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RESUMO

Estudos avaliaram os efeitos do tratamento de eletroestimulagéo intravaginal (EEIV) para
a incontinéncia urinaria de esfor¢o (IUE), entretanto poucos estudos avaliaram os efeitos
da eletroestimulacdo de superficie (EES) que, de acordo com estudos, € um tratamento
efetivo para a IUE, de baixo custo e menos constrangedor a paciente. Apesar destas
vantagens da EES, a EEIV ainda é o tipo de eletroterapia mais utilizada na préatica clinica
e ndo existe estudo que comparou os efeitos do tratamento de EES com a EEIV, o que
justifica a importancia desta tese de doutorado. Foram realizados dois estudos, 0
ESTUDO | teve o0 objetivo de avaliar e comparar os efeitos da EES e da EEIV em
mulheres com IUE, e no ESTUDO Il o objetivo foi verificar os efeitos da EES na
atividade elétrica dos masculos do assoalho pélvico (MAP). Para realizar estes estudos
foram incluidas 45 mulheres com mais de 50 anos e que referiram queixa de IUE. Estas
voluntarias foram randomizadas em trés grupos: grupos eletroestimulacdo intravaginal
(GEIV, n=15), grupo eletroestimulacdo de superficie (GES, n=15) e grupo controle (GC,
n=15). O GEIV utilizou um eletrodo intravaginal no tratamento e GES realizou a
eletroestimulagdo com quatro eletrodos de silicone fixados bilateralmente cruzados na
tuberosidade isquiatica e suprapubica. O GES e GEIV realizaram 12 sessdes de
tratamento (equipamento Dualpex 961), com o0 mesmo parametro de eletroestimulacéo e
0 GC néo recebeu qualquer tratamento durante o tempo correspondente. No ESTUDO |
as voluntarias de todos os grupos fizeram avaliacao antes e ap0s o tratamento, na qual foi
realizado o teste do absorvente de uma hora, avaliacdo da qualidade de vida por meio do
King’s Health Questionnaire (KHQ) e avaliacdo da funcdo e pressao dos MAP por meio
do perinedbmetro (Peritron 9300). O ESTUDO II, que incluiu o0 GES e GC, avaliou a
severidade da IUE por meio do teste do absorvente de 1 hora, a atividade elétrica dos
MAP por meio da EMG e a qualidade de vida por meio do International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF). Os resultados do ESTUDO |
demonstraram que a EES e a EEIV diminuiram a perda urinaria, a pressdo de contracédo
dos MAP e a qualidade de vida. No ESTUDO I1 foi verificado que o tratamento de EES
melhorou a atividade elétrica dos MAP. Por meio dos resultados obtidos nestes estudos é
possivel concluir que a EES e a EEIV apresentam resultados semelhantes e que sdo duas
importantes e efetivas opcdes de tratamento paraa IUE.

Palavras-chave: Assoalho Pélvico, Eletroterapia, Eletromiografia, Fisioterapia (Técnica),
Incontinéncia Urindria, Reabilitacéo.



ABSTRACT

Several Studies evaluated the effects of intravaginal electrical stimulation (IVES) in the
stress urinary incontinence (SUI) treatment. However, few studies assessed the effects of
surface electrical stimulation (SES), which, according to studies, is effective to SUI,
cheap, and less embarrassing to the patient. Despite these advantages of SES, the IVES
is the most used type of electrotherapy in clinical practice. Moreover, there are not any
studies which compared the effects of SES with the ones of IVES treatment, what justifies
the importance of this doctoral studies. Two studies were performed. In the STUDY | the
objective was to evaluate and compare the effects of SES e IVES in women with SUI. In
the STUDY II, the objective was to verify the effects of SES in the pelvic floor muscle
(PFM) electrical activity. In order to performe these studies, were included 45 women,
with SUI and who were more than 50 years old. These volunteers were randomized in
three groups: intravaginal electrical stimulation group (IVESG, n=15), surface electrical
stimulation group (SESG, n=15), and control group (CG, n=15). The IVESG used
intravaginal electrode in the treatment and the SESG performed the electrical stimulation
with four silicone electrodes, bilaterally fixed in ischial tuberosity and suprapubic region.
Both, IVESG and SESG performed 12 sessions of treatment (equipment Dualpex 961),
with the same parameters. The CG did not receive any treatment during the corresponding
time. In the STUDY I, the volunteers from all the groups performed the evaluation before
and after the treatment. In which was performed the 1-hour pad test, the quality of life
with the King’s Health Questionnaire ad the evaluation of PFM function and pressure
with the equipment (Peritron 9300). The STUDY I, which included the SESG and the
CG, evaluated SUI severity by the 1-hour pad test, the PFM electrical activity and the
quality of life with the International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short
Form (ICIQ-SF). The result of STUDY I show that the SES and IVES improved the SUI,
PFM pressure and the quality of life. In the STUDY Il was verified that the SES treatment
also improved the PFM electrical activity. With the result of these studies it is possible to
conclude that the SES and the IVES show a similar results and, therefore, both are
important option of SUI treatment.

Key words: Electrotherapy, Electromyography, Pelvic Floor, Physiotherapy (Techniques),
Rehabilitation, Urinary Incontinence.
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1.1 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO

A incontinéncia urinaria (IU) é considerada como um sintoma urinério e sua
prevaléncia apresenta grande discrepancia entre os estudos, variando de 9,8 a 50%?,
sendo que essa diferenga na prevaléncia estd relacionada a diferentes caracteristicas
(idade, etnia, indice de massa corpdrea, doencas associadas e paridade) das pessoas
avaliadas pelos estudos e aos diferentes critérios utilizados para classificacdo da IU.

Em estudo brasileiro realizado por Tamanini et al (2009)3, foi utilizada a pergunta
estruturada “Vocé se molhou acidentalmente nos Ultimos 12 meses?” para avaliar a
prevaléncia da IU; os autores verificaram que 22,2% em mulheres entre 60 e 74 anos de
idade e 38,6% das mulheres com mais de 75 anos apresentam IU. Entretanto, acredita-se
que estes valores sdo subestimados, pois muitas mulheres acreditam que este € um
sintoma normal do envelhecimento e devido ao constrangimento de procurar ajuda de
algum profissional da satde*®.

De acordo com a Sociedade Internacional de Continéncia (ICS)®, a U € definida
como qualquer perda involuntaria de urina, sendo que incontinéncia urinaria de esforco
(IUE) é o tipo mais prevalente”® e é definida como queixa de perda involuntaria de urina
ao esforco (esforgo fisico, espirro ou tosse)®, podendo causar desconforto e comprometer
a qualidade de vida e sexual destas pacientes®?!,

A IUE é resultado da pressdo de fechamento uretral insuficiente, durante os
esforcos que causam o aumento da pressdo intra-abdominal®!#!3, Este comprometimento
na pressao de fechamento uretral pode ser causado por alteracGes anatdmicas na bexiga,
uretra e pela fraqueza dos musculos do assoalho pélvico (MAP),

Entre os fatores de riscos relacionados com a IUE, pode-se citar 0s partos vaginais,
cirurgias pélvicas, trauma pélvico que séo situacbes que podem causar desnervacgdo e

perda da integridade dos ligamentos, fascias e do tdbnus da musculatura lisa e estriada da
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regido pélvica. Outros fatores de risco sdo condi¢Ges que aumentam a pressdo intra-
abdominal, como 0 suporte de peso excessivo, tosse cronica, constipacdo intestinal,
obesidade, hiperlordose lombar e anteversao pélvica. A diminuicao do colageno e da acéo
do estrogénio nas estruturas uroginecoldgicas também sdo dois importantes fatores de
risco, pois causam a atrofia desta regido e pode diminuir a presséo de fechamento uretral
e predispor a [IUET>20,

A principal explicacdo fisiopatoldgica da IUE € a fraqueza dos MAP e do
rabdoesfincter, que é a porcdo muscular do mecanismo de fechamento uretral, para resistir
adequadamente & elevagdo da pressdo intra-abdominal®*23, De acordo com a teoria
integrada proposta por Petros (2008), a bexiga, vagina e reto sao trés estruturas pelvicas
que sdo sustentados por trés ligamentos o pubouretral, uterosacral e arco tendinoso da
fascia pélvica que devem estar firmes. Quando estes ligamentos e os tecidos conectivos
pélvicos estdo frouxos, o0s MAP, que a eles se fixam, ndo funcionam adequadamente e
podem causar disfuncGes dos MAP, que inclui a 1U, incontinéncia fecal e distopia dos

Orgaos pélvicos.

1.2 AVALIACOES UTILIZADAS EM PACIENTES COM

INCONTINENCIA URINARIA

Para determinar o protocolo de tratamento para paciente com IU é extremamente
importante realizar a avaliacdo fisioterapéutica que € composta por diversos
procedimentos, sendo que os mais utilizados sdo a coleta da historia clinica, o teste do
absorvente e a avaliacao funcional dos MAP. Além disso, também podem ser utilizados
na avaliacdo o perinebmetro e a eletromiografia que sdo equipamentos que fornecem

informacGes sobre a pressdo de contragéo e a atividade elétrica dos MAP?>2,
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O teste do absorvente é considerado como uma avaliacdo objetiva da perda
urinéria, pois ele é capaz de identificar a quantidade de urina perdida, por meio do
aumento do peso do(s) absorvente(s) utilizado(s) durante o teste®39-32, Existem dois tipos
de teste do absorvente, o de curta duracdo que pode ser realizado no consultério e dura
entre 15 minutos a duas horas, e 0s de prolongada duragdo no qual os absorventes sao
utilizados por mais de 24 horas durante as atividades diarias®333*, Entretanto nos estudos
cientificos sdo mais utilizados os testes do absorvente de 20 minutos e de uma hora,
devido a existéncia de um protocolo que define todas as etapas destes testes e pela
possibilidade de controlar todas as variaveis que podem interferir durante esta
avaliaggo®:323435,

A avaliacéo funcional dos MAP tem como principal objetivo avaliar a capacidade
da paciente em realizar corretamente a contragdo deste grupo muscular®. Nesta avaliagdo
inicialmente é realizada inspecdo da regido vaginal para avaliar a condi¢do da mucosa
vaginal, presenca de alguma alteracdo anatdmica ou corrimento vaginal; em seguida por
meio da introducdo de um ou dois dedos no introito vaginal, é avaliado o tdnus da parede
vaginal, a propriocepcéo, forca e resisténcia durante a contragdo dos MAP®’; na sequéncia
a avaliacdo de sensibilidade ¢ realizada por meio do teste do reflexo clitoriano e anal e a
Gltima etapa da avaliacdo funcional do assoalho pélvico é a manobra de Valsalva para
avaliar se ocorre escape de urina ou a evidéncia de um possivel prolapso urogenital®,

O perinebmetro € um equipamento utilizado para avaliar a pressdo de contracao
dos MAP que foi proposto por Arnold Kegel, em 1948, Este aparelho é composto por
uma sonda vaginal acoplada a um man6metro o que permite que a pressdo de contracao
seja registrada. O perinedmetro também ¢é indicado para o tratamento de pacientes com

IU que apresentam dificuldade de contrair os MAP corretamente, pois ele emite sinais
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SoNnoros ou visuais promovendo a propriocepcdo deste grupo muscular e auxiliando a
paciente e conscientizagdo da musculatura perineal®2740-42,

A eletromiografia (EMG) de superficie é o método mais preciso para mensurar a
integridade neuromuscular e pode ser considerado como medida indireta da forca
muscular'®434% Este equipamento tem a capacidade de captar os potenciais elétricos
gerados pela despolarizagdo das fibras musculares em repouso e durante a contragéo
muscular voluntéria sendo que a amplitude é registrada em microvolts (uV). AEMG pode
ser utilizada com o objetivo de avaliar a integridade muscular e como método biofeedback
para melhorar a qualidade da contragdo dos MAP, os fortalecendo e melhorando a
|UE5,29,46-48_

De acordo com a ICS, além de realizar as avaliagbes mais comuns, como a coleta
da historia clinica, teste do absorvente e avaliacdo da funcdo dos MAP, ¢é extremamente
importante o uso de questionario validados que avaliem a qualidade de vida e a severidade
da IU, pois eles representam a percepg¢do do paciente em relacdo a severidade da IU e a
satisfacdo com o tratamento®®°°. Entre os questionarios mais utilizados na literatura
cientifica, pode-se citar: King’s Health Questionaire (KHQ), International Consultation
on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) e Incontinence Severity Index
Questionaire (ISI-Q).

