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RESUMO

A incontinéncia urinaria de esforgo (IUE) € uma disfungcdo com alta
prevaléncia em mulheres, e apresenta importante impacto psicolégico e social. A
proposta deste estudo foi avaliar dois procedimentos de estimulacido elétrica
neuromuscular (EENM) intravaginal no tratamento de mulheres com IUE.
Participaram 20 voluntarias com idade média de 55,55+6,51 anos, indice de
massa corporal médio 28,66+5,49 Kg/m?, com diagndstico clinico de IUE e queixa
de perda urinaria ha pelo menos trés meses. As voluntarias foram divididas
aleatoriamente em dois grupos, sendo que 10 mulheres receberam EENM com
corrente de média frequéncia (G1) e 10 mulheres receberam EENM com corrente
de baixa frequéncia (G2). Utilizou-se para EENM um gerador de pulsos Dualpex
961® (Quark) com corrente elétrica de média freqiiéncia, 2000 Hz, modulada em
50 Hz e largura de pulso de 100 us; e uma corrente de baixa frequéncia fixa em
50 Hz e largura de pulso de 700 us via eletrodo intravaginal. Para analise da
intensidade de estimulagcdo foram considerados os valores da primeira (12S),
sexta (6%S) e 122 sessdo (122S) de tratamento. Os dados referentes as
caracteristicas dos sintomas de perda urinaria foram coletados por meio de
questionario com questdes fechadas. Um diario miccional de sete dias foi
registrado para analisar a frequéncia urinaria diaria. A avaliagdo funcional dos
musculos do assoalho pélvico (MAP) foi realizada por meio da mensuragédo da
pressdo perineal (PP) em seis diferentes momentos: antes da primeira (PRE),
apos quarta (POS 4), apds sexta (POS 6), apds oitava (POS 8), apds décima
(POS 10) e apoés 122 sessdo (POS 12) de EENM. Para tanto, utilizou-se o
equipamento PERINA 996-2° (QUARK). As voluntarias realizaram trés contragdes
maximas sustentadas dos MAP durante quatro segundos. O grau de severidade
dos sinais e sintomas foi avaliado objetivamente pelo pad test de 1 hora (PT) e
subjetivamente pela escala visual analégica (EVA) nos momentos PRE, POS 6 e
POS 12 sessbées de EENM. Para a avaliagdo da qualidade de vida (QV) utilizou-
se o0 questionario King's Health Questionnaire, versdao em portugués, nos
momentos PRE e POS-tratamento. Para andlise da normalidade dos dados,
utilizou-se o teste Shapiro-Wilk, seguido do teste de Friedman para dados nao-
paramétricos. Para analise da histéria dos sintomas referentes a IU, bem como da
histéria clinica das voluntarias, utilizou-se os testes Exato de Fisher e Mann-
Whitney; e para os dados registrados no diario miccional, os testes Wilcoxon e
Mann-Whitney nas analises intra e intergrupos, respectivamente. A correlagéo de
Spearman foi usada para verificar o grau de associagéo entre as variaveis PP, PT
e EVA,; e entre as variaveis PP, PT, EVA e intensidade de estimulagdo. Em todas
as analises considerou-se o nivel de signficancia alfa=5%. N&o houve diferenca
significativa (p>0,05) entre os grupos em nenhuma variavel avaliada. Em ambos
0s grupos, houve melhora significativa (p<0,05) na quantidade de urina perdida,
no desconforto causado pela perda urinaria, na PP, na QV e moderada correlagao
entre PT e EVA. Nao houve correlacdo entre as demais variaveis analisadas.
Conclui-se que os dois tipos de procedimentos de EENM aplicados neste estudo
foram efetivos para o grupo avaliado.

Palavras-Chave: Incontinéncia urinaria de esforco, estimulacao elétrica, assoalho
pélvico.



ABSTRACT

Stress urinary incontinence (SUI) is a high prevalent disease in women,
and presents a significant psychological and social impact. The purpose of this
study was to evaluate two intravaginal neuromuscular electrical stimulation
(NMES) procedures in the treatment of women with SUI. Twenty volunteers joined
this study, mean age 55,55+6,51, mean body mass index 28,66+549 Kg/m?,
presenting SUI clinical diagnosis, and urinary loss complaint for at least three
months. The volunteers were randomly distributed in two groups, so that 10
women received medium frequency current NMES (G1) and 10 women received
low frequency current NMES (G2). A pulse generator Dualpex 961 (Quark) was
used for NMES, with medium frequency electric current, 2000 Hz, modulated in 50
Hz and 100us pulse width; and a fixed low frequency current in 50 Hz and 700us
pulse width via intravaginal electrode. To analyze the stimulation intensity, the first
(1S), sixth (6S) and twelfth (12S) session treatment values were considered. Data
related to the urinary loss symptoms characteristics were collected using a closed
questions questionnaire. A seven-day urination diary was recorded to analyze
daily urinary frequency. Pelvic floor muscles (PFM) functional evaluation was
performed measuring perineal pressure (PP) in six different moments: before the
first (PRE), after fourth (POS 4), after sixth (POS 6), after eighth (POS 8), after
tenth (POS 10) and after twelve NMES sessions (POS 12). For this purpose, the
equipment PERINA 996-2® (QUARK) was used. The volunteers performed three
PFM sustained maximal contractions during four seconds. The signals and
symptoms severity degree was objectively evaluated through the one-hour pad
test (PT) and subjectively through the visual analog scale (VAS) in the PRE, POS
6 and POS 12 NMES sessions moments. For the quality of life (QF) evaluation,
the King’s Health Questionnaire was used, in Portuguese version, in the treatment
PRE and POS moments. Shapiro-Wilk’'s test was used to analyze the data
normality followed by Friedman’s test for non-parametric data. To analyze the Ul
symptoms reports, and the volunteers’ clinical history, both Fisher Exact and
Mann-Whitney’s tests were used; and for the data recorded in the urinary diary,
the Wilcoxon’s and Mann-Whitney’s tests, to the intra and intergroups analyses,
respectively. The Spearman’s correlation was used to verify the association
degree among the PP, PT and VAS variables; and between the PP, PT and VAS
variables and the stimulation intensity. For all the analyses the significance level
alpha = 5% was considered. There was no significant difference (p>0,05) between
the groups in any evaluated variable. In both groups, a significant improvement
(p<0,05) was observed in the lost urine amount, discomfort due to the urinary loss,
PP, QF, and a moderate correlation between PT and VAS. There was no
correlation among the other analyzed variables. In conclusion, both NMES
procedures applied in this study were efficient to the evaluated group.

Key words: Stress urinary incontinence, electrical stimulation, pelvic floor.
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1 INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria (IU) € uma condi¢cdo que afeta principalmente
as mulheres. Trata-se da perda involuntaria de urina, que pode ser classificada de
acordo com o que é reportado pela mulher (sintomas), ou que € observado pelo
exame clinico (sinal) ou com base nos estudos urodinamicos. E uma morbidade
comum na populagao, e representa atualmente um dos principais problemas de
saude publica em todo o mundo, podendo associar-se ao isolamento social e
afetar significativamente a qualidade de vida dos individuos (Weinberger,
Goodman e Carnes, 1999; Abrams et al. 2003; Ortiz, 2004).

Estima-se que aproximadamente 200 milhées de pessoas no mundo
sofrem de alguma forma de |U, acometendo uma em cada quatro mulheres. Cerca
de 10-12 milhdes de adultos nos Estados Unidos da América (EUA), 2,3 milhdes
no Reino Unido e 3 milhdes na ltalia ja vivenciaram algum episédio de U (Ortiz,
2004). O custo anual para o manejo terapéutico da IU nos EUA é, em média, de
US$ 10 bilhdes podendo chegar a US$ 16 bilhdes, com maior porcentagem
destinada aos programas de prevencao, diagnostico e tratamento (Caputo,
Benson e McClellan, 1993; Wilson et al., 2001).

A Incontinéncia urinaria de esforgo (IUE) é o tipo mais comum de IU,
acomete cerca de 50% das mulheres com IU. E definida como a perda
involuntaria de wurina que ocorre quando a pressao intra-abdominal e,
consequentemente, a pressao intravesical excede a pressdao de fechamento
uretral maxima. Neste tipo de incontinéncia a perda de urina ocorre durante

esforgos, como no exercicio, tosse, espirro, riso, salto, caminhada, corrida, pulo e
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levantamento de peso (Berghmans et al., 1998; Payne, 1998; Tunis, Whyte e

Bridger, 2000; Abrams et al., 2003; Ortiz, 2004).

A etiologia da IUE caracteriza-se por ser multifatorial, sendo a causa
mais comum a disfuncdo dos musculos do assoalho pélvico (MAP). Alguns
aspectos relevantes podem estar relacionados: gravidez, tipos de partos,
paridade, alteragdes anatdbmicas da uretra, disturbio da condugdo nervosa nos
musculos do assoalho pélvico, predisposicao genética, causas iatrogénicas
resultantes de intervengdes cirurgicas, idade, queda dos niveis de estrégeno no
climatério e aumento da pressao intra-abdominal (Brown et al., 1999; Parazzini et
al., 2000; Silva e Santos, 2005).

A fungao normal dos MAP é essencial para a manutencao apropriada
da funcdo das visceras pélvicas e na contragdo perineal reflexa para a
manutencdo da continéncia urinaria, e ocorre por meio de adequado suporte a
bexiga e uretra, durante situagcbes que aumentam a pressao intra-abdominal
(Lukban e Whitmore, 2002; Amaro, Gameiro e Padovani, 2003).

Tendo em vista que a causa mais comum de IUE é fraqueza dos MAP,
os tratamentos disponiveis, conservadores ou n&o, visam corrigir esse problema.
Entretanto, a intervengao cirurgica possui baixos indices de sucesso, podendo
levar a complicacbes pos-operatorias e falhas no tratamento, muitas vezes, com
piora do quadro clinico. Por esta razdo, o tratamento conservador vem se
tornando cada vez mais explorado, visto que a proposta da re-educacdo do
assoalho pélvico € aumentar a forca e a atividade funcional dos MAP. Como o
tratamento nao-cirurgico parece ter bons resultados com poucos efeitos adversos,
deveria ser considerado como primeira escolha de tratamento para IUE (Knight e

Laycock, 1994; Bourcier e Juras, 1995; Berghmans et al., 1998).
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Os recursos mais utilizados no tratamento da IUE sio exercicios da

musculatura do assoalho pélvico, biofeedback, cones vaginais, eletroestimulagcao
e estimulagcdo magnética. A estimulagao elétrica neuromuscular (EENM) é um
recurso terapéutico conservador que visa o fortalecimento da musculatura do
assoalho pélvico na tentativa de recuperar os mecanismos de continéncia urinaria
(Hahn et al., 1996; Appell, 1998; Tunis, Whyte e Bridger, 2000; Herrmann et al,
2003; Wyman, 2003).

O Guia de Incontinéncia Urinaria desenvolvido pela Agency for Health
Care Policy and Research recomenda intervencbes conservadoras como
tratamento de primeira linha para incontinéncia, dependendo do grau de
disfuncdo. Entretanto, a EENM dos musculos do assoalho pélvico ndo é
considerada ainda um tratamento padrao para incontinéncia devido a caréncia de
pesquisas de validagdo dos parametros (Sand et al., 1995; Polden e Mantle,
2002).

Apesar de ser usada com sucesso ha mais de 25 anos, parametros
eficazes de EENM nao tém sido estabelecidos. Estudos prévios variam de acordo
com a localizagao do eletrodo (anal, vaginal ou superficial), tempo e duracéao do
tratamento (Sand et al., 1995; Richardson et al., 1996; Bo e Maanum, 1996;
Smith, 1996; Tunis, Whyte e Bridger, 2000; Wyman, 2003).

Os efeitos da EENM na IUE s&o controversos, sendo encontrados na
literatura estudos que apontam melhora e/ou cura dos sintomas relacionados
(Eriksen e Eik-Nes, 1989, Bent et al., 1993; Dumoulin et al., 1995; Sand et al.,
1995; Richardson et al., 1996; Wilson et al., 1997; Amaro, Gameiro e Padovani,
2003; Goode et al., 2003; Herrmann et al., 2003; Parkkinen et al., 2004; Rett et al.,

2005; Neumann, Grimmer e Deenadayalan, 2006). Entretanto, outros estudos nao
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observaram resultados significativos (Luber e Wolde-Tsadik, 1997; Spruijt et al.,

2003); além da grande variedade de parametros fisicos utilizados (Caputo,
Benson e McClellan, 1993; Susset et al., 1995; Smith, 1996) o que dificulta
comparagdes entre os estudos.

Correntes de baixa frequéncia (BF — 50 Hz) e média frequéncia
modulada em baixa (MF — 2000 Hz, modulada a 50 Hz) sdo predominantemente
utilizadas no tratamento da IUE (Laycock e Green, 1988; Laycock e Jerwood,
1993; Susset et al., 1995; Richardson et al., 1996; Bo e Maanum, 1996; Wilson,
George e Imrie, 1997; Herrmann et al., 2003; Parkkinen et al. 2004; Rett et al.,
2005). Entretanto nao existe consenso sobre os parametros fisicos mais eficientes
no tratamento da disfungao, e tem-se como hipétese que tanto a corrente de BF
quanto a de MF tém efeitos benéficos no tratamento da IUE, porém nao se sabe
se existe diferenga entre as duas modalidades utilizadas sobre as respostas ao
tratamento para IUE.

Com base nos dados apontados, e diante da falta de padronizacédo dos
parametros elétricos definidos no tratamento da IUE feminina, justifica-se a
importancia da investigacdo dos efeitos de dois procedimentos diferentes de

EENM na IUE.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 BASES EPIDEMIOLOGICAS DA INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

A incontinéncia urinaria (IU) é uma disfungdo comum e onerosa que
pode afetar significantemente a saude, além de constituir implicagdes sociais,
desconforto e perda de autoconfianga, sendo elemento gerador de excluséo
social, interferindo de forma importante na qualidade de vida das pessoas de
todas as idades. Acomete a populagdo adulta, sendo duas a quatro vezes mais
comum em mulheres do que em homens (Feldner Jr et al., 2002; Ploratos et al.,
2002; Herrmann et al., 2003; Wyman, 2003; Moore, Cody e Glazener, 2004; Belo
et al., 2005; Robles, 2006).

