a CYM dos MPP, através da utilizagdo da escala de Oxford e o
esquema PERFECT (P=poténcia, E=resisténcia, R=repeti¢des, F= n® de contrac¢des rapidas, ECT= n°® de contrac¢des efectuadas
num periodo de tempo), importantes na aplicagdo do reforco manual. Neste momento, o questionario inicial de avaliagdo
uroginecoldgica (Anexo 1), o pad test e a perineometria foram também os instrumentos utilizados na recolha de dados. No segundo
momento, foi aplicado o questionario final de avaliagdo uroginecoldgica (Anexo 2) incluindo a avaliagdo subjectiva da melhora, e
novamente o pad fest e a perineometria.

A escala de Oxford permite graduar a poténcia de zero a cinco: (0) a contracgdo ndo é detectavel; (1) sente-se uma contracgao
perceptivel; (2) hd um aumento da tens&o, sem a deslocacdo do dedo, superiormente; (3) ha uma elevacédo da parede posterior da
vagina até a sinfise pubica; (4) boa contracgdo elevando a parede posterior da vagina contra uma resisténcia; (5) uma forte
resisténcia é aplicada na parede posterior da vagina e o dedo ¢é apertado fortemente (Laycock et al., 2001). Através do esquema
PERFECT, determinou-se a resisténcia (tempo de CVM mantida), nimero de repeti¢des, e séries de contracgdes mantidas e
répidas (Laycock et al., 2001).

A elaboragdo dos questionarios inicial e final de avaliagdo uroginecologica foi baseada em questionarios com a mesma
problematica, com o objectivo de seleccionar e caracterizar a amostra segundo os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo. Para
verificar a operacionalidade e duragdo da aplicagdo foi realizado um pré-teste a mulheres com IUE, em tratamento no Centro
Hospitalar do Alto Ave.

O pad test permite avaliar a quantidade de perda urindria em gramas durante uma hora, possuindo a vantagem de fazer uma
medigéo directa da quantidade de perda urinaria, sendo pouco dispendioso, ndo invasivo e relativamente simples (Ghoniem et al.,
2007). De acordo com Jargensen et al. (1987), a reprodutibilidade e validade deste teste € relativamente boa, podendo estar o seu
coeficiente de correlagdo entre 0,68 e 0,93 (Jgrgensen, Lose & Andersen, 1987).

A perineometria avalia a forga de contracgdo voluntaria maxima (CVM) dos MPP, e é constituida por uma sonda vaginal insuflavel,
que converte a pressdo intravaginal exercida pela CVM dos MPP em cmH20 (Chiarapa, Cacho & Alves, 2007). De acordo com
Hundley et al. (2005), a reprodutibilidade e validade deste teste é alta, podendo o seu coeficiente de correlagdo estar entre 0,78 e
0,88 (Hundley, Wu & Visco, 2005).

Procedimentos

O PRU teve a duragao individual de aproximadamente 3 meses, num total de 20 sessdes por mulher. Entre a avaliagéo inicial e
final, as varidveis que caracterizam a amostra permaneceram inalteraveis.

De acordo com Jgrgensen et al. (1987), durante a execugdo do pad test (1 hora), as mulheres, antes de aplicarem o penso
previamente pesado, devem esvaziar a bexiga, e ingerir 500 ml de agua durante quinze minutos. Durante trinta minutos, as
mulheres caminham, sobem e descem escadas, sendo que nos Ultimos quinze minutos, as mulheres obedecem a um conjunto de
critérios, tais como: correr durante um minuto, alternar o sentar e levantar e tossir vigorosamente dez vezes, levantar pesos leves (3
kg) do chao cinco vezes, e lavar as maos e antebragos durante um minuto. Por Ultimo, o penso serd pesado e registada a
quantidade de perda urinaria. De acordo com a International Continence Society, no Pad Test de 1 hora, a mulher com perda
urinaria superior a 1 grama é considerada incontinente (Abdel-fattah, Barrington, & Youssef, 2004).
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A avaliagdo perineométrica foi precedida por uma instrugdo verbal e palpac&o digital individual para uma correcta contrac¢éo dos
MPP (Barbosa, Franco, Souza, Montezuma & Ferreira, 2009). Deve-se verificar que ndo existem co-contracgdes visiveis dos
gluteos, adutores da coxa e recto abdominal (Barbosa et al., 2009). De seguida, o fisioterapeuta introduz a sonda vaginal com o
preservativo de proteccéo, devendo ser visivel metade do comprimento da sonda no exterior do intréito vaginal (Merkved & Bg,
1997). Seguidamente, a sonda foi conectada a um aparelho de calibragdo do ar (0 a 100 cmH20), sendo que o valor de calibragéo
foi aferido pela sensibilidade de cada mulher, tendo que se manter esse valor entre cada contracgdo e entre os dois periodos de
avaliagdo (Peschers, Gingelmaier, Jundt & Dimpfl, 2001). O calculo da CVM corresponde & média de trés medigdes (Chiarapa et al.,
2007);