Em 1997 Kelleher®!, desenvolveu e validou no idioma inglés um questionario
especifico para avaliacao da qualidade de vida de mulheres com 1U denominado KHQ. O
instrumento é composto por 21 questdes e dividido em oito dominios: percepcao geral da
saude, impacto da IU, limitacdo de atividades diaria, fisicas e sociais, relacionamento
pessoal, emogdes, sono/disposicio®!®2. Este questionario foi traduzido e validado para o
portugués por Tamanini (2003)°2 e se mostrou ser instrumento especifico, confiavel e

valido para avaliar a qualidade de vida de mulheres com IU.
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O ICIQ-SF foi desenvolvido e validado para a lingua inglesa por Avery et al
(2004)%*. Este questionario é composto por quatro questdes que avaliam a frequéncia, a
gravidade e o impacto da IU, além de um conjunto de oito itens de autodiagnostico,
relacionados as causas ou a situag@es de 1U vivenciadas pelos pacientes. Este questionario
foi traduzido e validado para a lingua Portuguesa-Brasil por Tamanini (2004)%,

O ISI é um instrumento breve, desenvolvido por Sandvik (1993)% traduzido e
validado para o portugués por Pereira et al em 2012, Este questionario é composto por
duas questdes a respeito da frequéncia e quantidade da perda urinaria®%8. A primeira
pergunta é “Com qual frequéncia vocé apresenta perda de urina?” e a pontuacdo da
resposta varia de 1 a 4. A segunda questéo € “Qual quantidade de urina vocé perde cada
vez?” e tem uma pontuacdo variando de 1 a 3. O escore final deste questionario é obtido
a partir da multiplicacao dos escores da frequéncia pela quantidade da perda urinaria, isso
possibilita que a U seja classificada em leve (escore final 1-2), moderada (escore final 3-
6), grave (escore final 8-9) ou muito grave (escore final 10-12)°,

E importante ressaltar, que as avaliacdes fisioterap@uticas utilizadas em pacientes
com IUE fornecem importantes informac6es em relagdo ao quadro clinico, entretanto,
esta avaliacdo pode ser complementada pelo exame urodindmico que avalia o
funcionamento miccional e a ultrassonografia que verifica a condicdo anatémica
urogenital®-¢°,

Por meio do exposto, fica evidente que a avaliacdo da IUE é criteriosa e cercada
por diferentes tipos de avaliacdo, e € por meio da analise dos dados encontrados nestas
avaliacdes que o fisioterapeuta tera condicdes de analisar e escolher qual sera a melhor

indicacdo terapéutica para alcancar bons resultados no tratamento da IUE.
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1.3 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO PARA INCONTINENCIA

URINARIA DE ESFORCO

Os estudos tém demonstrado resultados promissores no tratamento
fisioterapéutico para IUE, por este motivo atualmente a ICS recomenda a fisioterapia
como o tratamento de primeira linha para a IUE, por apresentar bons resultados, baixo
custo, reduzido risco de complicacdes e ser menos invasiva quando comparada com o
tratamento cirdrgico®?.

O tratamento fisioterapéutico tem como principais objetivos: fortalecer e
aumentar o tonus dos MAP, melhorar as transmissdes de pressdo uretral e orientar
habilidades e estratégias para prevenir as perdas urinarias®>'®4647.62 Para alcancar estes
objetivos, a fisioterapia utiliza varias opcdes de tratamento, como: perinedmetro, EMG
de superficie, cones vaginais, terapia de reeducacdo miccional, estimulacdo
eletromagnética, cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP e a eletroestimulacdo
(EE)53-66,

A cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP foi inicialmente desenvolvida
por Arnold Kegel em 1948%" e é definida pela ICS como repetices de contragGes e
relaxamentos voluntarios dos MAP®, O fortalecimento dos MAP é efetivo para o
tratamento de IUE, hiperatividade vesical e incontinéncia urinaria mista® por meio do
fortalecimento dos MAP, melhora-se a deficiéncia de fechamento uretral e mantem esta
oclusdo durante o esforco o que previne a perda de urina. E também inibe a urgéncia por
meio da restauracio da atividade reflexa normal®®,

Na revisdo sistematica de Hay-Smith et al (2006)’* concluiu-se que a
cinesioterapia para o fortalecimento dos MAP é o tratamento padrdo ouro para a IUE.

Entretanto, para que esta modalidade terapéutica alcance bons resultados € necessario que
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a paciente realize a contragido dos MAP corretamente. De acordo com Bg (2005)*8 cerca
de 30% das mulheres tem dificuldade para realizar esta contracdo corretamente, o que
compromete a qualidade dos resultados deste tratamento fisioterapéutico. Sendo assim,
nestes casos é indicado o uso equipamentos que melhoram a propriocepg¢do deste grupo
muscular, como o perinebmetro, EMG, cones vaginais e EE.

Como ja foi abordado anteriormente a perineometria e EMG tem funcdo de
biofeedback e estas opcOes de tratamento sdo utilizadas na préatica clinica com o objetivo
de melhorar a propriocepcao, a forca e a resisténcia da contragcdo dos MAP.

Os cones vaginais séo kits que apresentam a mesma forma e volume, entretanto
tém pesos crescentes que sdo utilizados com o objetivo de aumentar a dificuldade dos
exercicios utilizados para progredir no aumento da forca dos MAP. Os cones vaginais
foram criados por Plevnik em 198572, e sdo indicados para melhorar a propriocepgao,
tonus e forca dos MAP melhorando a pressao de fechamento uretral e consequentemente
a IUE.

Entretanto, ha situacbes em que a paciente apresenta grave comprometimento
proprioceptivo, com grande dificuldade ou até mesmo incapacidade de realizar a
contracdo dos MAP voluntariamente. Nestes casos a EE pode ser o tratamento mais
indicado, pois utiliza o estimulo elétrico para promover a contracdo e melhorar a

propriocepcéo deste grupo muscular’7°,

1.3.1 ELETROESTIMULACAO

A EE é um tratamento utilizado ha mais de 50 anos e foi originalmente proposta

por Caldwell em 19637 para o tratamento de incontinéncia fecal. Com este estudo

verificou-se que a EE foi capaz de aumentar a resisténcia uretral por meio do aumento da
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forca dos MAP, por este motivo a EE passou a ser indicada para o tratamento de IUE®®7¢-
79_

Neste tratamento € emitido um estimulo elétrico através de um eletrodo, sendo
que quando € utilizado uma frequéncia entre 20 e 50Hz, com intensidade suficiente para
atingir o nivel motor, o nervo pudendo é estimulado e promove-se sucessivas contracdes
dos MAP e periuretral >, Estas contraces sio capazes de fortalecer estes musculos,
melhorar pressdo de fechamento uretral e consequentemente a IUE"37,

Além disso, a EE tem importante funcdo no aumento da propriocep¢do dos
MAP, o que permite que a paciente realize corretamente a contragdo voluntaria deste
grupo muscular’®7®, Qutros efeitos reportados no tratamento com EE é que seria capaz
de melhorar a IUE é o aumento do fluxo sanguineo nos MAP e periuretral,
reestabelecendo as conexdes neuromusculares e melhorando a funcao da fibra muscular,
hipertrofiando-a e modificando o seu padréo de a¢do com o acréscimo do nimero de
fibras musculares rapidas®.

A EE para o tratamento da IUE pode ser realizada com eletrodos aplicados na
regido intravaginal, anal ou perineal, sendo que nesta Ultima opcdo sdo utilizados
eletrodos de superficie. Atualmente a eletroestimulacdo com o eletrodo intravaginal é a
mais estudada e usada na pratica clinica''883, Este tratamento consiste em utilizar um
eletrodo no canal vaginal com o objetivo de favorecer a contracio dos MAP118183
entretanto existem diversos relatos controversos em relagéo a este tratamento, como: as
pacientes o consideram muito invasivo, é constrangedor, causa desconforto, além de
existir o risco de infecgOes vaginais e urinarial®48, Além disso, este tratamento exige a
aquisicdo de um eletrodo intravaginal especifico e que a esterilizacdo seja realizada ap6s

todas as sessdes, aumentando o custo financeiro desta técnica fisioterapéutica®'-848°,
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Os primeiros estudos cientificos descritos na literatura com o uso da EE de
superficie sdo de Savage (1984)2 e Laycock (1988)%’ que descreveram o posicionamento
dos eletrodos de superficie para estimular os MAP. No decorrer dos anos, novos estudos
foram realizados utilizando este tratamento, com diferentes objetivos, como: avaliar o
melhor posicionamento dos eletrodos de superficie®”, comparar seus efeitos com o
tratamento de biofeedback e avaliar a efetividade da EE de superficie dos MAP em
criangas com mielomeningocele®®, em mulheres com IUE®*® e durante o puerpério®.

Um ponto importante é que a eletroestimulacdo de superficie foi estudada na
décadade 80 e 90 e apresentou bons resultados para a 1U, entretanto poucos estudos foram
publicados®#9 o que tornou este tratamento pouco conhecido e utilizado na pratica
clinica. Uma possivel explicacdo para este fato é que em 1977 foi publicado o primeiro
estudo com eletrodo intravaginal em gatas®> e em mulheres®®. Com os resultados
promissores obtidos nestes estudos e acreditando que o estimulo elétrico aplicado
diretamente na cavidade vaginal fosse mais efetivo, o tratamento de EE intravaginal se
tornou uma grande inovacdo na época, sendo mais estudado que a EE de superficie e
consequentemente utilizado na prética clinica com maior frequéncia.

Atualmente séo escassos 0s estudos publicados que avaliaram os efeitos da EE
de superficie, apesar deste tratamento apresentar bons resultados em mulheres com IUE,
ser tratamento de baixo custo e ndo gerar constrangimento a paciente como a técnica de
intravaginal. Outro aspecto a ser considerado é ndo haver publicacGes cientificas que
compararam os efeitos de ambos os tratamentos na IUE e essas podem ser as justificativas
para o uso frequente da EE intravaginal em mulheres com queixa de 1U.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi verificar os efeitos e comparar a
efetividade da eletroestimulacdo intravaginal e da eletroestimulacdo de superficie no

tratamento de mulheres com IUE.
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Os dados oriundos deste projeto de pesquisa serdo apresentados no formato de
dois artigos, o primeiro manuscrito intitulado “Surface electrical stimulation improve the
urinary leakage and quality of life of women with stress urinary incontinence:
randomized controlled trial” foi submetido a European Journal of Obstetrics,
Gynecology, and Reproductive Biology, e encontra-se em fase de andlise. O segundo
artigo intitulado “Efeitos da eletroestimulacéo de superficie sobre a atividade elétrica dos
masculos do assoalho pelvico em mulheres com incontinéncia urindria — estudo

randomizado controlado” sera submetido para a revista Neurourology and Urodynamics.
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CONDENSACAO
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urinaria de esforco.
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2.2 Resumo

Obijetivo: avaliar os efeitos da eletroestimulagdo de superficie (EES) e comparar com 0s
efeitos da eletroestimulacdo intravaginal (EEIV) em mulheres com incontinéncia urinaria
de esforgo (IUE).