O risco de tornar-se incontinente & mais acentuado em mulheres,
idosas, ou individuos que apresentem acometimentos fisicos e/ou cognitivos
(Wyman, 2003). A incidéncia da IU é subestimada devido a relutancia da procura
por assisténcia médica, constrangimento ou por associagao ao processo natural
de envelhecimento. Apenas um quarto das mulheres com IU procuram ajuda
médica (Thomas et al., 1980; Bo, Talseth e Holme, 1999, Ushiroyama, lkeda e
Ueki, 1999).

As estimativas de prevaléncia variam devido as diferencas na definicao
do tipo IU, caracteristicas da populagdo estudada, tais como: faixa etaria,
menopausa, condi¢des fisicas e mentais, e das técnicas de exames utilizadas
(Moller, Lose e Jorgensen, 2000; Silva e Santos, 2005; Lopes e Higa, 2006).

Estudos (Elving et al, 1989; Guarisi et al., 2001a) revelam uma

prevaléncia estimada em 9% a 60% de IU em mulheres por volta dos 50 anos,
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sendo 30% e 60% afetando mulheres durante o periodo de climatério e

menopausa. Moller, Lose e Jorgensen (2000) observaram 16% de prevaléncia em
mulheres dinamarquesas de 40 a 60 anos com I|UE, com aumento dessa
prevaléncia dos 40 aos 55 anos. Chiarelli, Brown e Mc Elduf (1999) verificaram
prevaléncia de perda urinaria de 36% e 35% em mulheres australianas com idade
entre 45 e 50 anos e 70 e 75 anos, respectivamente. Ushiroyama, lkeda e UekKi
(1999) encontraram que 26,3% das mulheres japonesas pés menopausadas com
idade entre 41 e 67 anos apresentavam |U, sendo que 64,9% tinham IUE. Na
Finlandia essa prevaléncia de perda urinaria pode chegar a 20,1% em mulheres
com idade produtiva, sendo que a maioria dessas mulheres sofrem de IUE
(Parkkinen et al., 2004)

No Brasil, sdo poucos os estudos sobre prevaléncia de IU. Mendonga et
al. (1997) estudando a prevaléncia de queixa de IU em pacientes atendidas no
servico de ginecologia do Hospital Julia Kubitschek, encontraram 12,6% de
mulheres acometidas por IU, sendo que a maior frequéncia ocorreu entre
mulheres com idade entre 41 e 50 anos. Ribeiro, Anzai e Guidi (1990) relataram
que cerca de 10,7% das mulheres brasileiras com sintomas de perda urinaria,
procuram o0s ambulatérios de ginecologia. Uma prevaléncia acentuada foi
observada pelo estudo de Guarisi et al. (2001b) por meio de inquérito
populacional, em que 35% das mulheres climatéricas entre 45 e 60 anos
relataram |UE.

Feldner Jr et al. (2002) analisando a prevaléncia da queixa clinica e
correlacionado-a com o diagndstico urodindmico, observaram que 36% das
mulheres que apresentam sintomas relacionados a IU, somente 29% foi

confirmada pelo estudo urodindmico. Ao contrario, Weidner et al. (2001) relataram
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prevaléncia maior de IUE baseado em teste urodindmico (62%) contra o

diagndstico feito por relato dos sintomas (33%), enfatizando a contribuicdo do

exame urodinamico na definicdo do diagndstico de IUE.

2.2 CONSIDERACOES ANATOMICAS E FISIOLOGICAS SOBRE O MECANISMO DE

CONTINENCIA URINARIA FEMININA

O trato urinario inferior € formado pela bexiga e uretra e por uma
complexa interacdo de impulsos neurais, consistindo de controles voluntario e
involuntario que interagem com estruturas anatébmicas da pelve como os
musculos do assoalho pélvico (MAP), formando a unidade funcional responsavel
pela continéncia urinaria (Silva e Karram, 2004).

A bexiga, considerada o reservatorio de urina de baixa pressao, é
constituida de musculo liso conhecido como musculo detrusor, e esta localizada
posteriormente a sinfise pubica. A extremidade inferior € conhecida como colo e
esta localizada na jungdo da base da bexiga com a uretra. Nesta regido, a
musculatura esta disposta em trés camadas (interna, média e externa) que,
quando em estado de contragdo, contribuem para o fechamento do esfincter,
sendo chamado, portanto, de esfincter interno, impedindo o esvaziamento da
bexiga até que a pressao suba acima de um limiar critico (Guyton e Hall, 1996;
Dangelo e Fattini, 1997).

A uretra € uma estrutura tubular, situada posteriormente a sinfise pubica
e anteriormente a vagina, que se estende do colo da bexiga até o meato urinario
externo. E composta de musculos liso e estriado (tipo 1) e possui fatores

intrinsecos e extrinsecos que promovem a continéncia urinaria. Os fatores



16
intrinsecos sédo o esfincter uretral estriado, a congestdo venosa submucodide

devido a sua rica vascularizacao local (que respondem por cerca de um terco da
pressao uretral), os musculos lisos circular e longitudinal, a coaptagcao do epitélio
uretral que sofre influéncia hormonal, a elasticidade uretral e o ténus uretral
mediado pelos receptores a-adrenérgicos. Os fatores extrinsecos incluem o
musculo elevador do anus, a fascia endopélvica e os ligamentos (Gosling, Dixon e
Critchley 1981; Baracho, 2002).

As estruturas anatébmicas da pelve se dividem em passivas e ativas
(Strohbehn e DelLancey, 1997). As passivas sdo formadas pelos ossos pélvicos e
pelas fascias visceral e parietal. As condensacgdes das fascias visceral e parietal
(fascia endopélvica), associadas as fibras musculares lisas, formam as estruturas
musculo-ligamentares que vao sustentar a bexiga e a uretra (Norton, 1993; Weber
e Walters, 1997). A fascia é composta de duas partes: paramétrio que é a parte
adjacente ao utero, formada pelos ligamentos utero-sacrais e cardinal e,
paracolpo que é a parte adjacente a vagina (Silva e Karram, 2004). As estruturas
anatdbmicas ativas compreendem o0s componentes neuromusculares,
responsaveis pela manutengao do ténus e da contragdo muscular em resposta ao
aumento subito da pressao intra-abdominal.

A fascia endopélvica e os MAP exercem papel fundamental no suporte
tonico das visceras pélvicas e auxiliam na acao do esfincter da uretra, da vagina e
do reto. O musculo elevador do anus apresenta grande importancia nesta
estrutura, sendo que é dividido em duas porgdes: pubovisceral que inclui os
musculos puboccocigeo e puboretal, e a diafragmatica que compreende os
musculos iliococcigeo e coccigeo - ou isquiococcigeo (DelLancey, 1992; Norton,

1993; Lukban e Whitmore, 2002).
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Os musculos do assoalho pélvico sdo compostos por dois tipos de

fibras: tipo | e tipo Il que sédo responsaveis pelo tbnus de base e contracao
voluntaria (Gosling, Dixon e Critchley 1981; DelLancey, 1990).

As fibras do tipo | (fibras tonicas) representam 70% do assoalho pélvico,
sdo altamente resistentes a fadiga, de contracdo lenta, com grande
vascularizacdo e numero de mitocondrias o0 que permite uma contragao
prolongada. Sao responsaveis por criar uma pressao uretral em repouso. As fibras
do tipo Il (fibras fasicas) correspondem a 30% da musculatura, sédo de contragao
rapida, forte e apresentam grande reserva de enzimas (Gosling, Dixon e Critchley
1981; DeLancey, 1990; Lukban e Whitmore, 2002; Silva e Karram, 2004).

Na manutencdo da continéncia urinaria, as forcas musculares tdnicas
sdo providas pelo esfincter uretral estriado externo (composto pelo esfincter
estriado intramural e pelo musculo elevador do &nus periuretral) e sdo importantes
no efetivo suporte uretral adequado. Além disso, a minoria da populagao de fibras
do tipo Il contidas no musculo elevador do anus € responsavel pela contragao
muscular reflexa periuretral durante aumentos subitos na pressao intra-abdominal
(DeLancey, 1990; Guyton e Hall, 1996; Grosse e Sengler, 2002; Lukban e
Whitmore, 2002).

Durante a continéncia urinaria, a pressao intra-uretral € maior do que a
pressao intra-abdominal quando ocorre transmissao de pressao equivalente e
simultaneamente para colo da bexiga e uretra proximal. Entretanto, na presenca
de hipermobilidade do colo vesical, por exemplo, devido a fraqueza dos MAP, e
mediante atividades que aumentam a pressao intra-abdominal, esse mecanismo

de transmisséo pressoérica fica prejudicado, fazendo com que a presséao intra-
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abdominal e, consequentemente, a presséo intra-vesical exceda a pressao

intra-uretral, predispondo a perda urinaria (Silva e Karram, 2004).

2.2.1 Neurofisiologia do Trato Urinario Inferior e Musculos do Assoalho

Pélvico

A integridade anatdmica e dos centros e vias nervosas que coordenam
a acao da musculatura lisa e estriada do trato urinario inferior e do assoalho
pélvico promovem funcionamento adequado do mecanismo da continéncia
urinaria (Cammu et al., 1991; Dougherty, Bishop e Williams, 1993).

O trato urinario inferior e assoalho pélvico sao inervados por trés grupos
de nervos periféricos contendo axénios aferentes e eferentes, que envolvem os
sistemas autondmico (simpatico e parassimpatico) e somatico. Os nervos
simpaticos lombares de Tio-L, inibem o corpo da bexiga e excitam a base da
bexiga e uretra. Os nervos parassimpaticos pélvicos surgem em nivel de medula
espinhal sacral de S,-S4, excitam a bexiga e relaxam a uretra. As fibras somaticas
de S-S, formam o nervo pudendo e inervam o esfincter uretral externo e os MAP

(Lukban e Whitmore, 2002; Yoshimura e Chancellor, 2003).

2.2.2 Fisiologia do Enchimento, Armazenamento e Mic¢éo da Bexiga

A urina entra na bexiga através da jungdo uretrovesical que se
comporta como uma valvula de via unica com pressao intra-uretral maior do que a
pressao intravesical. Ocorre pouco ou nenhum aumento na pressao intravesical

durante o enchimento da bexiga normal devido a complacéncia determinada pelas
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caracteristicas da parede vesical e ao tébnus muscular. Em um processo

conhecido como acomodagao, a pressao intravesical ndo aumenta muito durante
o enchimento porque a bexiga € uma esfera elastica com propriedades elastica
passiva e viscoelastica do musculo liso e elementos de tecido conectivo (Guyton e
Hall, 1996; Baracho, 2002).

O enchimento fisiolégico normal ocorre a 20-100 mL/hora. Os feixes
musculares da bexiga se reorganizam e aumentam em comprimento, podendo
chegar a quatro vezes do tamanho normal. Em aproximadamente 150 mL, ha o
primeiro desejo miccional e quando o volume esta aproximadamente 350-400 mL,
esse desejo se torna mais acentuado podendo levar a um desconforto. A
continéncia é mantida enquanto a pressao intravesical ndo exceder a pressao
intra-uretral (Polden e Mantle, 2002; Silva e Karram, 2004).

Na fase de enchimento, os nervos pélvicos parassimpaticos aferentes
transmitem informagao dos mecanoreceptores da parede da bexiga para os niveis
sacrais S,-S4 e estimulam o centro pontino da miccao (Blok, 2002). Entretanto,
para McGuire (1983), a contratilidade do musculo detrusor € inibida por meio de
trés diferentes mecanismos simpaticos, que incluem relaxamento do detrusor pela
ativacao do receptor B-adrenérgico; contragdo do musculo liso uretral e aumento
da presséao intra-uretral pela ativagdo dos receptores a-adrenérgicos; além de
relaxamento e inibicdo dos eferentes parassimpaticos sacrais através da inibigao
da transmissao ganglionar pélvica. Portanto as vias aferentes da bexiga quando
estimuladas ativam uma via intersegmentar da medula sacral aos nervos
simpaticos toraco-lombares.

A estimulagcdo do reflexo a-adrenérgico e, consequentemente, a

contragdo do musculo liso do colo da bexiga e uretra proximal ocorre durante a
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fase de enchimento. A contracao da musculatura uretral estriada reflexamente

inibe a contragdo do musculo detrusor pela inibicdo dos neurénios motores pre-
ganglionares do detrusor na medula sacral (coluna celular intermédio-lateral). A
distensdo da bexiga na fase de enchimento ativa o reflexo de guarda que provoca
uma contragao do esfincter uretral externo cuja intensidade acentua a medida que
o volume vesical aumenta (Park, Bloom e McGuire, 1997).

Em um certo volume, a medida em que continua o enchimento, a
pressdo na bexiga aumenta rapidamente e o reflexo de micgado ocorre quando a
pressao excede 20-40 cmH,0. Na infancia, a micgdo ocorre quando o volume da
bexiga alcanga um limite critico. Entretanto, em adultos normais, o reflexo de
miccao pode ser voluntariamente inibido pelo aumento do reflexo de guarda até a
pressdao aumentar para aproximadamente 100 cmH,O, dependendo do grau de
facilitagao supra-espinhal (Guyton e Hall, 1996; Polden e Mantle, 2002).

Para reverter o reflexo de guarda e relaxar o esfincter uretral externo,
sinais inibitérios do centro pontino da micgcéo sao iniciados. O controle voluntario
da micgcado depende de uma complexa acao reciproca entre diferentes regides
incluindo o cortex (frontal), subcortex (talamo, hipotalamo, ganglio basal, sistema
limbico) e cérebro (Grosse, 2002; Yoshimura e Chancellor, 2003).

As fibras aferentes do nervo pélvico da bexiga, a partir de receptores de
distensdo no detrusor, fazem sinapse na medula espinhal com os neurdnios de
segunda ordem que cursam anteriormente para o centro pontino da micgéao. O
centro de micgdo envia sinais inibitérios para os centros somatico (via trato
reticulo-espinhal) e simpatico na medula espinhal e inibe o impulso excitatério
para o centro parassimpatico na coluna celular intermédio-lateral de S,-S,.

Finalmente, o reflexo espinho-bulbo-espinhal causa relaxamento dos esfincteres
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uretrais, seguido pela contracdo do detrusor e pelo fluxo urinario (Rubinstein,

1999; Blok, 2002).