Apos estes procedimentos, realizou-se 0 PRU e administrou-se um programa de exercicios a realizar no domicilio. Este Ultimo
consistiu em 30 CVM dos MPP, realizados diariamente e em diferentes posi¢des no decorrer das actividades da vida diaria.

Na aplicagéo do reforgo manual, foi necessaria uma avaliagdo prévia da CVM dos MPP, através da escala de Oxford, graduada de
0 a5 (Laycock et al., 2001). As mulheres com um grau < 3 foram aplicadas técnicas de proprioceptividade e de estiramento inicial
para promover a contrac¢do voluntéria e reflexa dos MPP, respectivamente. As mulheres com grau de CVM 2 3, foi efectuada uma
contracgdo activa-resistida, reforcando e tonificando os MPP, bem como automatizando a contracgdo reflexa. A duragdo do
tratamento foi de 3 a 5 minutos, 10 repeti¢des em cada série, num total de 3 séries.

Na estimulagéo eléctrica, era colocada a sonda endovaginal, reutilizada no biofeedback, a frequéncia variou entre 50 - 70 Hz, o
impulso era de 250 ps, a corrente era do tipo rectangular bifasico, com uma intensidade méxima tolerada pela mulher, podendo
durar entre 5 a 15 minutos (Chiarapa et al., 2007).

No biofeedback, foram colocados eléctrodos cutdneos nos muisculos sinergistas (abdominais), com o objectivo de registar a sua
actividade (Chiarapa et al., 2007). A informac&o é detectada, amplificada e devolvida de forma visual (Burgio et al., 2002). Até ao
final do tratamento foram aplicados programas de biofeedback com dificuldade e desafio crescente, com o objectivo de melhorar a
forga e resisténcia dos MPP, e a capacidade de controlar a intensidade de contracgdo (Chiarapa et al., 2007; Burgio et al., 2002). A
durac&o do tratamento era entre os 15 e os 30 minutos.

Anélise Estatistica

Na analise da descri¢do e caracterizagdo das mulheres foi utilizada a estatistica descritiva. Assim, foram determinadas as medidas
de disperséo (desvio padrdo), e de tendéncia central (média amostral), indicando o valor maximo e minimo. A caracterizagao das
mulheres foi realizada também através da utilizagao de valores absolutos e percentuais.

Na estatistica inferencial, recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Shapiro-Wilk para verificar se a distribuicdo das variaveis se
aproximava da distribuicdo normal. Para as variaveis que seguiam uma distribuicdo normal, tal como a variavel “For¢a dos MPP”,
realizou-se o teste T-Student para duas amostras emparelhadas. Se as variaveis ndo seguiam uma distribuigdo normal, como a
variavel “Quantidade de Perda Urinaria”, realizou-se o teste de Wilcoxon para duas amostras emparelhadas.

Na associagdo entre a quantidade de perda urinaria e forga dos MPP, realizou-se o cruzamento entre as variaveis através da
correlagdo de Spearman.

Todos os testes utilizados foram analisados segundo um nivel de significancia de 5%, ou seja, com um intervalo de confianga de
95%, e através do programa estatistico SPSS Statistics® versao 19.