Hipotese: o tratamento ES ira demonstrar uma melhora similar da IUE, quando
comparado EIV

Desenho do estudo: este é um estudo randomizado e controlado que incluiu 48 mulheres
com idade acima de 50 anos, com queixa de IUE de acordo com duas perguntas
estruturadas do King’s Health Questionnaire (KHQ) e que ndo realizaram fisioterapia
para IUE anteriormente. O célculo do tamanho amostral estimou uma amostra de 45
voluntaria e foi realizado com um nivel de significancia de 5% e o poder estatistico de
90%. As mulheres foram randomizadas em: Grupo Eletroestimulacdo de Superficie
(GES) (n = 15), Grupo Eletroestimulacao Intravaginal (GEIV) (n = 15) e Grupo Controle
(GC) (n = 15). As mulheres dos grupos de intervencédo foram tratadas com 0s mesmos
parametros de eletroestimulacéo por 12 sessoes. O GES realizou o tratamento com quatro
eletrodos de silicone fixados na regido da tuberosidade isquiatica e suprapubica. As
voluntarias GEIV utilizavam um eletrodo intravaginal durante o tratamento. O GC néo
recebeu qualquer tratamento durante o tempo correspondente. As voluntarias foram
avaliadas antes e ap0s o tratamento por um avaliador cego. O resultado primario foi perda
urinaria, pressao e forca de contracdo dos musculos do assoalho peélvico (MAP), e
desfecho secundario foi a qualidade de vida (QDV) avaliados pelo King’s Health
Questionnaire (KHQ). Quarenta e cinco mulheres completaram o estudo e foram
incluidos na analise. A analise estatistica foi realizada por meio do teste de Wilcoxon para
analise intragrupo e Kruskal-Wallis e Mann-Whitney para a analise intergrupos (p <0,05).
Resultado: Houve uma melhora significativa na perda urinaria e na pressao de contracao
no GES. A forca dos MAP s6 aumentou no GEIV. Na analise intergrupos houve diferenca
apos o tratamento na perda urinaria entre GES com GC (p <0,001) e no GEIV e GC (p
<0,001). Na QDV houve reducéo significativa nos dominios impacto da incontinéncia,
limitacbes das atividades diarias, limitagdes fisicas, emocdo, sono e disposicdo e
gravidade da IU no GES (todos p<0,02) e GEIV (todos p <0,04) ap6s os tratamentos.
Conclusao: A EES e EEIV sdo importantes tratamentos para IUE. Ambos os tratamentos
melhoraram a QDV, perda urinéria, a forca e a pressdo de contracdo dos MAP.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria, Eletroterapia, Assoalho Pélvico, Fisioterapia

(Técnica), Reabilitacéo.
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2.3 Introducéo

Hoje em dia a fisioterapia é recomendada como tratamento de primeira linha para
a incontinéncia urinaria (1U) [1], com bons resultados, custo baixo, € minimamente
invasiva e com poucos efeitos colaterais [2,3]. Em uma revisdo sistematica, Dumoulin
(2010) [5] relatou que a cinesioterapia para o fortalecimento dos musculos do assoalho
pélvico é o tratamento que obteve melhores resultados clinicos.

Bg et al (2005) [6], relataram que 30% das mulheres ndo realizavam corretamente
acontracdo dos MAP durante a avaliacdo, comprometendo os resultados da cinesioterapia
para o fortalecimento dos MAP, por isso, para melhorar a propriocepcdo da MAP ¢
indicado o uso de alguns equipamentos: cones vaginais, biofeedback e estimulacéo
elétrica (ES) [5,7,8,9], que pode ser realizada com eletrodos intravaginais, anais e
superficial.

Muitos estudos avaliaram o0s efeitos do tratamento de eletroestimulacdo
intravaginal (EEIV) [9,10,11] para incontinéncia urindria de esforco (IUE), e este
tratamento ainda é o mais utilizado na pratica clinica, apesar de ter varias desvantagens:
desconforto, constrangimento, € necessario esterilizar o eletrodo e o risco de infeccdes
vaginais e urinarias [9,12,13].

Outra possibilidade de tratamento € a eletroestimulacdo de superficie (EES)
[14,15,16,17] que pode promover a contracdo dos MAP, aumentando a sua forca e
melhorando o mecanismo de fechamento uretral [3, 7, 19, 20]. Este tratamento é barato,
menos constrangedor e ndo é necessario esterilizar [17] Além disso, ndo foi encontrado
estudos que comparam os efeitos do tratamento de EES e EEIV, justificando a

necessidade do presente estudo.
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Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar o efeito da EES e comparar os efeitos
deste tratamento com a EEIV em mulheres com IUE. Nossa hipotese é que a EES ir4

apresentar uma melhora da IUE similar ao tratamento da EEIV.

2.4 Materiais e Métodos

2.4.1. Sujeitos

Este é um estudo randomizado controlado, realizado de Janeiro de 2012 a Marco
de 2013 no Laboratorio de Pesquisa em Saude da Mulher da Universidade Federal de Séo
Carlos. O comité de ética local aprovou o estudo (405/2010) que esta de acordo com a
Declaragédo de Helsinki.

O tamanho amostral foi calculado considerando o valor do teste do absorvente de
uma hora (em gramas) dos resultados previos de um estudo piloto sobre o tratamento de
EES [17]. O nivel de significancia considerado foi de 5% e o poder estatistico de 90%.
Entdo, foi estimada uma amostra, de no minimo, 45 pessoas.

Os critérios de inclusdo foram: mulheres com mais de 50 anos, com queixa de IUE
e que nunca tinham realizado fisioterapia para o tratamento da IU. Mulheres com
sintomas de Urgéncia e Incontinéncia Urinaria Mista foram excluidas. Duas perguntas
foram utilizadas para determinar as pacientes que seriam incluidas no estudo. A primeira
pergunta era “durante 0 més passado vocé teve perda involuntaria de urina ao realizar
algum esforgo fisico, como por exemplo: tossir, levantar, espirrar ou rir?”. E a segunda
pergunta era “durante o ltimo més vocé teve uma forte vontade de urinar que era
impossivel chegar a tempo no banheiro?”. Apenas as mulheres que respondia “sim”
apenas para a primeira pergunta foram recrutadas. A sensibilidade/especificidade foi

0.85/0.91 e 0.90/0.90 para a primeira e segunda questdo respectivamente [21].
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Os critérios de exclusdo foram: alergia a latex, infecgdo urindria ou vaginal,
prolapso de 6rgdos pélvicos, maior que grau Il [22], incapacidade de realizar a contragdo
voluntaria dos MAP, desordens cognitivas e neuroldgicas, hipertensdo arterial
descontrolada, incapacidade de realizar a avaliagdo ou tratamento, tratamento anterior de
IUE ou terapia de reposicdo hormonal, uso de marcapasso ou implantes metalicos
[9,15,23,24].

As 48 voluntérias foram recrutadas, assinaram o termo de consentimento e foram
randomizadas seguindo um simples procedimento de randomizagdo em trés grupos:
Grupo Eletroestimulacdo de Superficie (GES) (n = 15), Grupos Eletroestimulagéo
Intravaginal (GEIV) (n = 16) e Grupo Controle (GC) (n = 17). Uma pesquisadora que ndo
estava envolvida na coleta e analise dos dados foi responsavel pela criacdo da lista de

randomizacéo.

2.4.2. Avaliacéo

Apenas um fisioterapeuta experiente e cego realizou todas as avaliaces dos trés
grupos. Inicialmente, todas as voluntarias foram submetidas a um exame fisico e uma
entrevista que abordava a histéria médica da paciente. O GES, GEIV e GC foram
avaliados antes e apds o tratamento. Os resultados primarios foram perda urinaria e
funcdo dos musculos do assoalho pélvico e o resultado secundéario foi qualidade de vida
(QDV).

O teste do absorvente de uma hora foi realizado para avaliar a perda urinaria de
acordo com o protocolo proposto por Abrams e colaboradores [25]. As mulheres foram
instruidas a colocar um absorvente que foi pesado previamente na balanca de precisdo

(Marte Shimadzu BL320, precisdo de 0,001 g, Marte, Brazil) e depois elas bebiam 500
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ml de &gua. Ap6s 30 minutos elas realizaram uma série de exercicios provocativos e no
final de uma hora os absorventes foram retirados, pesados e foi calculada a perda urinaria.

A avaliagcdo da forca dos MAP foi realizada pela palpacdo bidigital usando o
esquema PERFECT. As voluntérias foram posicionadas em supina com 45° de flexdo de
quadril e joelho. Nesta posicéo, o avaliador introduzia dois dedos até o terco vaginal. As
mulheres foram instruidas a contrair os MAP o mais forte possivel. A forca era mensurada
pela Escala Modificada de Oxford de 6 pontos [26]. A avaliacdo da pressao de contracdo
dos MAP foi realizada com o perinebmetro Peritron 9300 (Cardio Design, Australia),
com graduacdo de 0-300 cmH20. As mulheres eram posicionadas em posigdo supina com
flexdo de quadril e joelho. O probe vaginal foi introduzido 3,5cm no interior da cavidade
vaginal e em seguida o equipamento foi calibrado. Apds, as voluntarias eram instruidas e
motivadas verbalmente para realizar trés contracdes de trés segundos dos MAP com o
méaximo de forca. As mulheres eram também orientadas a evitar a contragdo abdominal,
glutea e de adutores de quadril durante a contracdo dos MAP. A média do pico das trés
contracdes foram usadas na anélise deste estudo.

Para a analise da QDV foi utilizado o0 King’s Health Questionnaire (KHQ) [27],
que € um instrumento confiavel, especifico para avaliar a qualidade de vida de mulheres
IU e validado para o Portugués/Brasil [28]. Este questionario tem 30 questdes, divididas
em nove dominios individuais. O escore total varia de 0 a 100, sendo que o escore 100
representa a pior qualidade de vida possivel e o escore 0 representa a melhor qualidade

de vida possivel [27,28].

2.4.3. Protocolo de Tratamento
O GES e GEIV realizaram 12 sess6es individuais de eletroestimulacdo, duas vezes

por semana por 20 minutos com o equipamento Dualpex 961 (Quark Medical Products).
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O parametro elétrico utilizado em ambos os tratamentos foram: tipo de corrente:
Estimulacéo elétrica funcional; frequéncia de 50Hz; largura de pulso de 700us; ciclo on-
off de 4 seg on e 8 seg off; rampa de subida de 2 seg e rampa de descida de 2 seg;
intensidade no méaximo nivel toleravel [8,17]. No GES e GEIV as mulheres eram
instruidas a ndo realizar a contracdo dos MAP durante a estimulacdo elétrica. O
tratamento de ambos os grupos foi realizado por outro fisioterapeuta que ndo participava
da avaliacdo dos pacientes.

No GES as mulheres foram posicionadas em supino com 45° de flex&o de quadril
e joelhos. Neste tratamento foram usados quatro eletrodos de superficie de silicone
(2,0x3,0cm), que eram fixados com fita crepe. Dois eletrodos eram colocados na regido
suprapubica e outros dois eletrodos foram cruzados sobre a pele e fixados na regido
medial da tuberosidade isquiatica [17,29]. Durante o tratamento as voluntarias
permaneciam de calcinha.