Assim que a fase de micgao voluntaria ocorre, a base da bexiga é
elevada pela contracdo dos musculos uretrais e do assoalho pélvico, elevando a
pressao intra-uretral e eliminando o restante da urina presente na uretra. Em
seguida, o musculo detrusor relaxa retornando a presséao intravesical ao normal

(Silva e Karram, 2004).

2.3 AVALIACAO DA FUNCAO DOS MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO

A avaliagao da funcao dos MAP visa determinar a habilidade da mulher
em isolar, contrair e relaxar os musculos pélvicos e tem papel decisivo na
reabilitacdo muscular, em situagdes em que a integridade do suporte dessa
musculatura e os seus mecanismos de controle estdo comprometidos. Esse
comprometimento pode ocorrer nos sistemas uretrovesical, uterovaginal ou
anorretal e, algumas vezes, em todos os trés simultaneamente. Os fatores a
serem avaliados incluem forga, duragao, deslocamento e repetibilidade (Maglinte
et al., 1999; Peschers et al., 2001; Lukban e Whitmore, 2002; Abrams et al., 2003;
Bo e Finckenhagen, 2003; Amaro et al., 2005; Rett et al., 2005).

Varias técnicas tém sido usadas para avaliar a fungcdo dos MAP,
incluindo palpacado digital (avaliagdo subjetiva), perinebmetro (pressao
intravaginal), ultra-som perineal (elevacéo do colo da bexiga durante a contragéo
dos MAP), eletromiografia (atividade elétrica muscular no repouso ou contragao),

dinamdémetro (forca dos MAP) e ressonancia magnética. Muitas dessas técnicas
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tém utilidade clinica limitada, devido a falta de validacao, acessibilidade e ao

custo excessivo (Brink et al., 1989; Laycock e Jerwood, 1994; Glazer, Romanzi,
Polaneczky 1999; Peschers et al., 2001, Dietz, Jarvis e Vancaille, 2002; Abrams et
al., 2003).

Arnold Kegel, em 1948 foi o pioneiro a recomendar a avaliagao
funcional dos MAP, utilizando o perinedmetro como feedback em mulheres com
IU (Kruif e Wegen, 1996; Glazer, Romanzi, Polaneczky 1999; Nagib et al., 2005).

O perinebmetro pode ser usado como uma ferramenta importante para
avaliacdo e monitorizagdo dos resultados clinicos e, na maioria das vezes,
servindo como forma de aprendizado e motivagao para a paciente, além de ser
uma alternativa simples, minimamente invasiva e barata para obter uma medida
objetiva da pressao gerada pela contracdo dos MAP (Hundley, Wu e Visco, 2005).
E também um instrumento Gtil na exposicdo e comparagdo de medidas objetivas
de resultados decorrentes de investigacbes sobre a eficacia de diferentes
recursos (Moreira et al., 2002; Amaro et al., 2005; Rett et al., 2005).

No perinedmetro a presséao intravaginal € mensurada por meio de uma
sonda, conectada a um transdutor de pressao, que deve ajustar-se ao terco inicial
da cavidade vaginal, assegurando apenas descricbes do aumento da pressao
causada pela contragdo dos MAP sobre o trato urogenital em combinagdo com
um movimento para o interior do perineo (Bo et al., 1990; Dougherty et al., 1991;
Bump et al., 1996).

Bo, Raastad e Finckenhagen (2005) utilizaram o perinebmetro para
investigar se a pressao vaginal maxima mensurada diferia com duas sondas
diferentes em mulheres capazes de contrair os MAP, e concluiram que sondas

menores sdo consideradas mais confortaveis, portanto, com melhor aceitagao
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pelas mulheres. Em outro estudo, Bo e Finckenhagem (2003) utilizaram

dispositivo similar para avaliar a pressao vaginal de repouso, a maxima e o tempo
de sustentagdo da contracdo nas posigdes supina e de pé em mulheres com
sintomas de IUE e encontraram que a pressao de repouso foi maior na posicao de
pé do que na posi¢cao supina. Além disso, concluiram que a pressao vaginal é
mais facil de ser executada e padronizada na posi¢cdo supina do que na posigcao

de pé.

2.4 ESTIMULACAO ELETRICA NEUROMUSCULAR NO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA

URINARIA FEMININA

Varias modalidades de tratamento estdo disponiveis para tratar a IUE,
incluindo terapia farmacoldgica, terapia comportamental, intervencéo cirurgica e

fisioterapia (Eriksen e Eik-Nes, 1989; Dumoulin et al., 1995).

As terapias farmacoldgicas estdo associadas com muitos efeitos
colaterais e nem sempre toleradas por muitas pacientes. A cirurgia é obviamente
o tratamento mais invasivo e ndo garante melhora, com taxas de cura variando de
23% a 96% e indices de insucesso alcancado entre 15% a 20% nos cinco anos
subsequentes a cirurgia, ocorrendo recidiva na maioria dos casos, além de causar
complicagbes como sangramento, dor pélvica e disturbios miccionais, sendo
preferéncia em apenas 14% das pacientes, justificando assim a escolha crescente
por opgbes de tratamentos n&o-cirurgicos, minimamente invasivos, com efeitos
colaterais despreziveis e baixo custo (Eriksen e Eik-Nes 1989; Bourcier e Juras,

1995; Diokno e Yuhiko, 1995; Dumoulin et al., 1995; Berghmans et al., 1998;
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Bernardes et al., 2000; Herrmann et al., 2003).

A reabilitacdo dos MAP ¢é executada no esforgo de restaurar sua fungao
e seu tbnus normal, e nas pacientes com hiperatividade da bexiga pode fornecer
um elemento adicional do reflexo de inibicdo vesical (Lukban e Whitmore, 2002).
As técnicas mais utilizadas sao cinesioterapia, cones vaginais, biofeedback e
estimulagao elétrica. Esse tipo de tratamento conservador promove melhor
suporte das estruturas pélvicas e uma adequada mobilidade uretral, favorecendo
a resposta contratil rapida e coordenada dos MAP (Hay-Smith, 2004; Robles,
2006).

A EENM tem sido sugerida como modalidade terapéutica para IUE por
ser uma terapia efetiva e barata (Sand et al., 1995). Eriksen e Eik-Nes (1989)
enfatizam a importancia da mesma ser oferecida como terapia primaria para IUE,
reduzindo a necessidade por cirurgia em 56% dos casos. Foi descrita pela
primeira vez por Caldwell em 1963, que utilizou um eletrodo implantado no
tratamento da IUE. Essa forma de terapia apresenta taxas de sucesso com
melhora dos sintomas de IU, variando de 6% a 90% e com indices de cura
variando de 30% a 50% (Merrill, Conway e DeWolf, 1975; Teague e Merril, 1977,
Bent et al., 1993; Wilson, George e Imrie, 1997; Yamanishi et al., 1997).

A EENM promove contracdo dos MAP, contribuindo para uma forma de
treino de forca e resisténcia muscular, aumentando o numero de unidades
motoras ativadas, a freqiéncia de excitacdo (adaptagcdo neural) e hipertrofia
muscular. Esses beneficios alcangados promovem contracdo forte e rapida
desses musculos que irdo comprimir a uretra, aumentando a pressao uretral e
prevenindo a perda de urina durante aumento abrupto na pressao intra-

abdominal. A musculatura do assoalho pélvico forte e com bom funcionamento
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constitui um suporte estrutural para a bexiga e a uretra (Dumoulin et al., 1995;

Yamanishi et al.,, 1997; Bo, 1998; Amaro, Gameiro e Padovani, 2003; Wyman,
2003).

No tratamento da IUE, a EENM dos MAP ativa a aferéncia do nervo
pudendo que resulta na ativacdo das eferéncias dos nervos pudendo e
hipogastrico, produzindo contragdo dos musculos lisos e estriados periuretrais,
além de promover uma combinagao de respostas motoras diretas e reflexas dos
MAP, com o objetivo de melhorar o mecanismo de fechamento uretral. Além
disso, pode ser util no trabalho proprioceptivo da contragdo dos musculos do
assoalho pélvico para mulheres que nao conseguem identificar ou contrair essa
musculatura voluntariamente (Rakovec, Plevnik e Kralj, 1977; Fall et al., 1986;
Laycock e Green, 1988; Schiotz, 1994; Appell, 1998; Bo, 1998; Yamanishi e
Yasuda, 1998; Tunis, Whyte e Bridger, 2000; Goode et al., 2003; Wyman, 2003).

A EENM tem sido utilizada na pratica clinica para produzir
fortalecimento e hipertrofia muscular. Existem dois tipos mais comuns de EENM
utilizadas no tratamento da IUE: EENM de baixa freqiiéncia e EENM de média
freqiéncia modulada em baixa.

A EENM de baixa frequéncia é definida entre 10 e 1000 Hz. Porém, na
pratica clinica, as frequéncias de eletroestimulacdo sdo mais restritas,
permanecendo na faixa de 10 a 100 Hz. As larguras de pulso ideais variam de
200 a 500 ps, tornando-se assim mais agradaveis e efetivas para ativagao motora,
necessitando de energia de ativacdo moderada. A EENM de média frequéncia
encontra-se entre 1000 e 4000 Hz e quando modulada em baixa frequéncia (50
Hz) produz contragdes similares a contragao voluntaria por recrutarem melhor

fibras do tipo | e tipo Il, uma vez que o numero de unidades motoras recrutadas é
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proporcional ao incremento da amplitude da corrente. Além disso, tem menor

resisténcia e sdo consideradas mais confortaveis (Low e Red, 2001; Robinson e
Snyder-Mackler, 2001; Guirro e Guirro, 2002).

Duas formas de terapia com EENM sao descritas: cronica ou aguda. A
estimulacao cronica é liberada abaixo do limiar sensorial, durante longos periodos
como algumas horas por dia, por varios meses. Na estimulacdo aguda, os
estimulos sao de intensidade submaxima, de forma intermitentemente, por curtos
periodos de tempo (15 a 30 minutos), durante quatro a seis semanas, podendo se
estender de trés a cinco meses, na qual a frequéncia semanal de tratamento varia
de duas a trés vezes. Os parametros fisicos sdo modificados e variam de acordo
com diagnéstico clinico (Eriksen e Eik-Nes, 1989; Bent et al., 1993; Sand et al.,
1995; Susset et al., 1995; Richardson et al; 1996; Yamanish et al., 1997; Appell,
1998; Wyman, 2003).

O efeito seletivo da EENM para o tratamento da IU é alcangado com
parametros especificos. Esses parametros variam dependendo do tipo de U
(Tunis, Whyte e Bridger, 2000).

Tendo em vista o principal fator etiopatogénico da IUE, é desejavel que
a EENM promova uma contragao muscular tetanica com frequéncias entre 20 Hz
e 50 Hz (Laycock e Green, 1988; Benton et al., 1981).

Na IUE as correntes mais utilizadas s&o as alternadas e bipolares que
reduzem ou eliminam o risco de dano tecidual, os pulsos quadrados ativam
otimamente fibras nervosas e as correntes interferenciais evitam problemas de
resisténcia da pele e os pulsos intermitentes reduzem a fadiga muscular
(McQuire, 1975; Laycock e Green, 1988; Dumoulin et al., 1995; Appell, 1998;

Parkkinen et al., 2004).
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A corrente de estimulacdo deve ser liberada em trens de pulso,

conhecidos como taxa de ciclo, em que o periodo off deve ser igual ou maior do
que o periodo on, para prevenir fadiga das fibras musculares. Taxas de ciclo de
1:2, 1:3 e 2:5 tém sido usadas (Merrill, Conway e DeWolf, 1975; Benton et al.,

1981; Bent et al., 1993; Susset et al., 1995; Richardson et al., 1996).
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3 OBJETIVO

Avaliar e comparar dois procedimentos de estimulacdo elétrica
neuromuscular intravaginal no tratamento de mulheres acometidas pela

incontinéncia urinaria de esforgo.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 AMOSTRAGEM

Participaram do estudo 20 voluntarias, de um total de 24 avaliadas
inicialmente, com idade entre 42 e 64 anos (55,5516,51), indice de massa
corporal entre 22,48 e 37,81 Kg/m2 (28,66+5,49), com diagndstico clinico de
incontinéncia urinaria de esforco e queixa de perda urinaria ha pelo menos trés
meses, advindas das Unidades Basicas de Saude da cidade de Piracicaba/SP.
Foram excluidas quatro voluntarias da amostra inicial, por ndo terem concluido o
tratamento estipulado no estudo.

Foram excluidas do estudo as mulheres que apresentaram pelo menos
um das seguintes condi¢des: prolapso urogenital, infecgdo do trato urinario,
instabilidade do musculo detrusor predominante, marcapasso cardiaco,
dispositivos implantados na pelve, inflamagdes/infeccées vaginais, irradiacao
pélvica, gravidez, deficiéncia esfincteriana intrinseca, em uso de terapia de
reposicao hormonal, cirurgia pélvica ou abdominal nos ultimos seis meses e
alteracao cognitiva, ndo comparecimento ao numero de sessoes estipulado.

As voluntarias foram divididas aleatoriamente em dois grupos distintos,
sendo que 10 mulheres receberam EENM com corrente de média frequéncia
(G1), com idade média de 55,70+7,17 anos e 10 mulheres receberam EENM com
corrente de baixa freqiéncia (G2), com idade média de 55,40+6,98 anos. As
caracteristicas antropométricas estdo descritas na Tabela 1.

Optou-se por nao utilizar grupo placebo pois estudos ndo mostram

efeito da estimulagao placebo em mulheres com IUE (Laycock e Jerwood, 1993;
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Sand et al., 1995; Laycock e Jerwood, 1996; Yamanish et al., 1997; Bo, Talseth

e Holme, 1999).
Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas das voluntarias (n=20) submetidas a EENM

com corrente de média freqiéncia (G1) e EENM com corrente de baixa
freqléncia (G2) expressas em média e desvio padrao.

Caracteristicas G1 G2
|dade (anos) 55,70+7,17 55,40+6.98
Altura (m) 1,60+0,07 1,59+0,07
Massa Corporal (Kg) 73,10+£14,24 70,90+15,55
IMC (Kg/m?) 28,64+5,71 28,1516,02

Todas as voluntarias foram informadas individualmente sobre os
objetivos e a metodologia do estudo por meio de exposi¢ao oral e escrita, sendo
que o mesmo foi conduzido de acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba (CEP/UNIMEP), sob o

protocolo n°® 44/06 (ANEXO A).