Resultados

Caracterizagdo da Amostra

As mulheres tinham em média 51,6 anos e uma média do IMC de 25,6 Kg/mZ2. As perdas urinarias duravam uma média de 7 anos, e
atingiu maioritariamente mulheres consideradas multiparas (T = 2,4 filhos) (Tabela 3). Observou-se também que a maioria das
mulheres teve um parto normal (85,7%), sendo que 92,8% das mulheres sofreram lesdo ou trauma obstétrico dos MPP, 57,1%
encontravam-se na menopausa, 64,3% apresentava severidade moderada, e 64,4% das mulheres sentiam-se altamente motivadas
para realizar o PRU (Tabela 3).

Tabela 3: Caracterizagdo da Amostra

o+ sd Minimo - Maximo

Idade (Anos) 51,65,43 43-60

IMC (kg/m?) 25,6+3,48 21-33
Duragao da IUE (Anos) 745,56 2-18
Numero de Partos 2,4+0,85 1-4
Opcoes de Resposta n (%)

Parto Eutdcico 12 (85,7%)
Tipo de Parto Parto Distocico 1(7,1%)
Cesariana 1(7,1%)
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I . Sim 13 (92,8%)
Laceragao/Episiotomia
Néo 1(7,1%)
Sim 8 (57,1%)
Menopausa
Néo 6 (42,9%)
IU Ligeira (1 a2) 2 (14,3%)
Severidade da U IU Moderada (3 a 6) 9 (64,3%)
IU Severa (7 a 12) 3(21,4%)
Pouca 2 (14,3%)
o ) Moderada 3(21,4%)
Motivacéo para Realizar o PRU
Alta 5 (35,7%)
Muito Alta 4(28,7%)

Os valores apresentados referem-se & Média (T ), Desvio padréo (sd), Minimo e Maximo, valores absolutos (n) e percentuais (%).

Comparagdo da Forga Muscular Antes e Apds a Aplicagao do PRU

No tratamento estatistico da variavel forga de CVM dos MPP, e considerando que, quanto mais elevados forem os valores médios
apresentados maior € a CVM dos MPP, verificou-se que existem diferengas estatisticamente significativas entre o antes e o depois
da aplicagdo do PRU. Os valores médios da variagéo da forca de CVM dos MPP aumentaram 26,95% apos a aplicagdo do
programa, com a variagdo média de aumento da CVM dos MPP de 3,1cmH20 (Tabela 4).

Tabela 4: Comparagao da Forga Muscular Antes e Apés a Aplicagdo do PRU

Teste T-Student
para 2 Amostras
Emparelhadas

Variagédo da CVM
(CVM Final - CVM Inicial)

Avaliagao Inicial Avaliagéo Final

Perineometria T +sd Minimo - M&ximo x +sd Minimo - Maximo .’ft sd p
(cmH20)
(CVM dos MPP)  11,5+4,75 3-20 14,614,838 5-22 3,143,37 0,004

Os valores apresentados referem-se & Média (') e Desvio Padréo (sd), Minimo e Méximo.

Comparagdo da Quantidade de Perda Urindria Antes e Apds a Aplicagao do PRU

Relativamente a quantidade de perda urinaria, e tendo em conta que, quanto menos elevados forem os valores médios
apresentados menor é a quantidade de perda urinaria, verificou-se que existiam diferengas estatisticamente significativas entre os
dois momentos de avaliagdo. Os valores médios da variagéo da quantidade de perda urinaria diminuiram 60,81% apds a aplicacéo
do programa, com a variagdo média de diminuicdo de perda urinaria de 4,5 gramas (Tabela 5).