As voluntarias do GEIV eram posicionadas em supina com 45° de flexdo de
quadril e joelho para colocar o eletrodo intravaginal. O eletrodo intravaginal utilizado
neste tratamento era o eletrodo uroginecologico do Dualpex 961 (Quark Medical
Products, Piracicaba, Brasil). Durante o tratamento as mulheres eram posicionadas em
supina com posicao neutral de quadril e joelho.

O GC ndo recebeu nenhum tratamento durante o tempo correspondente ao
tratamento. Apds, as voluntarias do GC foram encaminhadas para o tratamento

fisioterapéutico.

2.4.4 Anélise Estatistica
Todas as analises estatisticas foram realizadas com o programa Statistica

statistical software 7.0 (StatSoft Inc., Tulsa, United States). O Teste de Shapiro—Wilk foi
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usado para avaliar a distribuicdo normal, o teste de Kruskal-Wallis para verificar a
homogeneidade, o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para a analise intragrupo, o teste
de Kruskal-Wallis para a analise intergrupo e o teste de Mann_whitney para as
comparacfes pareadas. O nivel de significAncia usado foi <0,05 e para avaliar a
significancia clinica dos dados foi calculado o tamanho do efeito e o intervalo de
confianca. Foi considerado um pequeno tamanho do efeito quando os valores eram
menores que 0,20; moderado se os valores ficavam entre 0,20 e 0,75; e grande quando os

valores foram superiores a 0,75 [30].

2.5. Resultados

Das 48 mulheres que iniciaram o tratamento, duas do GC (13,33%) ndo realizaram
a avaliacdo final devido a problemas de salde, essas voluntarias foram excluidas e
substituidas por outras duas pacientes. Uma participante de GEIV (6,66%) relatou
dismenorreia apds o tratamento e foi excluida e substituida por outra participante. Assim,
quarenta e cinco voluntarias completaram o estudo e foram incluidas nesta analise (Figura
1). N&o foi encontrada nenhuma diferenca importante em qualquer caracteristica na

avaliacdo inicial entre os grupos (Tabela 1).



35

Figura 1. Diagrama de fluxo das participantes.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demogréaficas das voluntarias do estudo (n=45).

GES GEIV GC
(n=15) (n=15) (n=15)
Idade (anos) 64,46+8,83 59,86+4,82  60,1319,35
IMC (Kg/m?) 28,28+4,383 28,26+4,26  29,88+3,75
Numero de partos 2,73%£1,66 2,80+0,94 2,66x1,04
Partos Vaginais 0,86+1,12 1,20+1,14 1,06+0,96
Forca 2,06+0,80 2,00+1,00 2,16+0,83

Dados apresentando em MédiatDesvio Padréo;
GES: Grupo de Eletroestimulacdo de Superficie; GEIV: Grupo de Eletroestimulagédo
intravaginal; GC: Grupo Controle.

Houve uma reducdo significativa na perda urinaria avaliada pelo teste do
absorvente de hora no GES (p=0,01; tamanho do efeito: 0,21) e GEIV (p=0,01; tamanho
do efeito: 0,41) apo6s o tratamento. No GC, ndo houve diferenca significativa nesta

variavel (p=0,61, tamanho do efeito: 0,02). Na analise intergrupos, houve uma reducéao
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significativa apds o tratamento entre os grupos GES e GC (p=0,009; tamanho do efeito -
0,31; intervalo de confianca de 95% a partir de -14,61 a 5,99), bem como entre GEIV e
GC (p<0,001 ; tamanho do efeito: -0,67: intervalo de confianga de 95% a partir de -15,30
a 0,88), apos o tratamento (Tabela 2).

Houve uma melhora significativa da forca muscular apds o tratamento, avaliada
pela escala de Oxford, no GEIV. Na analise intergrupos ndo foi encontrada diferenca
estatistica entre 0 GES, GEIV e GC (Tabela 2). A perineometria dos MAP apresentou um
significativo aumento no GES e GEIV ap6s o tratamento. A andlise intergrupos nao

mostrou diferenca estatistica entre GES, GEIV e GC (Tabela 2).

Tabela 2. Valores e andlises intragrupo e intergrupo de perda urinaria e forca dos

musculos do assoalho pélvico o para os trés grupos, antes e apos o tratamento.

Pré- Pos- Valor de p
tratamento tratamento intragrupo
Forca GES 2,06+0,80 2,53+0,83 0,07
GEIV 2,00+1,00 2,66+0,81 0,0072
GC 2,16+0,83 2,25+0,86 0,99
Valor de p 0,95 0,29
intergrupo
Pressao GES 39,41+17,65  47,37£19,16 0,004?
(cmH20)  GEIV 37,42+22,89  44,23+20,10 0,042
GC 37,92+22,95  37,65%19,16 0,58
Valor de p 0,74 0,52
intergrupo
Teste do GES 6,28+15,19 3,31+12,10° 0,010?
absorvente GEIV 2,20+4,65 0,41+0,78" 0,010?
de uma GC 7,33+16,02 7,62+15,27 0,61
hora(g) Valor de p 0,18 0,0005
intergrupo

Dados apresentado em MédiatDesvio Padrao.

GES: Grupo de Eletroestimulacdo de Superficie; GEIV: Grupo de Eletroestimulacao
intravaginal; GC: Grupo Controle.

a Significante diferenca intragrupo entre Pré-tratamento e PGs-Tratamento.

b Significante diferenca versus Grupo Controle (Mann-Whitney tests).



37

Na avaliacdo da QDV, houve uma reducéo significativa dos escores nos dominios
impacto da incontinéncia, limitagdes das atividades diarias, limitacdes fisicas, emocdes,
sono e disposicdo e medida de gravidade no GES (todos p <0,02; tamanho do efeito -
2,73; 95 intervalo de confianca de -75,46% a 6,96) e GEIV (todos p <0,04; tamanho do
efeito -3,07, intervalo de confianca de 95% a partir de -77,27 a 6,40) ap0s o0s tratamentos.
No dominio limitacdo social, houve melhora significativa apos o tratamento apenas no
GEIV. Foi observada diferenca significativa na analise intergrupos nos dominios impacto
da incontinéncia, limitacGes das atividades diarias, limitacdes fisicas, limitacdo social,
emocao, sono e disposicdo e medidas de gravidade entre 0 GES e 0 GC e entre 0 GEIV e
GC (p <0,04). Os dominios relagéo social e sono teve uma diferenca significativa apos o

tratamento entre 0 GES e GC (p=0,04) e entre GES e GEIV (<0,001) (Tabela 3).
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Tabela 3. Valores dos dominios do King's Health Questionnaire para 0S grupos.

Pré-tratamento  Pos-tratamento Valor de p
intragrupo
Estado Geral GES 40,00£26,39 33,33+32,27 0,68
de Saude GEIV 38,33+18,58 26,66+17,59 0,07
GC 37,50+25,00 43,75+21,65 0,61
Valor de p 0,74 0,17
intergrupo
Impactoda  GES 57,78+32,04 6,66+13,80° 0,0005%
Incontinéncia GEIV 64,44+32,03 4,44+11,73° 0,0005°
GC 58,33+£37,94 61,11+37,15 0,44
Valor de p 0,80 <0,0001
intergrupo
Limitacdo de GES 34,44+42,00 0,00+0,00° 0,012
atividades GEIV 36,66+26,12 0,00+0,00° 0,0012
diarias GC 56,94+39,85 54,16+40,27 1,00
Valor de p 0,39 <0,0001
intergrupo
Limitacao GES 43,33+31,37 1,11+4,30° 0,00032
Fisica
GEIV 43,33+39,74 1,11+4,30° 0,004°2
GC 54,16+44,45 51,38+42,91 0,68
Valor de p 0,52 <0,0001
intergrupo
Limitacado GES 18,52+32,71 1,8545,00 0,22
Social GEIV 21,48+31,83 0,00+0,00° 0,022
GC 33,79+34,85 31,01+36,19 0,68
Valor de p 23 0,0007
intergrupo
Relacdo GES 4,44+11,73 0,00+0,00P 0,47
Pessoal GEIV 13,33+35,74 0,00+14,08 0,22
GC 13,88+23,39 22,22+33,58 1,00
Valor de p 0,35 0,04
intergrupo
Emocéo GES 28,15+38,23 2,96+8,88" 0,012
GEIV 48,15+33,77 2,96+7,82° 0,00082
GC 49,07+£32,29 56,48+33,65 0,75
Valor de p 0,1548 <0,0001
intergrupo
Sono e GES 27,77+41,62 0,00+0,00°¢ 0,022
disposicao GEIV 14,44+28,08 0,00+0,00°¢ 0,07
GC 30,55+43,13 30,55+43,13 0,68
Valor de p 0,8140 0,003
intergrupo
Medidade de GES 37,77+£29,67 8,09+14,60° 0,00052
Gravidade GEIV 38,66+21,56 1,77+4,69° 0,00032
GC 47,22+26,12 58,33+25,60 0,75
Valor de p 0,7605 <0,0001

intergrupo
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Dados apresentado em MédiatDesvio Padréo.

GES: Grupo de Eletroestimulacdo de Superficie; GEIV: Grupo de Eletroestimulacdo
intravaginal; GC: Grupo Controle.

a Significante diferenca intragrupo entre Pré-tratamento e Pds-Tratamento.

b Significante diferenca versus Grupo Controle (Mann—-Whitney tests).

¢ Significante diferenca entre 0 Grupo Eletroestimulacdo de Superficie versus Grupo
Eletroestimulacdo Intravaginal (Mann—Whitney tests).

2.6 Comentarios

Neste estudo, 12 sessOes de tratamento de EES e EEIV foram eficazes para o
tratamento da IUE, demonstrando ser uma boa opcdo de tratamento. Foi observada no
GEIV uma melhora na perda urinaria, forca e pressdo de contragdo dos MAP, enguanto
0 GES apresentou melhora apenas na perda urinaria e na pressao.

A melhora na perda urinaria nas voluntarias tratadas com EEIV foi verificada em
outros estudos [8,31], concordando com os resultados do presente estudo. Em relacdo ao
tratamento de EES, apenas um estudo verificou a melhora da perda urinaria avaliada pelo
pad teste de 1 hora [17].

Em relagéo a presséo de contragdo dos MAP, Dumoulin et al (1995) [15] também
verificaram aumento na pressdo de com o tratamento de EES. Entretanto no estudo de
Pereira et al (2012) [17] ndo houve melhora na pressdo de contragdo dos MAP com o
tratamento de EES, descordando com este estudo.

Na analise intergrupo, houve diferenca significante entre GC com GES e GEIV
no pad teste de uma hora ap0s o tratamento. N&o existem estudos que compararam a EES
e EEIV, apenas que avaliaram a diferenga entre a EEIV e GC [11,33]. Bg et al (1999)
[11] ndo encontraram diferenca intergrupo na pressdao de contracdo e no pad test,
concordando parcialmente com este estudo. Castro et al (2008) [33] verificaram um
diferenca significante no pad teste de 20 minutos, concordando com o presente estudo.

Atualmente, a avaliagdo da QDV tem sido considerada mais relevante que as

avaliacOes quantitativas, porque reflete a satisfacdo das pacientes com o tratamento
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[39,40]. Este estudo encontrou uma melhora em varios dominios do KHQ em ambos 0s
grupos de tratamento. Dois estudos verificaram a melhora da qualidade de vida apés a
EEIV, mas estes estudos utilizaram outro questionario, o I-QOL. Somente o estudo de
Pereira et al (2012) [17] avaliou a QDV apds o tratamento de EES, e encontrou melhora
em diversos dominios de KHQ, concordando com o presente estudo.