4.2 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

4.2.1 Avaliacao Clinica

A avaliacédo inicial foi realizada por meio de entrevista individual

utilizando um questionario para verificacdo dos dados pessoais, habitos de vida,

antecedentes pessoais, uso de medicamentos, historia ginecoldgica e obstétrica,

caracteristicas dos sintomas de perda urinaria como inicio, quantidade, frequéncia
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e circunstancias da perda urinaria (como tosse, espirro, risada, relagao sexual,

entre outras), presenga de sintomas urinarios (nocturia, urgéncia, disuria, etc.),
ingesta de liquidos, e necessidade ou nao por uso de protetores (Apéndice A).

As voluntarias foram orientadas a registrar durante uma semana sua
freqiiéncia urinaria diaria utilizando um diario miccional de sete dias antes (PRE) e

ao final (POS) do tratamento.

4.2.2 Avaliagdo Funcional dos Muasculos do Assoalho Pélvico

A pressao perineal foi avaliada em seis diferentes momentos (sessoes):
antes da primeira (PRE), apds quarta (POS 4), apds sexta (POS 6), apos oitava
(POS 8), apds décima (POS 10) e apés 122 sessdo (POS 12) de EENM. Para
tanto, foi utilizado o perinedmetro da marca QUARK® — Myofeedback Pneumatico
— PERINA 996-2 - Registro ANVISA n° 80079190005, calibrado pelo Instituto de
Pesos e Medidas (IPEM), com graduagao de 0 a 46,4 mmHg, equipado com uma
sonda uroginecolégica (25x90 mm) submetida a higiene com detergente
enzimatico (Riozyme Il, Industria Farmacéutica Rioquimica) e alcool a 70%, e
revestida por um preservativo masculino estéril sem lubrificagdo (marca Blowtex®)
e gel intimo lubrificante (marca KY® do fabricante Johnson & Jonhson), ligada a

um mandmetro.
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Figura 1 — Equipamento utilizado para coleta da
pressao perineal, demonstrando o
insuflador de péra (A) e a sonda
perineal (B).

A voluntaria foi posicionada em decubito dorsal, com flexao de quadril a
aproximadamente 60° e 45° de flexdo de joelhos (Moreira et al., 2002). Efetuou-se
inicialmente um treinamento para conscientizagdo das manobras a serem
realizadas, visando identificagdo da pressao perineal de forma isolada, sendo o
tempo de sustentagdo da contracdo estipulado em quatro segundos definido em
estudo-piloto. Para tanto, a contragdo maxima sustentada da musculatura

envolvida foi solicitada com auxilio de comando verbal. O procedimento foi

repetido por trés vezes, com intervalo de 60 segundos (Figura 2).
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Figura 2 — Posicionamento adotado para coleta da pressao perineal.

4.2.3 Avaliacdo do Grau de Severidade dos Sinais e Sintomas da

Incontinéncia Urinaria

Laycock e Green (1988) descreveram o pad test como medida de
avaliagao objetiva da quantidade de urina perdida por mulheres incontinentes em
diversas situagcbes do cotidiano. A avaliagdo do grau de severidade da
incontinéncia urinaria foi realizada nos seguintes momentos: antes da primeira
sessdo (PRE), apos sexta (POS 6) e apds 122 sessdo (POS 12) de EENM.

Cada voluntaria recebeu um absorvente embalado em um saco plastico
autovedante, etiquetado e identificado individualmente, que foi previamente
pesado em uma balanga de semiprecisdo (em gramas). A voluntaria foi solicitada
a esvaziar a bexiga antes de iniciar o teste. Em seguida, o absorvente foi
colocado pela voluntaria que ingeriu 500 mL de agua em 15 minutos. Nos 15
minutos seguintes, ela foi orientada a ficar sentada em repouso. Ao término dos
15 minutos de repouso, ela foi submetida a uma série de exercicios pré-

determinados (Polden e Mantle, 2000).
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ApoOs a execugao da série de exercicios pela voluntaria, o absorvente

foi recolocado no saco plastico autovedante e novamente pesado nas mesmas
condicdes. A diferenca entre o peso inicial e final, em gramas, permitiu distribuir
as voluntarias em diferentes categorias, de acordo com a intensidade da perda de

urina, segundo a classificagao de Laycock e Green em 1988 (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificagdo da perda urinaria pelo pad test de 1 hora com utilizagdo da
classificacdo de Laycock e Green (1988).

Variacdo do peso do absorvente (g) Classificacao
0aZ2 Seca
2a10 Perda leve a moderada
10a 50 Perda severa
Mais do que 50 Perda muito severa

A Tabela 3 apresenta a classificagdo do grau de severidade da

incontinéncia urinaria do G1 e G2 no momento PRE.

Tabela 3 — Classificacdo da perda urinaria das voluntarias antes da primeira sessao
(PRE) de tratamento de acordo com a classificacdo de Laycock e Green
(1988) para o grupo submetido a EENM de média frequéncia (G1) e de
baixa freqiiéncia (G2).

Classificacao G1 (n° de voluntarias) G2 (n° de voluntarias)

Seca (sem perdas)
Perda leve a moderada

Perda severa

o -~ © O
o -~ © O

Perda muito severa

A escala visual analégica (EVA) foi utilizada como medida subjetiva de
avaliacdo de desconforto ocasionado pela incontinéncia urinaria, em diferentes

momentos: PRE, POS 6 E POS 12 sessdes de tratamento. A escala constou de
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uma linha de dez centimetros, cujos extremos continham os dizeres “auséncia

de incoOmodo” e “muito incoémodo”.

4.2.4 Avaliagcédo da Qualidade de Vida

Para a avaliacdo da qualidade de vida utilizou-se o questionario King’'s
Health Questionnaire (KHQ) especifico para avaliagdo de incontinéncia urinaria,
versao validada em portugués (Tamanini et al., 2003). O questionario foi aplicado
nos momentos PRE e POS-tratamento (ANEXO B).

O KHQ é composto por 21 questdes, divididas em oito dominios:
percepcao geral da saude, impacto da incontinéncia urinaria, limitacbes de
atividade diarias, limitagdes fisicas, limitacdes sociais, relacionamento pessoal,
emocdes, sono/disposi¢ao, além de duas outras escalas independentes: medidas
de gravidade da incontinéncia urinaria e escala de sintomas urinarios. Estas
escalas sdo graduadas em quatro opgdes de respostas, com exceg¢ao dos
dominios percepc¢ao geral da saude e relagdes pessoais com cinco opgdes. A
pontuacao é efetuada por cada um de seus dominios, ndo havendo, um escore
geral. Estes variam de 0 a 100 e, quanto maior a pontuagao obtida, pior é a

qualidade de vida relacionada aquele dominio.

4.2.5 Estimulacao Elétrica Neuromuscular

Para a EENM foi utilizado um gerador de pulsos da marca QUARK —

Dualpex 961® com dois canais independentes (Figura 3).
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Figura 3 — Equipamento utilizado para aplicagao
da estimulacao elétrica neuromuscular
e sonda intravaginal.

As voluntarias foram posicionadas em decubito dorsal, com os
membros inferiores fletidos e abduzidos (Figura 4). A EENM foi realizada via
eletrodo intravaginal previamente higienizado com detergente enzimatico
(Riozyme I, Industria Farmacéutica Rioquimica), glutaraldeido e &lcool a 70%, e
introduzido com gel intimo lubrificante (marca KY do fabricante Johnson &
Johnson) no canal vaginal durante 20 minutos, com a maxima intensidade
toleravel por cada voluntaria, duas vezes por semana, durante seis semanas,
perfazendo um total de 12 sessdes. Os parametros elétricos utilizados foram:
Grupo 1 (G1): corrente de média freqiéncia (MF), bifasica, freqiéncia de 2000
Hz, largura de pulso de 100 us, tempo on:off 4:8 segundos, modulagdo da
amplitude de 100% e frequéncia de modulagao de 50 Hz. Grupo 2 (G2): corrente
de baixa frequéncia (BF), bifasica, frequéncia de 50 Hz, largura de pulso de 700

us, tempo on:off 4:8 segundos., rise:decay 2:1 segundos.



37

Figura 4 — Posicionamento adotado para aplicacdo da estimulagao elétrica
neuromuscular.

As voluntarias foram orientadas a sentir contragdo dos MAP como se
estivessem prevenindo o vazamento de urina e o movimento do eletrodo
intravaginal para dentro do perineo, observado pela fisioterapeuta, confirmaram

que o limiar motor havia sido atingido.
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4.3 ANALISE DOS DADOS

O calculo amostral foi efetuado no Programa Graphpad Statemate 2.0
(Power test), baseado em médias e desvios padrao dos dados referentes a
pressao perineal, obtidos em estudo piloto. Para um erro alfa de 0,05 e poder de
teste de 80%, houve indicagao para avaliagao de 20 voluntarias.

Para analise da frequéncia urinaria foi feita uma média dos valores
diarios registrados no diario miccional durante uma semana nos momentos PRE e
POS-tratamento.

Para avaliagao da pressao perineal foi feita uma média dos trés valores
de medidas de pressdo (mmHg) coletadas em cada um dos seguintes momentos:
PRE, POS 4, POS 6, POS 8, POS 10 e POS 12 sessdes de EENM.

Para analisar as medidas objetiva (pad test de 1 hora) e subjetiva
(escala visual analégica — EVA) do grau de severidade dos sinais e sintomas da
incontinéncia urinaria foram considerados os valores de medida nos momentos
PRE, POS 6 E POS 12 sessées de tratamento.

A pontuacao referente ao questionario de qualidade de vida KHQ foi
realizada utilizando-se o calculo RAW SCALE, com escores de 0 a 100, sendo
que foram considerados os dados coletados nos momentos PRE E POS-
tratamento.

A analise da intensidade de estimulacdo foi feita considerando os

valores na primeira (12S), sexta (62S) e 122 sessbes (122S) de tratamento.
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

A pressuposi¢cao de normalidade para todos os dados foi verificada pelo
teste estatistico de Shapiro-Wilk (a = 5%).

Para analise entre os grupos das variaveis relacionadas aos dados
antropomeétricos, historia ginecolégica e obstétrica, e histéria dos sintomas
referentes a incontinéncia urinaria, aplicou-se os testes Exato de Fisher e Mann-
Whitney. Para avaliar a frequéncia urinaria intragrupo e intergrupos, aplicou-se os
testes de Wilcoxon e Mann-Whitney, respectivamente.

Para avaliar as classificagdes do grau de severidade da incontinéncia
urinaria entre os grupos antes do tratamento, utilizou-se o teste Exato de Fisher e
para analisar apds o tratamento, aplicou-se o teste Qui-Quadrado.

Para tratamento dos dados referentes a avaliagao da pressao perineal,
avaliacdo do grau de severidade dos sinais e sintomas da incontinéncia urinaria
(pad test de 1 hora e EVA) e da intensidade de estimulacdo em todos os tempos
considerados nas analises intra e intergrupos, utilizou-se o método né&o-
parameétrico, teste de Friedman.

Para verificar possiveis variagbes nos escores das respostas do
questionario de qualidade de vida (KHQ) dentro do mesmo grupo e as possiveis
diferengas entre os grupos, foram aplicados os teste de Wilcoxon e Mann-
Whitney, respectivamente.

Para verificar o grau de associagdo entre as variaveis de pressao
perineal e grau de severidade dos sinais e sintomas da incontinéncia urinaria (pad
test de 1 hora e EVA), entre intensidade de estimulagdo e pressao perineal, e

intensidade de estimulacdo e grau de severidade dos sinais e sintomas da
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incontinéncia urinaria (pad test de 1 hora e EVA), utilizou-se a correlagao de

Spearman do programa estatistico SPSS, versédo 14.0 (SPSS Inc., USA).
Para os demais testes aplicados, utilizou-se o programa Bioestat 4.0 e

para todas as analises considerou-se o nivel de significancia a = 5%.
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5 RESULTADOS

A apresentacao dos resultados esta dividida pelas seguintes variaveis:
dados antropométricos, historia ginecologica e obstétrica, historia relacionada a
incontinéncia urinaria, pad test de 1 hora, EVA, pressao perineal, intensidade de
estimulacao, qualidade de vida e correlagdes entre pad test de 1 hora, pressao
perineal, EVA e intensidade de estimulagdo, sendo que todos os dados tiveram
carater nao-paramétrico.

Referente aos dados antropométricos como idade e indice de massa
corporal (IMC), ndo houve diferenga significativa (p>0,05) entre os grupos,

caracterizando uma amostra homogénea (Tabela 4).

Tabela 4 — Comparacao dos dados antropométricos (idade e IMC) das 20 voluntarias dos
grupos submetidos a EENM com corrente de média frequiéncia (G1) e EENM
com corrente de baixa freqiiéncia (G2) expressos em médiatdesvio padrao
e grau de significancia (p).

G1 G2 p
Idade (anos) 55,70+7,17  55,40+6.98 1,00
IMC (Kg/m?) 28,64+571  28,15+6,02 0,94

Em relagcdo a histéria ginecolégica e obstétrica, 70% das mulheres do
G1 e 80% do G2 estavam no periodo pés-menopausa, e 30% do G1 e 10% do G2
haviam feito cirurgia ginecoldgica (histerectomia). Quanto aos tipos de partos,
50% das voluntarias em ambos os grupos haviam feito parto vaginal, 30% do G1
e 40% do G2 haviam feito parto cesarea, e 20% do G1 e 10% do G2 eram
nuliparas, porém nao houve diferenga significativa (p>0,05) entre os grupos

nessas variaveis analisadas (Tabela 5).
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Tabela 5 — Porcentagem (%) relativa a presengca de menopausa, realizagdo de cirurgia
ginecolégica (histerectomia), partos vaginais e cesareas, e auséncia de
gestagdes nos grupos submetidos a EENM com corrente de média
freqliéncia (G1; n=10) e EENM com corrente de baixa frequéncia (G2;

n=10).
G1 G2 p
P&s-menopausa 70% 80% 1,00
Histerectomia 30% 10% 1,00
Parto vaginal 50% 50% 1,00
Parto cesarea 30% 40% 1,00
Auséncia de gestacdes (nuliparidade) 20% 10% 1,00

A média de gestagdes, partos vaginais e cesareos do G1 foi 3,40+2,50,
2,20+2,70 e 0,70+1,16, respectivamente, e no G2 foi 3,20+3,22, 2,00+3,33 e
1,00+1,15, respectivamente. Nao observou-se diferenga significativa (p>0,05)

entre 0s grupos nessas variaveis (Tabela 6).