Tabela 5: Comparagédo da Quantidade de Perda Urinaria Antes e Apds a Aplicagdo do PRU

Variagéo da CVM Teste T-Student

Avaliagao Inicial Avaliagao Final (CVM Final -CVM  para 2 Amostras
Inicial) Emparelhadas
T+sd Minimo - M&ximo Ttsd Minimo - M&ximo T'+sd p
Pad Test (gramas)
74£747 2-25 2,9£3,01 0-10 (-)4,55,26 0,008

Os valores apresentados referem-se a Média (') e Desvio Padréo (sd), Minimo e Maximo.
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Avaliagéo da Percepc¢éo Subjectiva da Melhora Apds a Aplicagao do PRU
Na percepgao subjectiva da melhora, apos a aplicagdo do PRU, verificou-se que 42,9% das mulheres sentiam-se curadas ou quase
curadas (Tabela 6). As mulheres que tiveram a percepgao de estar melhor, quase curadas e curadas foram de 92,9% (Tabela 6).

Tabela 6: Avaliagao da Percepcédo Subjectiva da Melhora Apés o PRU

Opgoes de Resposta n (%)
Pior 0 (0%)
Igual 1(7,1%)
Percepgao Subjectiva de Melhora Melhor 7 (50%)
Quase Curada 2 (14,3%)
Curada 4 (28,6%)

Relagdo entre as Diferengas das Variaveis Forga Muscular e Quantidade de Perda Urinaria

Através da analise do seu coeficiente de correlagao, verificou-se que néo existem diferencas estatisticamente significativas entre as
variaveis quantidade de perda urinaria e forca dos MPP (r = -0,378; p = 0,183), ndo tendo sido possivel confirmar qualquer
associagdo entre as variaveis.

Discusséo

A “Agency for Health Care Policy and Research” considera que a motivagdo da mulher ao PRU é um factor primordial e muito
importante para o sucesso dos resultados do estudo, e garante igualmente a adesdo ao programa (Fantl et al., 1996). No presente
estudo as mulheres sentiam-se altamente motivadas (64,4%) para realizar o PRU.

Neste estudo, verificou-se que o PRU, levou a um aumento médio de 3,1cmH20 da forca de CVM dos MPP, verificando-se um
incremento de 26,95% de CVM.

Num estudo experimental realizado por Seo, Yoon & Kim, em 2004, com um tamanho amostral de 120 mulheres com IUE,
obtiveram-se resultados inferiores a este estudo (1,4 cmH20), podendo dever-se ao facto do protocolo ser diferente, incluindo
apenas o biofeedback e a estimulagao eléctrica. A duragéo do tratamento também foi inferior (6 semanas) a do presente estudo,
verificando-se que um PRU duradouro é essencial para o aumento da forga dos MPP. Assim, segundo a American College of Sports
Medicine, o ganho de forga de CVM dos MPP, nas primeiras 6 a 8 semanas, depende do nimero e da frequéncia de excitagdo das
unidades motoras recrutadas (adaptagdo neural), enquanto o desenvolvimento da hipertrofia dos musculos estriados é um processo
mais lento e necessita de longos periodos de tempo (Bernstein, 1997). Numa revisdo sistematica elaborada por Neumann et al.
(2006), relativamente ao efeito do TMPP e procedimentos coadjuvantes, refere que o aumento da forga dos MPP necessita de pelo
menos trés meses de treino especifico de forga, para obtencédo de resultados eficazes. Por seu lado, a “Agency for Health Care
Policy and Research” refere que o periodo de treino ndo devera ser inferior a 15-20 semanas.

Neste estudo, o aumento da forga dos MPP pode dever-se também a aplicagdo do programa de exercicios de TMPP no domicilio,
promovendo a continuidade do tratamento, como também a integragdo da contracgéo voluntaria dos MPP nas actividades da vida
diaria, fomentando o automatismo da contracgao durante o aumento da pressao intra-abdominal (Coelho & Vilaga, 2009).

A presente investigacdo demonstrou uma redugdo média de 4,5 gramas de quantidade de perda urinaria, verificando-se uma
diminuicao de 60,81% de perdas urinérias.