Neste estudo as mulheres que realizaram o tratamento com EES ou EEIV
apresentaram uma significante reducéo nos valores do Pad test e relataram uma melhora
na QDV apds o tratamento. Uma possivel explicacdo para a melhora da IUE é que a
eletroestimulacdo causa a eletroestimulacdo do nervo pudendo [7,9]. Este estimulo
promove contragdes sucessivas dos MAP, fortalecendo suas fibras musculares
[9,34,35,36]. Outro importante papel da eletroestimulacdo é a melhora na ativagédo
elétrica, melhorando a propriocepc¢éo e a coordenacdo na contracdo dos MAP durante as
situacOes que causam IUE [37].

Além disso, o nervo pudendo é um nervo eferente do esfincter uretral externo [38],
entdo este tratamento é capaz de aumentar a pressdo de fechamento uretral, melhorando
a IUE. Outro fator importante é que a aumenta o fluxo sanguineo para a uretra e MAP,
melhorando as conexdes neuromusculares, a funcdo das fibras musculares e a atrofia
genital [7, 36]. Estas sdo duas possiveis explicaces para o resultado deste estudo que
melhorou a perda urinaria e QDV sem uma diferenca significante entre os trés grupos na
forca e pressdo de contracdo dos MAP apds o tratamento.

A posicdo dos eletrodos usada neste estudo foi descrita em 1995 por Dumoulin et
al [15], que compararam com um outro posicionamento. No seu estudo [15], concluiram
gue nesta posicdo, a corrente penetrava mais profundamente no interior da pelve. Depois,
esta mesma posicdo dos eletrodos foi utilizado em Kajbafzadeh et al (2009) [29], em

criangas com mieloningocele e encontraram bom resultado com este tratamento. Pereira
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et al (2012) [17] foi o dltimo estudo que utilizou este posicionamento, e concluiram que
este tratamento melhorou IUE e QDV das mulheres. Assim, o interesse por tratamentos
menos invasivo esta aumentando pois esta é uma técnica efetiva, entretanto é necessario
mais estudos.

De acordo com Green (1990) o tratamento de eletroestimulagdo intravaginal é
muito invasivo na percepcdo da paciente, diminuindo a aceitagdo e a adesdo a este
tratamento. Assim, a utilizacdo da EES pode ser mais aceita pelas pacientes e confortavel
para fisioterapeuta [10].

A principal limitagdo do estudo foi a auséncia de uma avaliagéo eletromiogréafica
para verificar se ocorre modificacdo na ativacdo dos MAP. Outra limitagdo é néo ter
utilizado a ultrassonografia para avaliar uma possivel hipertrofia dos MAP apds o
tratamento de eletroestimulacéo.

A aplicacgéo clinica deste estudo é que a EES é uma opc¢éo de tratamento para a
IUE, com bons resultados e muitas vantagens, tais como: ndo € necessario esterilizar, é
um tratamento barato, ndo é necessario um equipamento especifico para este tratamento
e uma vantagem muito importante é que esse tratamento pode ser realizado em mulheres,
homens e criancgas, porque nao € invasivo.

Em conclusdo, a EES e a EEIV sdo importantes tratamentos para a IUE. Ambos
os tratamentos melhoraram a QDV, a incontinéncia urinaria, a forca e a pressao de
contracdo dos MAP. Embora este seja um estudo preliminar que compara a EES com a
EEIV, o estudo abre uma nova linha de possibilidades de novos artigos. Pesquisas futuras
devem incluir um periodo de acompanhamento ap6s o tratamento, exame urodindmico e

0 uso da eletromiografia na avaliacdo dos MAP.
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Efeitos da eletroestimulagdo de superficie sobre a atividade elétrica dos musculos
do assoalho pélvico em mulheres com incontinéncia urinaria — estudo randomizado

controlado

3.1 Resumo

Objetivo: Avaliar os efeitos da eletroestimulacdo de superficie (EES) na atividade
elétrica dos musculos do assoalho pélvico (MAP), qualidade de vida (QDV) e na
gravidade da incontinéncia urinaria de esforco (IUE). Métodos: Estudo randomizado
controlado, com 30 mulheres, mais de 50 anos e com queixa de IUE. As voluntérias foram
randomizadas: Grupo Eletroestimulacdo de Superficie (GES) (n=15) e Grupo Controle
(GC) (n=15). Apenas 0 GES realizou 12 sessOes de eletroestimulagdo com quatro
eletrodos de silicone fixados na tuberosidade isquiadtica e regido suprapubica. As
voluntérias foram avaliadas antes e ap0s o tratamento por um avaliador cego. O resultado
primario deste estudo foi a atividade elétrica dos MAP avaliada pelo equipamento
Myotrac Infiniti, e os desfechos secundarios foram a severidade da IUE avaliada pelo
teste do absorvente de 1-hora, e a QDV avaliados pelo International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF). A analise estatistica foi realizada
por meio do teste de Wilcoxon para andlise intragrupo e Mann-Whitney para a analise
intergrupos (p<0,05). Resultados: Apos o tratamento 0 GES apresentou uma melhora
significativa na severidade da IUE (p=0,01), no pico (p=0,01) e no valor médio (p=0,02)
da atividade elétrica dos MAP. Na andlise intergrupos, houve uma reducdo nos valores
da perda urinaria entre 0 GES e GC apds o tratamento (p=0,009). O GES também
apresentou uma melhora em todos os dominios do ICIQ-SF, bem como na analise
intergrupo. Conclusdo: A EES melhorou a atividade elétrica dos MAP, severidade da
IUE e a QDV das voluntarias incluidas neste estudo.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria de Esforco, Eletroterapia, Assoalho Pélvico,
Fisioterapia (Técnica), Reabilitacdo, Eletromiografia.

Numero do registro de ensaios clinicos: RBR-7gt9pb
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3.2 Introducéo

A eletroestimulacdo é uma opcdo de tratamento para incontinéncia urinéria de
esforgo (IUE)'*, sendo que atualmente a eletroterapia aplicada por eletrodos intravaginais
é a mais utilizada na pratica clinica, apesar das pacientes considerarem como um
tratamento invasivo, constrangedor e desconfortavel>®. Outra opgéo de eletroestimulagéo
é com eletrodos de superficie, entretanto existem poucos estudos recentes que avaliaram
os efeitos da eletroestimulacio de superficie (EES) no tratamento da IUE"#,

Revisdes bibliograficas®!® concluiram que apesar do tratamento de
eletroestimulacéo ser utilizado ha anos, ainda existe grande divergéncia em relagdo aos
parametros utilizados, tipo de corrente elétrica e em relacdo aos eletrodos utilizados,
dificultando na avaliacdo dos efeitos da eletroestimulacéo.

Os beneficios da eletroestimulacdo podem ser atribuidos a passagem da corrente
elétrica que possivelmente melhora o recrutamento muscular e altera a atividade elétrica
dos MAP®!L12 entretanto ndo foram encontrados na literatura até o presente momento
estudos que avaliaram a ativacdo elétrica deste grupo muscular por meio da
eletromiografia (EMG) ap0s o tratamento de EES em mulheres com IUE.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da EES sobre a
atividade elétrica dos MAP, gravidade da perda urinaria e qualidade de vida (QDV) de

mulheres com IUE. A hipétese é que a EES ira melhorar a atividade elétrica dos MAP.

3.3 Material e Método

3.3.1. Sujeitos



48

Estudo randomizado controlado, realizado de Janeiro de 2012 a Marco de 2013,
aprovado pelo comité de ética local (405/2010) e que esta de acordo com a Declaracao de
Helsinki.

O tamanho da amostra foi calculado a partir dos resultados do estudo de Rett et
al'®, considerando uma diferenca de 10V e um desvio padrdo de 3pV entre 0s grupos na
avaliacdo da atividade elétrica da MAP, avaliados pela eletromiografia. O nivel de
significancia considerado foi de 5% e o poder estatistico de 90%. Entéo, foi estimada uma
amostra de no minimo 11 sujeitos em cada grupo.

Os critérios de inclusdo foram: mulheres com mais de 50 anos, com IUE e que
nunca tinham realizado fisioterapia para o tratamento da incontinéncia urinaria (1U).
Mulheres com sintomas de urgéncia e IU mista foram excluidas. Duas perguntas
estruturadas foram utilizadas para determinar o tipo de IU que a paciente apresentava.
Para determinar a IUE, a pergunta era: durante o més passado vocé teve perda involuntaria
de urina ao realizar algum esforco fisico, como por exemplo: tossir, levantar, espirrar ou
rir? Para determinar 1U de urgéncia a questdo era: durante o Ultimo més vocé teve uma
forte vontade de urinar que era impossivel chegar a tempo no banheiro? A
sensibilidade/especificidade foi 0.85/0.91 e 0.90/0.90 para a primeira e segunda questao
respectivamente'®. Somente as mulheres que responderam “sim” apenas para a primeira
questdo foram recrutadas para este estudo.

Os critérios de exclusdo foram: alergia a latex, infeccdo urinaria ou vaginal,
prolapso de 6rgdos pélvicos maior que grau 11%°, incapacidade de realizar a contracéo
voluntaria dos MAP, desordens cognitivas e neuroldgicas, hipertensdo arterial
descontrolada, incapacidade de realizar a avaliacdo ou tratamento, terapia de reposicao

hormonal, uso de marcapasso ou implantes metalicos®6-18,
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As 32 voluntérias foram informadas, assinaram o termo de consentimento e foram
randomizadas em: Grupo Eletroestimulagdo de Superficie (GES) (n = 15) e Grupo
Controle (GC) (n = 17). As participantes foram randomizadas seguindo uma lista de
randomizacdo computadorizada criada por uma pesquisadora que néo realizava a coleta
e analise dos dados. Imediatamente ap0s a avaliacdo inicial, o fisioterapeuta consultava a

lista de randomizagé&o e verificava o grupo que a participante seria alocada.

3.3.2. Avaliacao

Apenas um fisioterapeuta experiente e cego realizou a avaliacao inicial e final das
voluntarias. Inicialmente, as mulheres foram submetidas a uma entrevista sobre a historia
ginecologica e obstétrica e ao exame fisico que incluia: avaliacdo da atividade elétrica
dos MAP por meio da eletromiografia de superficie (EMGs); teste do absorvente de uma
hora; analise da QDV com o International Consultation on Incontinence Questionnaire -
Short Form (ICIQ-SF). No presente estudo foi considerado como resultado primario a
atividade elétrica dos MAP e como resultados secundarios a gravidade da perda urinaria
avaliada pelo teste do absorvente e o impacto da IU na QDV.

Na coleta dos dados eletromiograficos foi utilizado o equipamento Myotrac
Infiniti (Thought Technology Ltd, Canada), com frequéncia de aquisi¢cdo de 1KHz e
acuracia de ganho de 0,5%. Os dados coletados passaram por um filtro analdgico passa-
banda de 20 a 500Hz e em seguida foram transformados analogicamente em valores de
Root Mean Square (RMS).

A coleta dos dados eletromiograficos foi realizada na posicdo supina com flexao
de quadril e joelhos em 45°. A voluntaria realizou trés contragcdes de cinco segundos dos
MAP com um minuto de repouso entre as contracdes'®. Estes dados eram captados por

meio de um sensor intravaginal (AS 9572, Thought Technology Ltd, Canada) e um
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eletrodo de superficie (Medi-Trace), posicionado na crista iliaca &ntero superior que era
utilizado como fio terra.

O sensor vaginal apresenta dois eletrodos de ago inoxidavel (comprimento: 3,5¢cm;
largura: 1,0cm), uma impedancia de entrada de 10 GQ e banda de frequéncia de 10-1
KHz e taxa do modo comum de rejeicdo (CMRR)>130 dB. Este sensor era inserido 3,5cm
no introito vaginal e as placas de ago eram posicionados latero-lateralmente na vagina,
em direcdo a tuberosidade isquiatica. Antes de realizar estas contragdes as voluntarias
foram familiarizada com a avaliagdo por meio de uma contragdo dos MAP subméxima
simulando as etapas que ocorriam durante esta avaliagéo.