Tabela 6 — Valores das médias+desvio padrao e grau de significancia (p) do numero de
gestagdes, partos vaginais e cesareos dos grupos submetidos a EENM com
corrente de media freqiéncia (G1, n=10) e EENM com corrente de baixa
freqiiéncia (G2, n=10).

G1 G2 p
NUmero gestagdes 3,40+2,50  3,20+3,22 0,50
NUmero de partos vaginais 2,20+2,70  2,00+3,33 0,85
Numero de partos cesareos 0,70+1,16 1,00+£1,15 0,55

Na avaliagcdo dos sintomas de incontinéncia urinaria, a média de tempo
do inicio das queixas de perda urinaria (anos) ndo demonstrou diferenga
significativa (p>0,05) entre os grupos, sendo que do G1 foi de 6,50+7,95 anos e
do G2 foi 7,20+6,03 anos. A frequéncia urinaria média avaliada pelo registro

miccional durante sete dias no momento PRE foi de 6,80+1,72 miccdes no G1 e
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8,5412,98 micgdes no G2, nao havendo diferenga significativa (p>0,05) entre os

grupos, demonstrando homogeneidade entre as voluntarias. Observou-se
diferenga significativa (p<0,05) na avaliagdo intragrupo entre os valores do
momento PRE e POS tratamento no G1 e G2, porém nio houve diferenca
significativa (p>0,05) na anélise intergrupos no momento POS, caracterizando
reducao da frequéncia miccional apés o tratamento em ambos os grupos (Figura

5).

14,00 -
8,54
12,00 - +2,98

10,00 1 6,80 5,80
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12,00
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Niamero de miccoes
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0,00 -
Pré Pés

Sessdes de tratamento

Figura 5 — Valores da médiatdesvio padréo do numero de micgdes (frequéncia
urinaria) antes (PRE) e ao final (POS) do tratamento dos grupos
submetidos a EENM com corrente de media freqiéncia (G1, n=10) e
EENM com corrente de baixa freqiéncia (G2, n=10). *p<0,05.
Observou-se que 30% das voluntarias do G1 e 50% do G2
necessitavam do uso de protetores diariamente antes do inicio do tratamento, nao
havendo diferenga significativa (p>0,05) entre os grupos. Quando classificadas de

acordo com o grau de severidade da incontinéncia urinaria no momento PRE, ndo

houve diferenga significativa entre os grupos, sendo que 90% das voluntarias do
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G1 e do G2 apresentavam incontinéncia leve a moderada e 10% do G1 e G2

apresentavam incontinéncia severa (Tabela 7).

Tabela 7 — Porcentagem (%) referente a classificagdo do grau de incontinéncia urinaria
proposto por Laycock e Green (1988) antes do inicio do tratamento nos
grupos submetidos a EENM com corrente de média frequéncia (G1; n=10) e
EENM com corrente de baixa freqiiéncia (G2; n=10).

G1 G2 p

Classificacao
Leve a moderada 90% 90% 1,00
Severa 10% 10% 1,00

5.1 ANALISE DO GRAU DE SEVERIDADE DOS SINAIS E SINTOMAS DA INCONTINENCIA

URINARIA

5.1.1 Variavel Objetiva - Pad Test de 1 hora

A avaliagédo objetiva da perda de urina (em gramas), utilizando o pad
test de 1 hora, foi observado que a média de perda urinaria no momento PRE foi
de 3,99+2,34 g no G1 e de 5,45+4,46 g no G2, o que demonstra que ambos 0s
grupos sofriam de incontinéncia urinaria leve a moderada e que ndo houve
diferenga significativa (p>0,05) entre eles.

Houve diferenga significativa (p<0,05) somente entre os valores nos
momentos PRE e POS 12 sessées de tratamento para o G1 e o G2.

N&do houve diferenga significativa (p>0,05) entre os valores da
quantidade de perda urinaria no pad test de 1 hora nos momentos PRE e POS 6

sessbes e entre os valores nos momentos POS 6 e POS 12 sessdes de
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tratamento do G1 e do G2, demonstrando que houve melhora da perda urinaria

em ambos o0s grupos e esta se manteve durante o tratamento. Nao houve
diferencga significativa (p>0,05) entre os grupos nesses momentos avaliados. A

figura 6 mostra esses resultados.
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Figura 6 — Valores (médiatdesvio padréo) da perda urinaria (gramas) no pad test de
1 hora antes da primeira (PRE), apos sexta (POS 6) e apos 12? sesséo
(POS 12) de tratamento entre os grupos submetidos a EENM com
corrente de média freqiéncia (G1) e EENM com corrente de baixa
freqiéncia (G2). *p<0,05.

De acordo com a avaliagdo objetiva da perda de urina foi possivel
classificar as voluntarias quanto ao grau de severidade da IU nos momentos POS
6 e POS 12 sessbes de tratamento. Nao houve diferenca significativa (p>0,05)
entre os grupos em nenhum dos momentos analisados (Tabela 8).

Para o G1 no momento PRE, 90% das mulheres com IU leve a
moderada e 10% com IU severa; no momento POS 6, 90% das mulheres
tornaram-se secas e apenas 10% com IU leve a moderada e no momento POS

12, 100% das voluntarias estavam sem perdas. No G2 - no momento PRE, 90%

das mulheres com IU leve a moderada e 10% com IU severa; no momento POS 6,
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40% haviam tornado-se secas e 60% tinham IU leve a moderada, e no

momento POS 12, todas as voluntarias (100%) ndo tinham perdas.

Tabela 8 — Distribuicdo das voluntarias de acordo com a classificagdo do grau de
severidade da incontinéncia urinaria de Laycock e Green antes da primeira
sessdo (PRE), apds seis (POS 6) e apds 12 sessbes (POS 12) de
tratamento para os grupos submetidos a EENM com corrente de média
freqléncia (G1, n=10) e EENM com corrente de baixa frequéncia (G2,

n=10).
Classificacédo Gl G2
PRE POS6 POS12 PRE POS6 POS12
Seca (sem perdas) 0 90% 100% 0 40% 100%
Perda leve a moderada 90% 10% 0 90% 60% 0
Perda severa 10% 0 0 10% 0 0

5.1.2 Escala Visual Analégica (EVA)

Os grupos tiveram comportamento homogéneo na avaliagao inicial do
grau de incébmodo dos sintomas de IU avaliado pela escala visual analogica - EVA
(cm), pois nao houve diferenga significativa (p>0,05) entre os grupos no momento
PRE. Houve diferenca significativa (p<0,05) somente entre os valores de EVA nos
momentos PRE e POS 12 sessdes de tratamento das voluntarias do G1 e do G2.

N&o observou-se diferenga significativa (p>0,05) na EVA entre os
valores nos momentos PRE e POS 6 sessdes e entre os valores nos momentos
POS 6 e POS 12 sessdes de tratamento do G1 e G2, caracterizando melhora da
queixa de desconforto urinario em ambos os grupos. Entretanto, ndo houve
diferenga significativa (p>0,05) entre os grupos nos valores de EVA nesses

momentos avaliados. A figura 7 aponta esses achados.
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Figura 7 — Valores (médiatdesvio padréo) do grau de incobmodo dos sintomas de
incontinéncia urinaria (EVA - cm) antes da primeira sessdo (PRE), apds
sexta (POS 6) e apds 122 sessbes (POS 12) de tratamento dos grupos
de mulheres submetidas a EENM com corrente de média freqliéncia
(G1) e de mulheres submetidas a EENM com corrente de baixa
freqiiéncia (G2). *p<0,05.

5.2 ANALISE DA PRESSAO PERINEAL

Os grupos apresentaram caracteristicas homogéneas no que diz
respeito a pressado perineal (mmHg) avaliada pelo perinebmetro no momento
PRE, visto que ndo houve diferenga significativa (p>0,05) entre os grupos nos
valores nesse momento.

Nas comparacgoes intragrupo, houve diferenga significativa (p<0,05) no
G1 e no G2 entre os valores da pressao perineal (mmHg) nos seguintes
momentos: PRE e POS 8; PRE e POS 10; PRE e POS 12; POS 4 e POS 10; POS
4 e POS 12; POS 6 e POS 12 sessdes de tratamento, demonstrando que houve

um aumento significativo da press&o perineal a partir da oitava sessdo (POS 8) de
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tratamento em ambos os grupos. Nao se observou diferenga significativa

(p>0,05) nos demais momentos comparados no G1 e G2.

Nas comparagdes intergrupos, nao houve diferengca significativa
(p>0,05) entre os grupos nos valores da pressao perineal nos momentos
avaliados, caracterizando melhora em ambos os grupos. A figura 8 demonstra os

resultados relatados.
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Figura 8 — Valores (médiatdesvio padrdo) da press&o perineal (mmHg) antes (PRE),
ap6s quatro (POS 4), apds seis (POS 6), apds oito (POS 8), apoés 10 (POS
10) e ap6s 12 sessbes (POS 12) de tratamento dos grupos submetidos a
EENM com corrente de média frequéncia (G1) e EENM com corrente de
baixa freqiiéncia (G2). *p<0,05 ao PRE, #p<0,05 ao POS 4, °p<0,05 ao

POS 6 no respectivo grupo.
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5.3 ANALISE DA INTENSIDADE DE ESTIMULACAO

Inicialmente, no momento 12S de tratamento, a média de intensidade de
estimulacao (mA) suportada pelas mulheres do G1 foi 26,316,5 mA e do G2 foi
13,0+4,2 mA, revelando que nao houve diferenga significativa (p>0,05) entre os
grupos nesse momento.

Observou-se entre as mulheres do G1 (Figura 14) e entre as mulheres
do G2 uma diferenca significativa (p<0,05) da intensidade de estimulagao
somente entre os valores analisados nos momentos 12S e 122S de tratamento.
Nao houve diferenga significativa (p>0,05) entre os valores nos momentos 12S e
62S e nos momentos 62S e 122S de tratamento do G1 e G2. Nao houve diferenga
significativa (p>0,05) entre os grupos nos momentos avaliados. A figura 9 mostra

o resultado.
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Figura 9 — Valores (médiatdesvio padrao) da intensidade de estimulagdao (mA) da
primeira (12S), sexta (6%S) e 122 sessbes (122S) sessOes de
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tratamento dos grupos submetidos a EENM com corrente de média
freqiiéncia (G1) e EENM com corrente de baixa frequéncia (G2).

5.4 ANALISE DA QUALIDADE DE VIDA

Tanto no G1 quanto no G2 houve diferenca significativa (p<0,05) na
comparacdo entre os momentos PRE e POS tratamento nos seguintes dominios:
impacto da incontinéncia, limitagdes de atividades diarias, limitacbes sociais,
relagbes pessoais, medidas de gravidade, escala de sintomas (frequéncia,
nocturia e incontinéncia urinaria de esforgo). Além disso, o G2 apresentou
diferenca significativa nos dominios emog¢des e urgéncia.

Nas analises intra e intergrupos e nos demais dominios ndo houve
diferenga significativa (p>0,05) nos escores do questionario, demonstrando
melhora da qualidade de vida em ambos os grupos.

A Tabela 9 apresenta as diferengas encontradas intragrupo (teste de

Wilcoxon).
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Tabela 9 — Valor da mediana dos dominios do KHQ antes do inicio (PRE) e ao final do
tratamento (POS) dos grupos submetidos a EENM com corrente de média
freqiéncia (G1; n=10) e EENM com corrente de baixa freqiéncia (G2; n=10) -

*p<0,05.
Dominios G1 G2
PRE POS PRE POS

Percepcgéao geral da saude 25 25 25 25
Impacto da incontinéncia 66,67 0* 66,67 0*
Limitagdes de atividade diarias 25 0* 33 0*
Limitacdes fisicas 8,33 0* 58,33 0*
Limitagdes sociais 5,56 0* 27,78 0*
Relagdes pessoais 0 0 0 0
Emocdes 0 0 5,56 0*
Sono e disposi¢ao 0 0 16,67 0
Medidas de gravidade 26,67 0* 23,33 0*
Escala de sintomas

Frequéncia 0,5 0* 2 0*
Nocturia 0,5 0* 1 o*
Urgéncia 0 0 0*
Urge-incontinéncia 0 3 0
Incontinéncia urinaria de esforco 3 0* 0 0*
Enurese noturna 0 0 0 0
Incontinéncia durante a relagao sexual 0 0 0 0
Infecgéo urinaria frequente 0 0 0 0
Dor na bexiga 0 0 0 0
Dificuldade para urinar 0 0 0 0
Outra queixa 0 0 0 0
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Com intuito de verificar o grau de associagdo entre as variaveis

avaliadas, aplicou-se a correlagdo de Spearman.

5.5.1 Correlagéo entre Pad Test e Presséo Perineal

As Tabela 10 mostra a comparacgao entre o pad test de 1 hora (PT) e a

pressdo perineal (PP) nas medidas realizadas nos momentos PRE, POS 6 e POS

12 sessbes de tratamento, no G1 e G2. Nao houve correlagcado significativa

(p>0,05) entre as variaveis, nos momentos avaliados.

Tabela 10 — Coeficiente de correlagao (r) e grau de significancia (p) entre as variaveis
pad test de 1 hora (PT) antes da primeira sessdo (PRE) e presséo perineal
(PP) antes da primeira sessdo (PRE), apds seis (POS 6) e apds 12
sessdes (POS 12) de tratamento dentro dos grupos submetidos a EENM
com corrente de média frequéncia (G1; n=10) e EENM com corrente de
baixa freqiiéncia (G2; n=10).

Pressao Perineal

Gl G2
PRE POS6 POS12 PRE POS6 POS12
r r r p r r r p
Pad PRE  -0,50 - - 0,14 0,01 - - 0,99
Test
POS 6 - -0,37 - 0,29 - -0,47 - 0,17
POS 12 - - -0,06 0,87 - - -0,17 0,64
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5.5.2 Correlagéo entre Escala Visual Analdgica - EVA e Presséao Perineal

Observa-se na Tabela 11 a comparagao entre a escala visual analdgica
(EVA) e a pressdo perineal (PP) nas medidas realizadas nos momentos PRE,
POS 6 e POS 12 sessbes de tratamento no G1 e G2. Nao houve correlacéo

significativa (p>0,05) entre as variaveis, nos momentos avaliados.