Seo et al. (2004) demonstraram igualmente que, com a aplicagdo do protocolo com biofeedback e estimulagdo eléctrica, a
quantidade de perda urinaria era reduzida (2,2 gramas). A menor redugdo da quantidade de perda urinaria comparativamente ao
presente estudo, pode ser explicada pela frequéncia aplicada na estimulagao eléctrica (35 Hz), uma vez que segundo as guidelines
de Laycock et al. (2001), o tratamento da IUE deve seguir uma frequéncia de 50-100 Hz, de forma a permitir 0 aumento da presséo
de encerramento uretral, bem como o recrutamento das fibras tipo Il (répidas) (Knight, Laycock & Naylor, 1998). Outro estudo,
longitudinal, realizado por Parkkinen, Karjalainem, Vartiainen & Penttinem (2004), obteve uma média de perdas urinarias de 21,6
gramas. Esta elevada reducdo da quantidade de perda urinéria pode estar fundamentada no distinto protocolo de tratamento
(estimulagao eléctrica de 50 Hz, durante 10 minutos; 10-50 Hz, durante 10 minutos; biofeedback), e na duragéo da intervengéo
superior a 1 ano.

Na percepgéo subjectiva da melhora do presente estudo, podemos verificar que 42,9% das mulheres se sentiram curadas ou quase
curadas, aumentando esta percentagem para 78,6% relativamente as mulheres que se sentiram melhoradas e curadas. Contudo,
num estudo realizado por Parkkinen et al. (2004), observaram-se valores inferiores de percentagem em relagdo as mulheres que se
consideravam melhoradas e curadas da patologia (68,8%), podendo dever-se a seleccédo de diferentes instrumentos de avaliagéo,
em que neste caso se utilizou um questionario especifico de avaliagdo subjectiva (UISS — Urinary Incontinence Severity Score). A
investigacdo de Knight et al. (1998) esta em concordancia com os resultados obtidos, observando que 80% das mulheres se
sentiam melhoradas e curadas.
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No presente estudo néo se verificou associagéo entre o aumento da forga muscular de CVM e a quantidade de perda urinaria.
Contrariamente, Theofrastous et al. (2002) encontraram uma correlagao positiva entre 0 aumento da forca muscular e a quantidade
de perda urinaria (p=0,04, r=0,32), podendo dever-se ao facto do tamanho amostral ser superior ao presente estudo (137
mulheres). Assim, os resultados desta associagdo sugerem que a continéncia podera ser mais do que um simples fenémeno de
resisténcia uretral. Porém, esta afirmagdo ndo descura da relevancia da forca de CVM dos MPP na continéncia urinaria, sendo
possivel que o aumento da for¢a dos MPP contribua para o processo do mecanismo da continéncia, podendo eventualmente nao
se verificar uma reducdo proporcional da quantidade de perda urindria (Theofrastous et al., 2002). Existem outros factores
importantes na promogéo da continéncia, tais como a rapidez, a coordenagéo e a contracgao atempada das fibras rapidas durante o
aumento da pressao intra-abdominal, sendo que estas fibras tém um papel importante no mecanismo de continéncia urinaria
(Sousa, C., 2004; Ferreira & Santos, 2009).

O presente estudo apresenta como principais limitagdes o tamanho amostral (14 mulheres), o tipo de estudo, e a auséncia do grupo
controlo. Assim, propomos novas investigagdes nesta area, sendo pertinente a incluséo de um maior grupo de tamanho amostral,
no acrescento de um grupo controlo, e na aplicagdo de um periodo de follow-up para avalia¢do da preservacdo dos resultados
obtidos. Sera igualmente importante uniformizar os instrumentos de avaliagéo e criar novos instrumentos de medicdo da hipertrofia
e coordenagao da contracgdo dos MPP, em resposta ao aumento da pressao intra-abdominal.

Conclusao

Os resultados do presente estudo permitem salientar a influéncia positiva do PRU nas mulheres com IUE. Assim, a aplicagao deste
PRU permitiu aumentar a forca de CVM dos MPP, redugdo da quantidade de perdas urinarias, e aproximadamente metade das
mulheres teve a percepgdo de estar quase curada e curada dos sintomas. Contudo, sugerem-se futuras investigagdes do tipo
experimental para avaliar a efectividade do presente PRU.
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