O processamento dos dados eletromiogréaficos foi realizado utilizando o software
Matlab R2008a. Para determinar o pico e a média da contracdo dos dados
eletromiograficos durante a contragdo voluntaria maxima, os dados foram retificados
(retificacdo de onda completa) e alisados calculando o root-mean square (RMS) com uma
janela de 40ms de duracdo e uma sobreposicéo de 50%.

A gravidade da perda urinaria foi avaliada pelo teste do absorvente de uma hora
proposto por Abrams et al (1988)%°. As mulheres foram instruidas a colocar um
absorvente que foi pesado previamente na balanca de precisdo (Marte Shimadzu BL320,
precisdo de 0,001 g, Brazil) e depois bebiam 500 ml de agua. Apds 30 minutos elas
realizaram uma série de exercicios provocativos e no final de uma hora os absorventes
foram retirados, pesados e calculada a perda urinéria.

O ICIQ-SF é um instrumento simples, breve, que avalia o impacto da IU na QDV
e qualifica a perda urinaria do paciente. Este questionario foi desenvolvido por Avery et
al (2004)! e traduzido e validado para a lingua portuguesa por Tamanini et al (2004)%2,

Este instrumento € composto de quatro questBes que avaliam a frequéncia, gravidade e
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impacto da 1U, além de um conjunto de oito itens de autodiagndstico, relacionados as

causas ou a situacOes de 1U vivenciadas pelas pacientes.

3.3.3. Protocolo de Tratamento

O GES realizou 12 sessdes eletroestimulagdo, duas vezes na semana por 20
minutos com o equipamento Dualpex 961 (Quark Medical Products, Brasil). O parametro
elétrico utilizado foi: estimulacdo elétrica funcional; frequéncia: 50Hz; largura de pulso:
700us; ciclo on-off: 4 para 8 segundos; intensidade no maximo nivel toleravel®. As
mulheres eram instruidas para ndo contrair os MAP durante a EES.

O tratamento foi realizado por outro fisioterapeuta que ndo participava da
avaliagdo das pacientes. As mulheres foram posicionadas em supino com 60° de flexdo
de quadril e joelhos, foram utilizados quatro eletrodos de superficie de silicone
(2,0x3,0cm), dois colocados na regido suprapubica e dois eletrodos foram cruzados e
fixados na regido medial da tuberosidade isquiatica’®. Durante o tratamento as voluntarias
permaneciam vestidas e eram posicionadas em supino com o quadril e joelho na posicéo
neutra.

O GC néo recebeu orientacdo ou tratamento durante seis semanas, sO apos este

periodo as voluntarias foram encaminhadas para o tratamento fisioterapéutico.

3.3.4 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com o programa Statistical Software 7.0
(StatSoft Inc., Tulsa, United States). Para realizar a avaliacdo intragrupo foi utilizado o
teste de Wilcoxon e na analise intergrupo o teste de Mann-Whitney. O nivel de

significancia usado neste estudo foi <0,05 e para avaliar a significancia clinica dos dados
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foi calculado o tamanho do efeito e o intervalo de confianga. Foi considerado um pequeno

tamanho do efeito (<0,20), moderado (0,20-0,75) e grande (>0,75)%.

3.4 Resultados

Das 32 mulheres incluidas no estudo, duas do GC (13,33%) nao realizaram a
avaliacdo final devido a problemas de saude, foram excluidas e substituidas por outras
duas pacientes. Entdo, 30 voluntarias completaram o estudo e foram incluidas nesta
analise (Figura 1). Os dados referentes a idade, indice de massa corporal e paridade dos

grupos estdo dispostos na Tabela 1.

Figura 1. Diagrama de fluxo das participantes.

Randomizados (n = 32)

{ Distribuicéo }

GES (n=15) GC (n=17)
Tratamento Tratamento
Perda no final do Perda no final do
tratamento (n=0) tratamento (n=2)

| l

Anélise Anélise
Analisado (n=15) Analisado (n=15)
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Tabela 1. Caracteristicas demogréaficas das voluntarias do estudo (n=30).

GES GC
(n=15) (n=15)
Idade (anos) 64,46+8,83 60,13£9,35
IMC (Kg/m?) 28,28+4,383 29,88+3,75
Partos Vaginais 0,86x1,12 1,06+0,96

Dados apresentado em Média+Desvio Padrdo.
GES: Grupo de Eletroestimulacdo de Superficie; GC: Grupo Controle;

Em relacdo & avaliagdo eletromiogréfica, foi possivel verificar um aumento
significativo no pico (p=0,01) e no valor médio da atividade elétrica (p=0,02) registrada

durante a contracdo dos MAP ap0s o tratamento de EES (Tabela 2).

Tabela 2: Valores do teste do absorvente e eletromiografia dos MAP.

Pré Pos Tratamento p intragrupo
Tratamento
Eletromiografia: GES 19,00+6,78 25,1249 42 0,022
Média da GC 24,93+11,41 20,51+8,80 0,11
Contracdo p intergrupo 0,20 0,34
Eletromiografia: GES 42,58+16,58 55,86+15,55 0,012
Pico da GC 53,24+25,01  44,02+19,95 0,11
Contracdo p intergrupo 0,41 0,12
Teste do GES 6,28+15,19 3,31+12,10 0,01*
Absorvente GC 7,33£16,02 7,62+15,27 0,61
de 1 hora p intergrupo 0,18 0,009

Dados apresentado em Média+Desvio Padréo.
GES: Grupo de Eletroestimulacéo de Superficie; GC: Grupo Controle.
& Significante diferenca intragrupo.

O GES apresentou uma reducéo significativa na gravidade da IUE (p=0,01) apds
o tratamento. Na analise intergrupos, houve uma reducao significativa, apds o tratamento,
entre os grupos GES e GC (p=0,009; tamanho do efeito -0,31; intervalo de confianca de
95%, -14,61 a 5,99) (Tabela 2).

Em relacdo a QDV o GES apresentou uma significante reducéo apos o tratamento

nos dominios frequéncia, severidade, impacto da IU e no escore total do ICIQ-SF (Tabela

3). Na andlise intergrupo, houve reducdo significativa apds o tratamento em todos ou
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dominios do ICIQ-SF entre 0 GES e GC (p<0,001; tamanho do efeito -3,47; 95%

intervalo de confianca de -47,36 a 40,44) (Tabela 3).

Tabela 3: valores dos dominios do ICIQ-SF para 0s grupos.

Pré- Pos- p
tratamento tratamento intragrupo
Frequéncia GES 3,26+1,83 0,60+1,12 0,0098?
GC 3,33+1,39 3,40+1,45 0,61
p intergrupo 0,86 <0,001
Severidade GES 3,73+1,98 0,40+0,83 0,00142
GC 4,13+1,40 3,86+1,18 0,61
Valor de p 0,76 <0,001
intergrupo
Impacto da GES 7,06+3,47 0,80+1,70 0,0005?
Incontinéncia GC 8,20+2,85 8,00+2,47 0,37
Urinaria p intergrupo 0,40 <0,001
ICI-Q Total GES 14,06+4,41 1,80+3,59 0,0003?
GC 15,66+4,83 15,26+4,14 0,28
p intergrupo 0,39 <0,001

Dados apresentado em Média+Desvio Padréo.
GES: Grupo de Eletroestimulacéo de Superficie; GC: Grupo Controle.
& Significante diferenca intragrupo.

3.5 Discussao

No presente estudo foi possivel verificar que os valores de pico e média da
atividade elétrica registrada durante a contracdo dos MAP melhoraram apos o tratamento
de EES. Foram encontrados na literatura, até o presente momento, estudos que avaliaram
a atividade elétrica ap6s o tratamento de eletroestimulagdo intravaginal (EEIV)?*%, e
estes autores verificaram que este tratamento também melhorou a atividade elétrica,
demonstrando que o uso da eletroterapia, independentemente do tipo de eletrodo
utilizado, pode promover uma melhora na ativagdo muscular.

Estudos®!11? relatam que o efeito da EEIV no tratamento da IUE é explicado pela
melhora do recrutamento, propriocep¢do e forca dos MAP, aumentando a pressao de

fechamento uretral e melhorando a IU. Todos estes beneficios da eletroterapia podem
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estar atribuidos a melhora da atividade elétrica durante a contracdo dos MAP, devido a
passagem da corrente elétrica nestas estruturas®!12,

De acordo com a literatura®*?® a EMG avalia a atividade elétrica gerada pelo
recrutamento das unidades motoras durante a contragio dos MAP. E importante ressaltar
que a EMG tem boa validade, reprodutividade interobservador?’?® e estudos tem
verificado boa correlagdo entre o nimero de unidades motoras recrutadas e a forca
muscular?®*, Devido a este fato, podemos inferir que o tratamento de EES realizado neste
estudo possivelmente melhorou o recrutamento muscular e pode ter aumentado a forga
dos MAP. Um indicio dessa melhora € verificada pela reducdo da gravidade da IUE e na
melhora da QDV das voluntarias deste estudo.

Pereira et al (2012)8 verificaram uma melhora na gravidade da IUE e na QDV
apos o tratamento de EES, concordando com o resultado deste estudo. Além disso, Pereira
et al (2012)%, Kajbafzadeh et al (2009)’ e o presente estudo utilizaram o mesmo
posicionamento dos eletrodos de superficie, e demonstraram por meio de seus
resultados®® que a corrente elétrica emitida pelo equipamento melhora a funcdo dos
MAP e a gravidade da IUE, sugerindo que a EES pode ser considerada como uma op¢ao
de tratamento. De acordo com estudos’® esta técnica tem a vantagem de n&o precisar
adquirir eletrodos intravaginais, pois utiliza eletrodos de superficie que provavelmente é
mais confortavel para a paciente do que o tratamento de EEIV.

O presente estudo destaca-se por ser o Unico artigo randomizado, controlado e
cego que avaliou os efeitos da EES no tratamento da IUE, enriquecendo a literatura sobre
este assunto que ainda é escassa. Outro ponto importante, é ser o primeiro estudo que
avaliou a atividade elétrica dos MAP e que demonstrou os efeitos da EES no tratamento

da IUE.
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Futuros estudos poderiam avaliar o diametro dos MAP utilizando a
ultrassonografia, para verificar se este tratamento é capaz de gerar uma hipertrofia
muscular. Também existe a necessidade de avaliar, por meio da EMG, se a EES pode
aumentar a velocidade de recrutamento dos MAP, pois a tosse e espirro sdo as principais
situacdes de IUE, e neste caso € necessario um rapido recrutamento das fibras musculares
dos MAP para evitar o escape de urina.

N&o ter realizado o exame urodinamico para avaliar a presséo de perda urinaria ao
esforco no tratamento de EES é uma limitagdo deste estudo, pois por meio desta
avaliacdo, os resultados deste estudo poderiam trazer informacdes adicionais em relacao

ao efeitos da eletroterapia na IUE

3.6 Concluséo
A EES aumentou a atividade elétrica dos MAP, melhorou a gravidade da IUE e a

QDV das voluntarias incluidas neste estudo.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta pesquisa possibilitaram inferir que a eletroestimulacéo é uma
opcdo de tratamento para mulheres com IUE. Foi possivel observar que ambos o0s
tratamentos apresentaram melhora da perda urinaria, da qualidade de vida, funcdo dos
MAP, e que a eletroestimulacdo de superficie também apresentou melhora na atividade
elétrica da musculatura estudada.