Tabela 11 - Coeficiente de correlagéo (r) e grau de significaAncia (p) entre as variaveis
escala visual analdgica (EVA) e pressao perineal (PP) antes da primeira
sessdo (PRE), pos seis (POS 6) e pos 12 sessbes (POS 12) de tratamento
dentro dos grupos submetidos a EENM com corrente de média freqliéncia
(G1; n=10) e EENM com corrente de baixa frequéncia (G2; n=10).

Pressao Perineal

G1 G2
PRE POS6 POS12 PRE POS6 POS 12
r r r p r r r p
PRE -0,50 - - 0,14 -0,04 - - 0,91
EVA POS6 - -0,26 - 0,47 - -0,33 - 0,36
POS 12 - - -0,09 0,82 - - -0,36 0,31

5.5.3 Correlagéo entre Pad Test e Escala Visual Analégica — EVA

A Tabela 12 apresenta os dados referentes a comparagao entre o pad
test de 1 hora (PT) e a escala visual analdgica (EVA) nas medidas realizadas nos
momentos PRE, POS 6 e POS 12 sessdes no G1 e no G2. Os resultados
demonstram correlagdo moderada e significativa (p<0,05) entre as variaveis

somente no momento POS 6 sessdes de tratamento no G1. N3o observou-se
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correlacdo significativa (p>0,05) entre as variaveis nas medidas PRE e POS 12

sessoes de tratamento no G1 e nas medidas em todos os momentos avaliados no

G2.

Tabela 12 - Coeficiente de correlagao (r) e grau de significancia (p) entre as medidas
objetiva (pad teste de 1 hora — PT) e subjetiva (escala visual analdgica -
EVA) do grau de severidade dos sinais e sintomas da incontinéncia urinaria
antes da primeira sessdo (PRE), pés seis (POS 6) e p6s 12 sessbes (POS
12) de tratamento dentro dos grupos submetidos a EENM com corrente de
média freqiiéncia (G1; n=10) e EENM com corrente de baixa freqiiéncia (G2;

n=10).
Pad Test
Gl G2
PRE POS6 POS 12 PRE POS6 POS 12
r r r p r r r p

PRE 0,64 - - 0,05 0,11 - - 0,76

EVA POS6 - 0,67 - 0,04 - 0,26 - 0,47
POS 12 - - 0,10 0,78 - - -0,14 0,71

5.5.4 Correlacéao entre Intensidade de Estimulacdo e Pad Test

A Tabela 13 apresenta a comparacgao entre as medidas de intensidade

de estimulagédo (INT) realizadas nos momentos 62S e 122S e as medidas o pad

test de 1 hora (PT) realizadas nos momentos POS 6 e POS 12 sessdes de

tratamento nos grupos G1 e G2. Nao houve correlagao significativa (p>0,05) entre

as variaveis nos momentos avaliados.
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Tabela 13 - Coeficiente de correlagao (r) e grau de significancia (p) entre a intensidade
de estimulacao (INT) na sexta (62S) e 122 sessbes (122S) de tratamento e o
pad teste de 1 hora (PT) pos seis (POS 6) e pds 12 sessdes (POS 12) de
tratamento dentro dos grupos submetidos a EENM com corrente de média
freqiéncia (G1; n=10) e EENM com corrente de baixa frequéncia (G2;

n=10).
Pad Test
Gl G2
POS6 POS 12 POS6 POS 12
r r p r r p
Intensidade 62S -0,39 - 0,27 -0,23 0,52
1238 - 0,01 0,99 -0,10 0,77

5.5.5 Correlacao entre Intensidade de Estimulacdo e Escala Visual Analdgica
- EVA

A Tabela 14 apresenta a comparacgao entre as medidas de intensidade
de estimulagdo (INT) realizadas nos momentos 63S e 122S e as medidas da
escala visual analégica (EVA) realizadas nos momentos POS 6 e POS 12
sessbes de tratamento nos grupos G1 e G2. Nao houve correlagao significativa

(p>0,05) entre as variaveis nos momentos avaliados.

Tabela 14 - Coeficiente de correlacao (r) e grau de significancia (p) entre a intensidade de
estimulagao (INT) na sexta (62S) e 122 sessdes (122S) de tratamento e o pad
teste de 1 hora (PT) pds seis (POS 6) e pds 12 sessdes (POS 12) de
tratamento dentro dos grupos submetidos a EENM com corrente de média
freqiéncia (G1; n=10) e EENM com corrente de baixa frequéncia (G2;

n=10).
EVA
G1 G2
POS6 POS 12 POS6 POS 12
r r p r r p

Intensidade 623 -0,43 - 0,21 -0,54 0,11
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1288 - 0,36 0,30 -0,16 0,66

5.5.6 Correlacéao entre Intensidade de Estimulacdo e Presséo Perineal

Observa-se na Tabela 15 a comparagdao entre as medidas de
intensidade de estimulagdo (INT) realizadas nos momentos 63S e 12%S e as
medidas da pressdo perineal (PP) realizadas POS 6 e POS 12 sessdes de
tratamento nos grupos G1 e G2. Nao houve correlagao significativa (p>0,05) entre

as variaveis nos momentos avaliados.

Tabela 15 - Coeficiente de correlagao (r) e grau de significancia (p) entre as medidas de
intensidade de estimulagdo (INT) na sexta (63S) e 122 sessbes (122S) de
tratamento e a pressdo perineal (PP) pds seis (POS 6) e pds 12 sessdes
(POS 12) de tratamento dentro dos grupos submetidos a EENM com
corrente de média freqiéncia (G1; n=10) e EENM com corrente de baixa
frequéncia (G2; n=10).

Pressao Perineal

Gl G2
POS6 POS 12 POS6 POS 12
r r p r r p
Intensidade 62S -0,12 - 0,74 0,18 0,61

1288 - 0,46 0,18 0,10 0,79
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6 DISCUSSAO

6.1 DA METODOLOGIA

A faixa etaria variando de 40 a 65 anos € considerada a fase de maior
prevaléncia de incontinéncia urinaria de esfor¢o (IUE) em mulheres (Moller, Lose
e Jorgensen, 2000; Parazzini et al., 2000; Peyrat et al., 2002; Ortiz, 2004), e por
este motivo foi adotada no presente estudo.

A média de idade das voluntarias no estudo foi 55,70+7,17 anos no G1
e 55,40+6,98 anos no G2, e que 70% das mulheres no G1 e 80% no G2 eram
pos-menopausadas. A literatura demonstra ser maior a incidéncia de IUE em
mulheres de meia idade e na pos-menopausa, quando ocorre redugcdo dos niveis
de estrogénio enddgeno, ja que os efeitos da deficiéncia estrogénica assumem
grande relevancia ao envolverem varios elementos responsaveis pela continéncia
urinaria tais como a mucosa uretral, os recepetores a-adrenérgicos da uretra, o
colageno do assoalho pélvico e os vasos peri-uretrais (Thomas et al., 1980;
Ushiroyama, lkeda e Ueki, 1999; Moller, Lose e Jorgensen, 2000; Guarisi et al.,
2001b; Peyrat et al., 2002; Consenso Brasileiro Multidisciplinar de Assisténcia a
Saude da Mulher Climatérica, 2003; Goepel et al., 2003).

O indice de massa corporal (IMC) e a prevaléncia de IU estdo
intimamente relacionados (McGrother et al., 1998). O IMC médio das mulheres do
G1 foi 28,64+571 Kg/m? e do G2 foi 28,15+6,02 Kg/m? prevalecendo o
sobrepeso entre os grupos de acordo com a Classificagdo de Garrow (1992). A

obesidade ndo causa |U, mas pode agrava-la devido ao acumulo de gordura na
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parede abdominal e, consequentemente, aumento da pressao intra-abdominal

(Brown et al., 1999; Amaro, Gameiro e Padovani, 2003). Mulheres obesas sao 4,2
vezes mais provaveis de serem afetadas por IUE do que mulheres com IMC
normal (Moller, Lose e Jorgensen, 2000)

Avaliando mulheres com IUE submetidas a cinesioterapia aplicada aos
MAP, Rett et at. (2005) avaliaram mulheres com IMC variando de 21,2 a 34,7
Kg/m?, indices também acima do normal e que estdo presentes na populacéo de
mulheres com IUE, assim como nos estudos supracitados.

Outro fator de risco importante que esta relacionado a IU é a histéria
obstétrica. O numero de partos e os tipos de partos (vaginal ou cesareo) devem
ser considerados, visto que partos vaginais estdo mais associados a traumas
obstétricos, provocando lesdes aos tecidos conectivos, fibras musculares e nervos
pélvicos. As lesdes podem permanecer ocultas até que a deficiéncia de
estrogénio e o envelhecimento associem-se ao relaxamento das estruturas de
sustentacdo e suspensao dos o6rgaos pélvicos favorecendo o surgimento de
prolapso urogenital e/ou IU (DeLancey, 1996; Parazzini et al., 2000; Consenso
Brasileiro Multidisciplinar de Assisténcia a Saude da Mulher Climatérica, 2003;
Ortiz, 2004).

A multiparidade parece também estar associada a maior predisposi¢cao
a IU. Mulheres que tiveram acima de trés filhos estdo mais susceptiveis a
desenvolver IU (Thomas et al.,, 1980; Amaro et al. 1997; Peyrat et al., 2002).
Entretanto, outros autores nio reportaram uma associacao positiva entre numero
de partos e presenca de IU (Burgio, Matthews e Engel, 1991; Brown et al., 1999).

Pode-se observar que a amostra do presente estudo esta de acordo

com a literatura, pois 50% das mulheres dos grupos G1 e G2 tiveram parto
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vaginal, e 30% das voluntarias do G1 e 40% das voluntarias do G2 tiveram

parto cesareo. Com relagdo ao numero de gestagdes, o G1 apresentou média de
3,40+2,50 gestacdes, sendo que 2,20+2,70 filhos nasceram via parto vaginal e
0,70+1,16 filho via parto cesareo. J&4 o G2 apresentou média de 3,20+3,22
gestacoes, sendo que 2,00+3,33 filhos nasceram via parto vaginal e 1,00+1,15
filho via parto cesareo.

Contudo, 20% das mulheres do G1 e 10% das mulheres do G2 eram
nuliparas e apresentavam IUE. Isso pode ser explicado pelo fato de que algumas
mulheres (30% do G1 e 10% do G2), incluindo as nuliparas, haviam feito cirurgia
ginecoldgica (histerectomia). Esses dados corroboram com os achados de Peyrat
et al. (2002) que ao compararem mulheres sem e com histéria de histerectomia, a
prevaléncia de IUE foi maior naquelas com histerectomia prévia em decorréncia
dos danos a inervagao e as estruturas de suporte pélvico que a cirurgia pode
acarretar sendo, portanto, a histerectomia considerada fator de risco para IUE, o
que pode justificar o fato das nuliparas no presente estudo apresentarem-se

incontinentes (Moller, Lose e Jorgensen, 2000; Guarisi et al., 2001b).

Optou-se pelo questionario King's Health Questionnaire (KHQ) por ser
um questionario completo que avalia tanto o impacto da IU nos diferentes
dominios da qualidade de vida, como os sintomas por elas percebidos. A
International Continence Society (ICS) o classifica como "altamente
recomendavel”, ou nivel "A", para utilizacdo em pesquisas clinicas como medida
de avaliagdo da qualidade de vida, principalmente por sua popularidade e pelo
fato de ja estar em uso, visto que a IU pode gerar alta morbidade por afetar os

niveis psicolégico, ocupacional, doméstico, fisico e sexual (Tamanini et al., 2003).
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O diario miccional e o pad test de 1 hora foram utilizados de acordo

com as recomendacgdes da ICS (Abrams et al., 2002), além de serem métodos
simples, baratos, faceis, ndo-invasivos e objetivos (Aslan et al., 2003).

O pad test € um instrumento simples que pode mensurar objetivamente
a perda de urina. Apesar de ser recomendado pela ICS (Abrams et al., 2002), a
reprodutibilidade do pad test de 1 hora tem sido colocada em questdo. Matharu et
al. (2003) avaliando a reprodutibilidade do pad test de 1 hora e o pad test de 24
horas e sua relagcdo com a medida subjetiva de episédios de incontinéncia
registrados no diario miccional, encontraram que o pad test de 1 hora parece ser
menos util que o teste de 24 horas, sugerindo que questionarios estruturados,
diarios miccionais e pad test de 24 horas deveriam ser usados para detectar todos
os casos de IU. Entretanto, uma das maiores desvantagens que o pad test de 24
apresenta esta relacionado & aderéncia ao método. E dificil julgar a colaboragdo
da paciente na execugdo do teste quando o mesmo € realizado em casa.
Entretanto, Aslan et al. (2003) defendem o uso do pad test de 1 hora por ser um
método simples e seguro de reprodugcdo da perda urinaria, tendo grande
importancia na avaliacao da IUE e seus efeitos na qualidade de vida.

A perineometria foi utilizada como método de avaliagdo da funcao
muscular dos MAP, por ser amplamente usado em estudos com este objetivo,
sendo uma medida confiavel para verificar os efeitos de técnicas aplicadas na
reeducacgao funcional destes musculos em mulheres que apresentam IU (Sand et
al., 1995; Wilson, George e Imrie, 1997; Amaro e Moreira, 1999; Weinberger,
Goodman e Carnes, 1999; Amaro, Gameiro e Padovani, 2003; Bo e
Finckenhagen, 2003; Bo, Raastad e Finckenhagen, 2005; Hudley, Wu e Visco,

2005).
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O perinedbmetro ndao mensura a forgca muscular, apenas descreve

mudancas na pressao intravaginal em resposta as contragdes voluntarias dos
MAP, fornecendo informagdes quantitativas em relagao as contragdes musculares
(Peschers et al., 2001).

Por facilitar o acesso ao canal vaginal e diminuir a acdo da gravidade
sobre o assoalho pélvico, de maneira a nao interferir nas mensuragbes da
pressado, optou-se pela posicdo em decubito dorsal com flexdo de quadril a
aproximadamente 60° preconizada por Moreira et al. (2002). Bo e Finckenhagen
(2003) e Rett et al. (2005) enfatizam que a posicdo de decubito dorsal, além de
oferecer maior comodidade a paciente e ao fisioterapeuta, favorece a contragao
dos MAP.

A estimulacado elétrica neuromuscular (EENM) é considerada um
recurso valioso no tratamento da IU (Fall et al., 1986; Eriksen e Eik-Nes, 1989;
Laycock e Jerwood, 1993; Dumoulin et al., 1995; Sand et al., 1995; Smith, 1996;
Bo, 1998; Miller et al., 1998; Yamanishi e Yasuda, 1998; Tunis, Whyte e Bridger,
2000; Wyman, 2003).

Frequéncias entre 50 Hz e 100 Hz, bem como a alta intensidade (acima de
25 mA) sao requisitos importantes para se obter sucesso de, pelo menos, 50%
dos casos de IUE, entretanto, sem que isso signifique, necessariamente, cura
(Hopkinson e Lightwood, 1967; Edwards e Malvern, 1972; Godec e Cass, 1978;

Plevnik et al., 1986; Eriksen e Eik-Nes, 1989; Sand et al., 1995).
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6.2 Dos RESULTADOS

O Consenso Brasileiro Multidisciplinar de Assisténcia a Saude da
Mulher Climatérica (2003) relata que a IU representa um dos principais problemas
do trato urinario inferior que acometem as mulheres, revestindo-se de grande
impacto social, econbémico e psicologico; sendo muitas vezes incapacitante.

Devido a multiplicidade de fatores envolvidos na etiopatogenia da U
feminina, estudos tém sido realizados favorecendo o aparecimento de diversas
abordagens terapéuticas, dependendo do mecanismo envolvido na génese da
perda urinaria (Amaro, Gameiro e Padovani, 2003; Herrmann et al., 2003).

Neumann, Grimmer e Deenadayalan (2006) apds revisao sistematica da
literatura sobre terapias conservadoras usadas no tratamento da IUE em
mulheres, concluiram que o treinamento dos MAP usando cinesioterapia,
biofeedback e EENM sao efetivos, com taxas de cura acima de 73% e de
cura/melhora de 97%, evidenciando que o tratamento promove aumento da forga
dos MAP, reduzindo os sintomas de IUE.

Observou-se que a média de tempo decorrido desde o inicio dos
sintomas foi 6,50+7,95 anos no G1 e 7,20+6,03 anos no G2. Esses achados estio
de acordo com os estudos de Thomas et al. (1980), Ushiroyama, lkeda e Ueki,
(1999) e Guarisi et al. (2001a) que relatam que a maioria das mulheres acham
que a IU é uma condicdo fisiolégica normal, inerente a idade ou que este
problema ndo merece atengao médica. Aproximadamente 10% das mulheres com
IU manifestam falta de liberdade para expressarem seus problemas aos médicos.
Muitas tentam ajustes individuais do seu estilo de vida as perdas urinarias e n&o

revelam essa problematica ao profissional de saude, considerando sua
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incontinéncia nao digna de ser mencionada (Blanes, Pinto e Santos, 2001).

Além disso, meédicos nao disponibilizam a devida atenc&o para o problema, muitas
vezes por desconhecerem a existéncia de tratamentos fisioterapéuticos para IUE.

Entre as mulheres do estudo, 30% no G1 e 50% no G2, utilizavam
protetores como lencos de papel, forros de pano, papel higiénico ou absorventes
diariamente como forma de protecdo contra as perdas urinarias. E importante
salientar que esses materiais podem contribuir para erosédo da pele e infecgao do
trato urinario (Retzky e Rogers Jr, 1995). Esses achados enfatizam a importancia
de se orientar as mulheres com relagdo a troca dos protetores ocorrerem com
mais frequéncia e serem utilizados somente quando houver real necessidade.

Amaro, Gameiro e Padovani (2003) observaram reducao na freqiéncia
miccional avaliada pelo diario miccional de 7 micgbdes por dia para 5,5 apos o
tratamento com EENM intravaginal com corrente de BF e exercicios perineais
inseridos apos a 52 semana de EENM em voluntarias portadoras de IU. O mesmo
foi observado no presente estudo em que a média de micgdes passou de
6,80+1,72 no momento PRE para 5,55+1,37 no momento POS no G1 e 8,54+2,98
miccdes no momento PRE para 5,80+2,00 micgdes no momento POS tratamento
no G2. Isso favorece a redugao de idas ao banheiro prevenindo o surgimento de
IUU.

Em relagcdo a avaliagdo objetiva da quantidade de urina perdida e o
grau de severidade dos sintomas avaliados pelo pad test de 1 hora, em ambos os
grupos, 90% das mulheres eram acometidas de IU leve a moderada e 10% tinham
U severa no momento PRE, havendo reducdo da quantidade de urina perdida e,
consequentemente, melhora do grau de severidade da IU ao longo das seis

semanas de tratamento. Ao final do tratamento, todas as mulheres do estudo
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estavam secas (sem perdas) conforme a Classificagdo de Laycock e Green

(1988). Tais dados concordam com os achados de Dumoulin et al. (1995) que
trataram mulheres com IUE pds-parto com corrente interferencial associada a
exercicios dos MAP e observaram uma melhora significativa na perda urinaria
avaliada pelo pad test modificado de 40 minutos. Apds o periodo trés semanas de
tratamento, cinco das oito mulheres estavam curadas e trés tinham melhorado.

Resultados semelhantes foram encontrados por outros autores. Olah et
al. (1990) compararam o uso de cones vaginais a EENM com corrente de MF em
um grupo de mulheres nédo selecionadas com |U. Apds quatro semanas de
tratamento, 50% (12 pacientes) no grupo cone e 76% (23 pacientes) no grupo de
EENM tiveram melhora no pad test de 1 hora. Laycock e Jerwood (1993) tratando
mulheres incontinentes com EENM com corrente de MF modulada em baixa e
EENM placebo, encontraram melhora significativa nos valores do pad test
modificado (bexiga cheia com agua estéril em 75% da capacidade cistométrica)
entre mulheres que receberam aplicagdo da corrente ativa. Amaro, Gameiro e
Padovani (2003) utilizaram medidas subjetivas e objetivas como o pad test de 1
hora para avaliar os resultados da EENM associado aos exercicios perineais
supervisionados e encontraram reducao significativa da quantidade de urina
perdida apds o tratamento.

Parkkinen et al. (2004) utilizando EENM com corrente de MF ap6s uma
série de exercicios para os MAP associados a biofeedback para tratar mulheres
com IUE, observaram reducgao significativa da perda urinaria no pad test de 1 hora
ap6s quatro meses de tratamento e nos acompanhamentos de 12 meses e 5

anos. Entretanto, ndo houve diferenca significativa entre as mulheres que
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receberam exercicios dos MAP associado ao biofeedback previamente a EENM

daquelas que receberam somente exercicios dos MAP (grupo controle).

Estudos compararam EENM ativa com EENM placebo. Sand et al.
(1995) em ensaio clinico duplo-cego controlado a placebo, trataram 52 mulheres
com |UE durante 12 semanas distribuidas em dois grupos: um usando
equipamento de EENM ativo que estimulava em frequéncias de 12,5 Hz e 50 Hz
simultaneamente e um de EENM placebo. A reduc&o na perda de urina durante o
pad test modificado de 20 minutos nas mulheres com dispositivos ativos foi
melhor do que naquelas do grupo controle. Além disso, a EENM ativa do assoalho
pélvico curou 27% das mulheres e significantemente melhorou 62% no pad test.
Similarmente, Yamanish et al. (1997) encontraram reducéao significativa da perda
de urina no pad test de 1 hora no grupo de dispositivo ativo comparado ao grupo
de dispositivo placebo. No presente estudo, 100% das mulheres nos grupos G1 e
G2 (Figura 6) foram consideradas sem perdas, portanto curadas, apds seis
semanas de tratamento.

Apesar de nao haver diferenga estatistica entre os grupos, 90% das
mulheres do G1 apresentavam-se secas no momento POS 6 e somente 40% do
G2 apresentavam-se com esse quadro (tabela 7). Essa melhora clinica pode ser
explicada pela ordem de recrutamento das unidades motoras elicidadas pela
estimulagao elétrica, justificando os resultados do pad test.

Na EENM as unidades motoras de maior didmetro s&o recrutadas
primeiro, ou seja, fibras do tipo Il (contragéo rapida), e visto que o pad test de 1
hora simula situacdes de perda urinaria quando ha aumento da pressao intra-
abdominal, para tanto se faz necessario o uso dos musculos de contracao rapida

para manter a continéncia urinaria. E provavel que o fortalecimento desse tipo de
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fibra muscular tenha ocorrido mais rapidamente nas mulheres do G1 ja que a

EENM de média freqliéncia modulada em baixa, por ser mais agradavel devido a
reducao da impedancia por conta dos pulsos curtos associada a baixa impedancia
da mucosa vaginal, permitiu uso de maior intensidade de estimulagéo permitindo
penetracdo mais profunda da corrente, maior recrutamento de fibras tipo II,
melhorando a efetividade de contracdo dos MAP. Além disso, o aprendizado
motor e, consequientemente, a facilitagdao neural promovida pela EENM pode ter
levado a um padrdo mais eficiente e seletivo de recrutamento das unidades
motoras que inervam estas fibras musculares (mais susceptiveis a fadiga),
contribuindo ainda mais para o mecanismo de continéncia urinaria.

Poucos estudos avaliaram os efeitos da EENM a longo prazo. Fall et al.
(1986) relatando que sete das nove pacientes com |IUE tornaram-se continentes
durante a EENM intravaginal com corrente de BF, e trés dessas tiveram
continéncia permanente apds o tratamento por 2-8 meses sem estimulacao; e
Eriksen e Eik-Nes (1989) reportaram que 26 (48%) das 55 pacientes com IUE
foram curadas e 12 (22%) foram melhoradas, e a taxa de sucesso foi 56% dois
anos apos o tratamento. Knight, Laycock e Naylor (1998) observaram reducgao
significativa na perda de urina no pad test com volume padronizado (75% da
capacidade cistométrica) em todos os trés regimes de tratamento aplicados
(exercicios dos MAP associado a biofeedback — grupo controle, EENM domiciliar
e EENM clinica) apds seis meses de tratamento com maior evidéncia de melhora
no grupo de EENM clinica. Em 12 meses de acompanhamento, todos os grupos
demonstraram reducdo na perda de urina no pad test, sendo que a menor

porcentagem de cura e/ou melhora foi encontrada no grupo de EENM domiciliar.
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Os estudos de Luber e Wolde-Tsadik (1997) e Spruijt et al. (2003)

utilizando o pad test ndo mostraram nenhuma diferenca significante na perda de
urina de mulheres com IUE tratadas com EENM comparadas ao grupo controle
(EENM placebo) ou exercicios de Kegel, respectivamente.

Nos estudos de Abdel-fattah, Barrington e Youssef (2004), avaliando
mulheres incontinentes, houve correlagao significativa entre o pad test de 1 hora e
a percepgao das mulheres quanto a severidade de seus sintomas de |U. Contudo,
houve correlacdo ainda maior entre a auto-avaliagdo da severidade e o
questionario de qualidade de vida. Ja Aslan et al. (2003) encontraram correlagao
significativa entre os resultados do pad test de 1 hora e a qualidade de vida
avaliada pelo Symptom Severity Index.

A escala visual analégica (EVA) tem sido utilizada como medida
subjetiva na avaliacdo do grau de desconforto causado pela IU. Considerando
essa variavel utilizada no presente estudo, observou-se que houve melhora
significativa (p<0,05) somente entre os valores de EVA nos momentos PRE e
POS 12 sessdes de tratamento das voluntarias do G1 e do G2.

Richardson et al. (1996) observaram melhora significativa nos valores
de EVA apés aplicacdo de EENM com corrente de BF diariamente e em dias
alternados, ndo havendo diferenca entre os dois regimes de frequéncia das
sessodes de estimulagao. Miller et al. (1998) visando determinar a periodicidade da
EENM para efetividade da técnica no tratamento da IUE feminina, encontraram
reducdo nas queixas de desconforto relativo a IU a partir de 10 semanas de
tratamento; periodo considerado longo quando compara-se ao presente estudo no

qual observou-se também redugéo significativa apds seis semanas de tratamento.
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No estudo de Sand et al. (1995), os resultados da EVA foram

significantemente melhores nas voluntarias que usaram dispositivo ativo do que
naquelas que usaram o placebo (grupo controle). Laycock e Jerwood (1996)
demonstraram melhora significativa na EVA apds aplicagdo da EENM com
corrente interferencial e nenhum efeito no grupo usando EENM placebo. O
mesmo foi descrito por Bo, Talseth e Holme (1999) quando compararam mulheres
com IUE submetidas a EENM com corrente de BF e grupo controle (sem
tratamento).

Na avaliagcao objetiva da funcdo dos MAP do presente estudo por meio
de perinebmetro, observou-se melhora significativa da pressao perineal nos
grupos G1 e G2 entre os seguintes momentos: PRE e POS 8; PRE e POS 10;
PRE e POS 12; POS 4 e POS 10; POS 4 e POS 12; POS 6 e POS 12 sessdes de
tratamento. Pode-se notar que a partir da oitava sessao (quarta semana) de
tratamento em ambos os grupos (Figuras 11 e 12), houve aumento significativo da
pressao perineal e esta manteve-se crescente durante todo o periodo de
tratamento. Esses dados corroboram com os resultados encontrados em outros
estudos (Dumoulin et al., 1995; Amaro, Gameiro e Padovani, 2003). Bo, Talseth e
Holme (1999) encontraram melhora significativa da pressao perineal apds seis
meses de tratamento nas mulheres submetidas a EENM com corrente de BF
quando comparados os valores pré e pos tratamento.

Wilson, George e Imrie (1997) avaliando os efeitos da EENM com
corrente de BF a curto e a longo prazo, trataram 30 mulheres com IUE e
observaram aumento significativo da pressado perineal apds trés meses de
tratamento. Entretanto, com o uso continuado da terapia até o 15° més de

seguimento, observaram que os valores da pressao perineal estavam similares
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aos da avaliagao, sugerindo que nao houve efeito adicional na pressao perineal

com o prolongamento do tratamento. Esses achados estdo em concordancia com
os estudos de Parkkinen et al. (2004) que compararam os efeitos da fisioterapia
(exercicios ativos domiciliares dos MAP, EENM com corrente de MF e
treinamento com cones vaginais) a longo prazo em pacientes com IUE feminina, e
encontraram que a pressao perineal foi maior nos quatro primeiros meses de
tratamento e manteve-se preservada no 12° més e 5° ano de acompanhamento.