Dessa forma é possivel verificar que a eletroestimulacdo de superficie é uma
opcao de tratamento para a IUE e que de acordo com outros estudos tem a vantagem de
ser mais confortavel para a pacientes, diminuindo o constrangimento, exposicao fisica,
psicoldgica, o risco de infeccdo urinaria e vaginal.

Futuros estudos sobre este tema poderiam avaliar os efeitos a longo prazo do
tratamento de eletroestimulacdo de superficie e intravaginal. Também € importante
realizar estudos investigando os efeitos de ambos os tratamentos, por meio do exame
urodin@mico e ultrassonograficos. Alem disso, € necessario comparar o custo-beneficio e

o conforto da paciente submetida a EES e EEIV.
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Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Via Washington Luiz, Km 236 - Caixa Postal 676
CEP 13.565-905 - 580 Carios - SP - Beasil
<10 fones: (018) 3351-8028 Fax (om 3351-8025 Tk 162350 - SCUF -8R

Parecer N°, 405/2010

CAAE 0104.0.135.000-10

Titude do projeto: Comparagho dos efeiton entre 2 eletroestmubagio intravagingl, eletroestmulagio de
superficee e cinesiernpin em grapo mo stamenio de mulheres com incontinéncia urindria de esforgo
Pesquisador respoasiyel. PROP* DR* PATRICIA DRITUSSO, GRASIELA NASCIMENTO CORREIA
Processe ntimera: 231 1 2.000229/2010.05

Condlusiio
As pendéncias apontadas no Parecer n”. 3302010 foram satisfaeiamente resolvidas. Prajeto
uprovado. Awende as exipéacias contidas na ResolugBo 19694 do Conselho Naciona! de Saide.

Normas & serem seguidns

* O sujperto da pesquisa km o liberdade de recusar-se 3 parncipar ou de resar 36U CoONMNtmEnky om
qualquer Tasw da pesquisa, =om pemalizagio alguma ¢ sem prejuizo 8o seu culdoda IRes. ONS 19696 -
Bem [V LD ¢ deve recuber vnzi odgea do Termo do Comsentimenio Livre e Esclesecido, na integra. por
el msinado (rem 1V .32.4)

* O pesquisador deve desenvolver & pesquisa confueme delineada no protocolo aprovado ¢ descoateuur o
enudo somenie 4pds andlise &s nedes & descontinvidade pelo CEF que o sprovou (Res. ONS [tem
HL32), aguasdesdo seu parecer, eweeto quando percsher risco ou dano mio previsto a0 sapeito
participesce cu quando constatar o supetioeidade de regime oferecichs & um dos grupos da pesquisy (ftem
V3) que requelram aglo imedsat,

» ) CEP deve ser snformado de tidos os efeilos advenos ou Paios reley antes

que alterem o carso narmal do estudo (Res. CNS frem V.3). E papel do pesguisadon sxsegurar wedidss
imediatas adequasdas frente a evento adveno grave ocordo (Mesmo que teshia sado em OUIN cenia ¢
enviar notificagdo ao CEP ¢ 3 Aglneia Nacomal de Vigitincie Samisdria -~ ANVISA < junto com seu
POSIIOMIERN

* Eventums modificapdes ou emendas a0 prococolo devem ser apresomacas o CEP de forma clara ¢
sucinta, sdentificando a parke do protocolo a ser modificads e suas panifcativas, Em caso de progess do
Grupo 1 oa [1 apresentadis amercemene @ ANVISA. o pesquisador ou patrocinador deve eavid-las
tasmim & sneama, nio oom o parccer aprobatteio do CEP, para serem pumtadas 20 protocoko inscial {Res
23157, hem 111.2.¢)

* Relasdeios parciais e final devemn ser speesentados 30 CEP, inicistmente deotro de | (um) ano o pamr
destn data & 20 demiso do eswtedo,

Sio Carlos, 10 g novemtan de 2010

* ‘ (A &
Praf. Dr. Manel Vendraseoly
Coordensdor do CEPYUFSCar
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61



62

ANEXO 2



63

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Nome do projeto: Comparacdo dos efeitos entre a eletroestimulacdo intravaginal,
eletroestimulacgdo de superficie e cinesioterapia em grupo no tratamento de mulheres com

incontinéncia urinéria de esforco

Responsavel: Profi. Drd. Patricia Driusso

Eu, , RG n.° ,
residente a n.° ,
bairro , ha cidade de , estado ,

declaro que fui convidada a participar da pesquisa citada e estou consciente das condicGes

sob as quais me submeterei detalhadas a seguir:

Objetivo: O objetivo deste estudo sera comparar os efeitos entre os tratamentos de
eletroestimulacéo intravagina, eletroestimulacdo de superficie e cinesioterapia realizada

em grupo no tratamento de mulheres com incontinéncia urinaria de esforco.

Justificativa: A perda de urina acomete um grande nimero de mulheres no mundo,
comprometendo a qualidade de vida e provocando altos-custos ao sistema de saude
publico. A eletroestimulacéo e a cinesioterapia dos musculos do perineo sdo tratamentos
com boa aceitacdo das pacientes e tem baixo custo, o que possibilita que um nimero

maior de mulheres tenham acesso ao tratamento.

a) Serei submetida a um exame de dosagem hormanal, urodindmico e ultra-
sonografia transperineal. Além de uma avaliacdo fisica segundo a ficha de avaliacdo
especifica desse trabalho, responderei um questionario de avaliacdo da qualidade de vida
e realizarei um teste para a avaliacdo da perda urinaria. As avaliacGes serdo realizadas no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos.

b) Como beneficio direto da minha participagdo neste estudo, realizarei um exame
de dosagem hormonal, urodindmico e ultra-som. Além de ser avaliada quanto a perda

urinaria e devidamente tratada gratuitamente, sob responsabilidade do pesquisador.
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c) Estou ciente de que o presente estudo envolve risco de constrangimento em
responder questdes relacionadas a minha perda urinéria e durante as avaliacbes e exames.
No entanto, fui informada que posso ndo responder quaisquer questdes e ndo me submeter
aos testes.

d) Minha identidade sera preservada em todas as situagdes que envolvam discusséo,
apresentacdo ou publicacdo dos resultados da pesquisa, a menos que haja uma
manifestacdo da minha parte por escrito, autorizando tal procedimento.

e) Estou ciente de que minha participacdo no presente estudo é estritamente
voluntaria. N&o receberei qualquer forma de remuneracdo pela minha participacdo no
experimento, e os resultados obtidos a partir dele serdo propriedades exclusivas dos
pesquisadores, podendo ser divulgados de qualquer forma, a critério dos mesmos.

f) Minha recusa em participar do procedimento ndo me trara qualquer prejuizo,
estando livre para abandonar o experimento a qualquer momento.

g) Recebi uma cdpia deste Termo, no qual consta o telefone e 0 endereco do
pesquisador, podendo tirar minhas ddvidas sobre o projeto e minha participacdo, agora

ou a qualquer momento.

Eu li e entendi todas as informacBes contidas neste documento, assim como as da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
Sédo Carlos, de de 2010.

Assinatura da Voluntaria

Responsavel:

Profa Dra Patricia Driusso
Rodovia Washington Luis, km 235 - SP-310 — S&o Carlos
Departamento de Fisioterapia
Celular: 9733-7527

Grasiéla Nascimento Correia
Av. Renato Toledo Porto, 389 — S0 Carlos
Celular: 9793-5511
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Universidade Federal de Sdo Carlos

. LAMU: Laboratorio de Avaliaco e Intervencio
u-F[:IO';ﬂ Fisioterapéutica sobre a Salde da Mulher

Telefone: 3351-9575

Avaliacao Fisioterapéutica de Incontinéncia Urinéria

Avaliagéo Inicial

Fisioterapeuta da avaliacdo: Data / /
Fisioterapeuta do tratamento:

Nome:

Endereco:

Telefone Celular Telefone de recado
Data de nascimento / / Idade

Ocupacéo Ha quanto tempo

Grau de escolaridade: () Analfabeto () Primério Incompleto ( ) Primério Completo

() Ginasio Incompleto ( ) Ginasio Completo ( ) Colegial Incompleto () Colegial Completo
() Superior Incompleto () Superior Completo

Raca: ( )Branca ( )Negra ( )Parda ( )Oriental  ( )Outra
Obs: Quem responde € a voluntéria.

Estado civil: () Com vida conjugal: casada amasiada, companheiro.
() Sem vida conjugal: Solteira, Vilva, Divorciada.

Medico GO:
Medico Urologista:

Antecedentes Obstétricos

Numero de Gestacoes NUmero de Partos: Vaginal Cesarea Aborto
Férceps Episiotomia Peso do maior bebé Gestacdo Gemelar? () Sim ( )Né&o
Incontinéncia Urinaria na gestacdo? () Sim ( )N&o E no puerpério () Sim ( )Né&o

Alguma complicacdo na gestacdo ou parto?

Antecedentes Ginecoldgicos

Menarca Usa Anticoncepcional () Sim ( )N&o. Ha gto tempo?

Menopausa Usou anticoncepcional () Sim ( )Nao. Por gto tempo

Usa Terapia de reposi¢do hormonal? () Sim ( )N&o. Qual?

Ha quanto tempo Tem dor pélvica crénica? () Sim ( )N&o

Sintomas urinarios:

Queixa Principal: ( ) IUE ( )IUU( )IUM ( ) Outra
Inicio dos sintomas: anos

Desde que comegou a U, os sintomas estdo: ( )igual () piorou ( ) melhorou

Perde urina: () tosse () espirro () agachar ( ) erguer peso ( ) sentar e levantar ( )riso( ) contato
com agua () relacdo sexual ( )caminhando () correr () ficar parada em pé ( )virar-se na cama (
) ndo sente () ndo sabe

Sim As vezes Nao

Disuria
Hematuria
Noctlria

Sim As vezes Nao
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Enurese noturna

Urgéncia Miccional

Urge-Incontinéncia

Noctlria

Incontinéncia fecal

Sensagdo de esvaziamento incompleto

Vocé esvazia a bexiga antes de sentir vontade
Tem que fazer esfor¢o para urinar

Tem gotejamento pds miccional

Fez cirurgia ou tomou algum medicamento para U
Fez fisioterapia para IU

Frequéncia miccional: Dia Noite (depois que deitou na cama)

D& uma nota de 0 a 10 em relagdo ao quanto que te incomoda ir a todo momento ao banheiro para urinar.
Em que O significa que ndo te incomoda e 10 é que te incomoda muito.

0 10
Nem vou ao Vou muito ao
banheiro banheiro

De uma nota de 0 a 10 em relacéo a quantidade de vezes que vocé perde urina. Em que 0 significa que vocé
nunca perde urina e 10 significa que vocé perde urina muitas vezes durante o dia.

x . 0 10
N&o perco urina, Perco urina varias
estou sempre vezes em um dia

seca.

De uma nota de 0 a 10 em relagdo ao quanto que te incomoda a umidade causada pela perda de urina. Em
que 0 significa que vocé ndo fica incomodada com a umidade e 10 significa que vocé fica muito incomodada
com a umidade.

Y 0 10 .
Nao fico Fico muito
incomodada. incomodada.

(1) Com qual frequéncia vocé apresenta perda de urina?
1 Menos de uma vez ao més

2 Algumas vezes a0 més

3 Algumas vezes na semana

4 Todos os dias e/ou noite

(2) Qual quantidade de urina vocé perde cada vez?
1 Gotas (pouca quantidade)

2 Pequeno jato

3 Muita quantidade

TOTAL:

A minha perda urinaria: () ndo causa inconveniente () pequeno inconveniente () médio inconveniente
() grande inconveniente

De uma nota de 0 a 10, para relatar o quanto que a perda urindria atrapalha a sua vida.

.0 10
A~perda de urina A perda urinéria é
ndo causa um grande
nenhum inconveniente em

IRCPRYLRIAMIGe perde urina () Jato () Gostas () Néo sabe minha vida



Quantidade de urina que perde () Molha a calcinha () Molha a calca ( ) Molha o chédo
() Perde toda a urina () Perde parte da urina

Usa protecdo? () Sim ( )N&o Quantastrocas?: __ dias____ noite

(' )Absorvente pequeno () Absorvente médio () Absorvente grande () Fralda

() Outros

Atividade sexual
Inicio da vida sexual anos Ativa sexualmente () Sim ( )N&o Frequéncia
Inativa () Sim () Ndo Tempo Motivo

Vida sexual: ( )étima ( )boa ( )ruim ( )péssima

Tem vontade de ter relagdo sexual? ( )Sempre ( )as vezes () hunca
Sente prazer/excitagdo? (  )Sempre ( )asvezes ( ) nhunca

Tem orgasmo? ( )Sempre ( )as vezes () hunca
Sente dor na relacdo sexual? () Ndo () Sim Posicéo
Mudou a sua atividade sexual devido a perda urindria? () Ndo () Sim O que?
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Parceiro sabe da perda urinaria? () Ndo () Sim

Habitos

Cigarro () Sim ( )Nao Quantos por dia?

Alcool () Sim( )Nao Quantos por dia?

Atividade fisica ( ) Sim ( )Ndo Qual? Quantas vezes na semana?

Evita consumir liquido? () Sim ( )N&o

Habitos alimentares: () Café ( )Adocante () Frutaacida (fruta, suco, temperar salada)

() Refrigerante () Comidas apimentadas () Chas cafeinados
Chocolate

Histdrico médico

Medicamentos:

() Alergia ( ) Diabetes ( ) Doenca Neuroldgica ( ) Doenca Genito-urinaria () Doenca intestinal

() Doenca musculo-esquelética () Doenca cardio-respiratoria ( ) Hipertensao arterial sistémica

) Edema ( ) Marcapasso cardiaco ( ) Implante metalico Local?

(

() Radioterapia ( ) Quimioterapia. Qual o tipo e local do Cancer

Escrever todas as doencas que o paciente relatou:

Tipo de cirurgias e data (ano) em que foram realizadas

AVALIACAO FiSICA Data__ [/ |/

Peso Altura IMC Circunferéncia abdominal e toracica
PA FC
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Inspecdo: () Normal () Hiperémica ( ) Atréfica () Odor forte () Corrimento fisiologico ()
Corrimento amarelado () Corrimento Esverdeado ( )Perineo integro () Reconstruido cirurgicamente
() Episiotomia ( ) Distopia aorepouso ( ) Sinal de perda urinaria ao deitar namaca ( ) Hemorréida

Palpacéo:

Tonus: () Normotbnico () Hipertdnico () Hipoténico

Consciéncia perineal: () Presente () Ausente () Regular () Ruim
Contracdo Associada: () Apnéia ( ) Abdominal ( ) Adutores () Gliteo
Sensibilidade: () Presente () Ausente () Hiperestesia () Hipoestesia

AFA: P E R F

Classificacdo do grau de forca dos MAP de acordo com a Escala Modificada de Oxford.
Grau Descricao
0 Auséncia de resposta muscular dos musculos do assoalho pélvico.
1 Esbocgo de contracdo muscular ndo sustentada.
2 Presenca de contracdo de pequena intensidade, mas que se sustenta.
3 Contracdo moderada, que comprime os dedos do examinador com pequena elevacao cranial da
parede vaginal.
Contracdo satisfatoria, que aperta os dedos do examinador com elevacdo da parede vaginal em

4 direcédo a sinfise pubica.
5 Contracdo forte: compresséo firme dos dedos do examinador com movimento positivo em
direcdo a sinfise pubica.
Perineometria: Valor de base 12 medida 22 medida 32 medida
Observacéo:

Testes especiais:
Distopia: () Ausente () Atinge o intrdito vaginal ao esfor¢o () ultrapassa o intréito vaginal ao esforgo
Teste de esforco deitado ( )+ ( )-( )Jato( ) Gotas

Pad teste: Peso Inicial Peso Final Observacdo

ANEXOS DA FICHA DE AVALIACAO - Avaliagéo inicial

Anexar os resultados da Eletromiografia
King’s Health Questionnaire - KHQ

1. Como vocé descreveria sua salide no momento?

() Muito boa ( )Boa () Regular ( ) Ruim (' ) Muito ruim
2.Quanto vocé acha que o seu problema de bexiga afeta sua vida?
() Nem um pouco ( )Um pouco ( ) Moderadamente () Muito

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

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

a. FREQUENCIA (ir ao banheiro para urinar muitas vezes)

b. NOCTURIA (levantar & noite para urinar)

¢. URGENCIA (um forte desejo de urinar e dificil de seguras)

d. URGE-INCONTINENCIA (vontade muito forte de urinar, com perda de urina antes de chegar ao
banheiro)
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e. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORGCO (perda urinaria que ocorre durante a realizagio de
esforgo fisico como tossir, espirrar, correr, etc.)

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

g.INCONTINENCIA DURANTE RELACAO SEXUAL (perda urinéria durante relacio sexual)
h.INFECCOES URINARIAS FREQUENTES

i. DOR NA BEXIGA

j- DIFICULDADE PARA URINAR

k.VOCE TEM ALGUMA OUTRA QUEIXA? QUAL?

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

Limitacdes de atividades diarias resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente /Muito

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

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

Limitacdes fisicas e sociais resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente /Muito
4a. Seu problema de bexiga afeta suas atividades fisicas como andar, correr, praticar esportes, fazer

ginastica, etc...?

4b. Seu problema de bexiga afeta suas viagens?
4c. Seu problema de bexiga limita sua vida social?
4d. Seu problema de bexiga limita seu encontro ou visita a amigos?

Relacdes Pessoais respostas: Nao aplicavel/ Nem um pouco/ Um pouco/ Moderadamente/ Muito
5a. Seu problema de bexiga afeta o relacionamento com seu parceiro?

5b. Seu problema de bexiga afeta sua vida sexual?

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

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

6b. Seu problema de bexiga faz com que vocé se sinta ansiosa ou nervosa?
6¢. Seu problema de bexiga faz vocé sentir-se mal consigo mesma?

Sono e disposicéo - resposta: Nem um pouco /Um pouco /Moderadamente /Muito
7a. Seu problema de bexiga afeta seu sono?
7b. Vocé se sente esgotada ou cansada?

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

8a. VVocé usa forros ou absorventes para se manter seca?
8b. Toma cuidado com a quantidade de liquidos que bebe?

8c. Troca suas roupas intimas quando elas estdo molhadas?
8d. Preocupa-se com a possibilidade de cheirar urina?
8e. Fica envergonhada por causa do seu problema de bexiga?

FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX (FSFI)
InstrucBes: Estas perguntas sao sobre seus sentimentos e respostas sexuais nas Ultimas 4 semanas. Por favor,
responda as seguintes perguntas da forma mais clara e honesta possivel. Suas respostas serdo mantidas em

completo sigilo. As definigdes (explicagdes) que seguem sdo aplicadas para responder o questionario:

Atividade sexual: pode incluir caricias, estimulacdo sexual preliminar, masturbacao e coito vaginal.
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Relacédo sexual é definida como a penetracdo (entrada) do pénis na vagina.

Estimulacdo sexual: inclui estimulagdo sexual preliminar com o parceiro, auto-erotismo (masturbacdo) ou
fantasia sexual.

PARA CADA ITEM, MARQUE APENAS UMA RESPOSTA

O desejo ou interesse sexual € um sentimento que abrange a vontade de ter uma experiéncia sexual, a
receptividade as iniciativas sexuais do parceiro, e pensamentos ou fantasias sobre o ato sexual.

1. Durante as Ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desejo ou interesse sexual?
() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() As vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() Poucas vezes (menos do que a metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca

2. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de desejo ou interesse
sexual?

() Muito alto ( )Alto () Moderado

() Baixo () Muito baixo ou nenhum

A excitacdo sexual é uma sensacdo com aspectos fisicos e mentais. Pode aparecer uma sensacédo de calor
ou de vibracédo na genitalia, lubrificacdo (umidade), ou contragcGes musculares.

3. Durante as Ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé se sentiu excitada durante o ato ou
atividade sexual?

) Sem atividade sexual

) Sempre ou quase sempre

) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

) Algumas vezes ( metade das vezes)

) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

) Nunca ou quase nunca

e N N e R

4. Durante as Ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de excitagdo sexual
durante a atividade sexual?

( )Sem atividade sexual ( ) Muito alto () Alto

() Moderado () Baixo () Muito baixo ou nenhum

5. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi seu grau de confianga sobre sentir-se excitada durante a
atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Altissima confianca ( ) Alta confianca

() Moderada confianca ( ) Baixa confianga () Baixissima ou nenhuma confianca

6. Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou satisfeita com seu nivel (grau) de
excitacdo durante a atividade sexual?

) Sem atividade sexual

) Sempre ou quase sempre

) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

) Nunca ou quase nunca

e T T T L

7. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou lubrificada (*'molhada’) durante a
atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

( ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
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() Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Nunca ou quase nunca

8. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubrificada (""'molhada")
durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Extremamente dificil ou impossivel

() Muito dificil () Dificil () Pouco dificil () Nada dificil

9. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé manteve sua lubrificacdo até o final da
atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca

10. Durante as UGltimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua lubrificacdo até
terminar a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Extremamente dificil ou impossivel

() Muito dificil () Dificil () Pouco Dificil () Nada Dificil

11. Durante as Gltimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada, com que
freqiiéncia vocé atingiu o orgasmo (climax)?

) Sem atividade sexual

) Sempre ou quase sempre

) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

) Nunca ou quase nunca

e N N N N

12. Durante as Ultimas 4 semanas, ha atividade sexual ou quando sexualmente
estimulada, qual foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climax)?

() Sem atividade sexual () Extremamente dificil ou impossivel

() Muito dificil () Dificil () Pouco Dificil () Nada Dificil

13. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfacdo com sua habilidade de chegar ao
orgasmo (climax) durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Muito satisfeita () Moderadamente satisfeita ()
Indiferente () Moderadamente insatisfeita ( ) Muito insatisfeita

14. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfacdo com a quantidade de envolvimento
emocional entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual () Muito satisfeita () Moderadamente satisfeita ()
Indiferente () Moderadamente insatisfeita ( ) Muito insatisfeita

15. Durante as Ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfac@o na relacéo sexual com seu parceiro?
() Muito satisfeita () Moderadamente satisfeita () Indiferente

() Moderadamente insatisfeita () Muito insatisfeita

16. Durante as Ultimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfacdo com sua vida sexual?
() Muito satisfeita () Moderadamente satisfeita () Indiferente
() Moderadamente insatisfeita () Muito insatisfeita

17. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequiéncia vocé sentiu desconforto ou dor durante a
penetracéo vaginal?

() N&o houve tentativa de penetragio

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
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() Poucas vezes (menos da metade do tempo)
() Nunca ou quase nunca

18. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desconforto ou dor apés a
penetracdo vaginal?

) N&o houve tentativa de penetracdo

) Sempre ou quase sempre

) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

) Nunca ou quase nunca

e N N N N

19. Durante as Ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau (nivel) de desconforto ou dor
durante ou ap6s a penetragao vaginal?

() N&o houve tentativa de penetracdo () Altissimo ( )Alto

() Moderado ( ) Baixo () Baixissimo ou nenhum

Agradecemos sua participacao em nossa pesquisa