Sand et al. (1995) e Laycock e Jerwood (1993) encontraram aumento
significativo da pressao perineal nas mulheres que utilizaram EENM com corrente
de MF (durante trés semanas) e BF (durante 12 semanas), respectivamente,
quando comparada a EENM com corrente placebo. Entretanto, Amaro, Gameiro e
Padovani (2005) ndao encontraram nenhuma diferenca estatistica na presséao
perineal entre os grupos de EENM ativo e placebo apdés um més de tratamento,
usando uma corrente de 4 Hz e largura de pulso de 0,1us.

Em estudo avaliando a EENM como terapia adjuvante aos exercicios
perineais, Blowman et al. (1991) ndo demonstraram nenhum aumento significativo
da pressao perineal em resposta a EENM aplicada simultaneamente aos
exercicios dos MAP.

Os resultados observados no presente estudo sugerem que o aumento
da pressao perineal indica melhora da contragao, favorecendo aumento da forga
muscular e consequentemente da pressao induzida pela EENM (Wyndaele e
Poortmans, 2006). A forga muscular esta fortemente correlacionada a area de
secgao transversa do musculo (volume muscular) e fatores neurais como o
numero total de unidades motoras ativadas e frequéncia de excitagdo (Bo, 2004).

Outra possibilidade seria de que o aumento da forga n&do seja conseqlente a
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hipertrofia das fibras musculares, mas sim a maior facilitagdo ou ao maior

recrutamento do numero de unidades motoras durante a contracdo muscular
produzida pela estimulacao elétrica (Guirro e Guirro, 2002).

Os MAP sao musculos esqueléticos e, portanto, as recomendacgdes de
EENM efetiva para essa musculatura ndo devem ser diferentes daquelas dos
outros musculos esqueléticos. O treinamento de forga promovido pela EENM
poderia construir o suporte estrutural da pelve pela elevagdo dos 6rgaos para um
local mais alto dentro da pelve, pelo aumento do trofismo e da resisténcia dos
MAP e tecido conectivo que envolvem os MAP (epimisio, perimisio, endomisio).
Isso facilitaria uma adaptacao neural mais efetiva, prevenindo o prolapso vesical
e, consequentemente, a perda urinaria durante aumentos na pressao intra-
abdominal.

A intensidade e a frequéncia da corrente utilizada sao fatores
determinantes da forgca muscular produzida por estimulacdo elétrica, ja que
quanto maior a frequéncia, maior a somatoéria de contragdes e maior a forga
desenvolvida (Binder-Macleod e McDermond, 1992).

Em relagdo a intensidade de estimulagdo suportada pelas voluntarias,
pode-se observar que, apesar de nao ter tido diferenga significativa (p>0,05), a
média de intensidade de estimulacdo (mA) inicial (1 sessdao de tratamento)
suportada pelas mulheres do G1 (26,316,5 mA) foi ligeiramente maior do que a
intensidade do G2 (13,0+4,2 mA). Houve aumento significativo (p<0,05) nos
valores da intensidade nos momentos 12 S e 122 S de tratamento tanto entre as
mulheres do G1 (26,3+6,5 mA no momento 12 S e 56,4+9,5 mA no momento 122
S) quanto entre aquelas do G2 (13,0+4,2 mA no momento 1 S para 38,4+10,0

mA no momento 122 S). No entanto, mesmo nao havendo diferenga significativa
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entre os grupos, pode-se observar que as mulheres do G1 (corrente de MF,

modulada em baixa, largura de pulso de 100us) continuaram suportando
intensidades mais altas do que as mulheres do G2 (corrente de BF, largura de
pulso de 700 us).

Fall e Lindstrom (1991) tém discutido o fato de que muitos individuos
podem nao tolerar intensidades suficientemente altas de estimulacdo para
ativacdo motora direta, mas nao relatam que valores de intensidades seriam
necessarios. No presente estudo, as intensidades utilizadas durante todo o
periodo de tratamento foram suficientes para promover contracdo dos MAP,
informacgdes confirmadas por observacdo do movimento do perineo e a descrigao
da sensacao pela voluntaria.

Poucos sado os estudos que relatam e discutem a intensidade de
estimulacdo atingida. Richardson et al. (1996) alcangcaram intensidades
semelhantes ao presente estudo. O valor médio da intensidade suportada por
suas pacientes foi 36,7+13,6 mA utilizando uma corrente de BF (50 Hz) e largura
de pulso de 300 ps via eletrodo intravaginal. Um dispositivo liberando
simultaneamente corrente nas frequéncias de 12,5 Hz e 50 Hz foi usado por
Amaro, Gameiro e Padovani (2003) cuja intensidade média liberada foi 43 mA,
ajustada de acordo com a sensacgao de desconforto de cada paciente, intensidade
essa levemente acima da alcancada pelas mulheres do G2 na pesquisa.
Herrmann et al. (2003) trataram mulheres com queixa clinica de IUE utilizando
EENM com freqléncia de 50 Hz, largura de pulso de 700 us e intensidade de
corrente variando entre 12 e 53 mA, conforme a tolerabilidade de cada mulher.

No presente estudo, a cada nova sessdao as mulheres eram

incentivadas a suportar uma intensidade superior aquela da sessido anterior,
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levando em consideragéo a sensagao da voluntaria, permitindo que a contragao

muscular fosse mantida dentro de um padrao de uniformidade (Guirro e Guirro,
2002). Essa forma de estimulagdo contempla umas das teorias de Dellito e
Snyder-Mackler (1990) que explicam que o aumento da forga muscular induzida
pela estimulagao elétrica envolve 0 mesmo mecanismo do exercicio voluntario, ou
seja, depende do aumento da carga funcional. Snyder-Mackler et al. (1994)
acrescentam que a EENM deve ser utilizada com a maior intensidade tolerada
porque existe correlacdo positiva entre intensidade de estimulagdo oferecida
durante o tratamento e o torque desenvolvido pelo musculo.

O fato das mulheres do G1 suportarem uma intensidade relativamente
mais elevada do que o G2 pode ser explicado pela largura de pulso utilizada em
cada procedimento (100 us e 700 us, respectivamente) e pela facilidade que as
correntes de MF tém de se propagar rapidamente pelos tecidos, atingindo o limiar
motor de forma intensa e confortavel mais facilmente do que as correntes de BF
devido a impedancia mais baixa oferecida a pulsos elétricos mais curtos,
possibilitando uma amplitude (intensidade) de corrente mais alta, o que permite
recrutamento de mais unidades motoras e penetragdo da corrente em tecidos
mais profundos sem que sejam causados niveis indesejaveis de desconforto para
as voluntarias. E recomendavel o maximo de intensidade possivel para tempos de
tratamento curtos como aqueles aplicados na pratica clinica. Ao mesmo tempo, a
EENM de MF estimula os nervos devido a modulagdo em amplitude, o que
possibilita que a corrente desenvolva as mesmas respostas eletrofisioldgicas nas
células e nos tecidos como as correntes terapéuticas de BF (Laycock e Green,

1988; Olah et al., 1990; Low e Red, 2001; Guirro e Guirro, 2002).
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As duas correntes utilizadas neste estudo sdo consideradas efetivas

para estimulacdo neuromuscular devido ao recrutamento de fibras musculares
esqueléticas do tipo | e Il, promovendo contragcbes musculares mais eficientes a
medida que a amplitude é aumentada. Contudo, larguras de pulso muito longas
podem atingir rapidamente o limiar doloroso tdo logo que se alcanga o limiar
motor, ndo sendo, portanto, possivel se utilizar intensidades de estimulagédo muito
altas (Low e Red, 2001).

Bo e Maanum (1996) investigando se a contragdo dos MAP induzida
eletricamente era semelhante aquela da contragdo voluntaria, bem como a
sensagao que essa contragcdo causava, utilizaram dois equipamentos de EENM
com larguras de pulso distintas (500 ys e 750 us) e freqiéncias de 10 Hz, 20 Hz e
50 Hz. Estes foram permutados, fazendo cinco combinagdes de parametros
elétricos, de acordo com a frequiéncia e largura de pulso, respectivamente: 10 Hz
e 750 us; 20 Hz e 750 ps; 50 Hz e 750 ps; 10 Hz e 500 us, 50 Hz e 500 us. Os
resultados demonstraram que somente uma mulher relatou sentir contracdo dos
MAP usando a corrente de 50 Hz, largura de pulso de 500 ps e intensidade de 30
mA. As demais correntes elétricas causaram desconforto, dor, sensacbes e
movimentos diferentes de uma contracdo voluntaria fisiolégica. Além disso, os
niveis de tolerancia da intensidade (numa escala de 0 a 10, sendo 0 a “minima
intensidade” e 10 a “maxima intensidade” que o equipamento podia fornecer)
foram menores quando as voluntarias usaram as correntes com larguras de pulso
de 750 ps.

A contracdo muscular elicidada pela EENM é influenciada diretamente
pela amplitude e largura de pulso. Laycock e Green (1988) e Parkkinen et al.

(2004) recomendam corrente interferencial, com frequéncia portadora de 2000 Hz,
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modulada a 50 Hz e largura de pulso de 250 us. Laycock et al. (1994) citado por

Bo e Maanum (1996) tém recomendado frequéncias de 35-40 Hz e largura de
pulso de 250 us como efetivas e toleraveis pelas mulheres, enquanto outros
autores recomendam uma frequéncia de 50 Hz e largura de pulso de 300 us
(Sand et al., 1995; Richardson et al., 1996; Miller et al., 1998).

Apesar de raros, alguns estudos relataram efeitos adversos como dor,
desconforto, irritagdo vaginal e infecgcdes com o uso da EENM (Fall et al., 1986;
Sand et al., 1995; Bo e Maanum 1996; Smith, 1996; Luber e Wolde-Tsadik, 1997;
Herrmann et al., 2003). Entretanto, no presente estudo a EENM foi bem tolerada
pelas voluntarias, demonstrando a baixa morbidade do método.

Outro aspecto relevante a ser considerado € a avaliagdo da qualidade
de vida das mulheres incontinentes. A |U acomete um numero maci¢o de
mulheres por volta dos 40-45 anos, profissionalmente ativas, gerando significativa
morbidade e sendo motivo de estresse, irritacdo, medo e constrangimento,
interferindo no estado de saude como um todo (Lopes e Higa, 2006). Essa € uma
das razbes pela qual a qualidade de vida tem se tornado objeto de pesquisas
cientificas nos ultimos anos e alcangado cada vez mais espago nos estudos que
envolvem |U, valorizando assim a opinido das mulheres sobre sua condi¢gao de
saude.

No questionario King’s Health Questionnaire (KHQ) aplicado nesta
pesquisa, os dominios que apresentaram melhora significativa tanto para o G1
quanto para o G2 foram: impacto da incontinéncia, limitacbes de atividades
diarias, limitagcdes sociais, relagbes pessoais, medidas de gravidade, escala de
sintomas (frequéncia, nocturia e IUE). Além desses, o G2 apresentou diferencga

significativa na escala de sintomas (urgéncia). Nao houve diferenga significativa
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entre os grupos, demonstrando melhora da qualidade de vida nos dois grupos

apos o tratamento (Tabela 9).

A presenga de queixas relacionadas aos sintomas irritativos do trato
urinario inferior como nocturia e urgéncia traz a suspeita de que muitas mulheres
com IUE adquirem ao longo do tempo habitos prejudiciais como aumento da
freqUéncia urinaria para evitar vazamentos, fazendo com que a IU tenha uma
caracteristica mista.

A freqiéncia urinaria diurna e noturna nao difere entre mulheres
continentes e com IUE, sendo a nocturia muitas vezes nem relatada, ja que sua
maior caracteristica é perda aos esfor¢cos. Entretanto, mulheres com incontinéncia
urinaria de urgéncia (IlUU) e incontinéncia urinaria mista (IUM), ou seja, quando
caracteristicas da IUE e IUU coexistem, tém uma freqléncia diurna e noturna
maior do que mulheres continentes e com IUE (Brown et al., 1999; Ushiroyama,
Ikeda e Ueki, 1999). Na presente pesquisa, ambos 0s grupos apresentaram
melhora da queixa de nocturia e o0 G2 melhora da urgéncia também, o que sugere
que nem todas as mulheres tinham IUE isolada.

Sand et al. (1995) ndo encontraram melhora significativa na qualidade
de vida avaliada pelo questionario SF-36 Health Survey entre as voluntarias
tratadas com dispositivos ativo e placebo. O resultado ndo é tao surpreendente
visto que esse questionario avalia a saude geral e, portanto, ndo envolve
questdes especificas da IU. O uso de um instrumento de avaliacdo da qualidade
de vida especifico para |IU é capaz de apontar diferencas entre as variaveis
analisadas e/ou entre diferentes grupos como no presente estudo.

Richardson et al. (1996) e Miller et al. (1998) ndo encontraram alteragcéo

significativa na qualidade de vida avaliada pelo Health Status 2.0 Questionnaire



76
apos aplicagao de EENM com corrente de BF diariamente e em dias alternados.

Apenas diferenca significativa foi observada no Incontinence Impact Questionnaire
que foi na pontuacdo da atividade fisica/viagem nas usuarias do regime de
tratamento diario apés 10 e 20 semanas de terapia quando comparada aos
valores iniciais.

Correlacbes estatisticas podem ser feitas entre as variaveis de
resultados, objetivando justificar as respostas alcancadas com as terapias
utilizadas.

Apesar dos resultados nao apontarem uma correlagao significativa entre
pressao perineal e pad test de 1 hora, pressédo perineal e EVA, intensidade de
estimulacao e pad test de 1 hora, intensidade e EVA, intensidade de estimulagao
e pressao perineal, demonstram correlagcdo moderada entre pad test de 1 hora e
EVA (Tabela 12) entre os momentos PRE e POS 12 sessdes de tratamento. Este
fato demonstra que a redugdo objetiva da perda urinaria foi percebida pelas
mulheres (subjetivo).

Foram encontrados poucos estudos avaliando correlagcbes entre as
variaveis de medida de resultado. Knight, Laycock e Naylor (1998) avaliaram a
efetividade da EENM clinica e domiciliar associada aos exercicios dos MAP e
biofeedback. Os pesquisadores encontraram correlagao positiva entre as variaveis
objetiva (pad test) e subjetiva (EVA) de avaliacdo da perda urinaria, mas nao
encontraram correlagdo significativa entre a pressdo perineal e o pad test da
mesma forma que o presente estudo e outros (Spruijt et al., 2003). Olah et al.
(1990) comparando o tratamento de cones vaginais e corrente interferencial,
avaliou a funcdo dos MAP utilizando os cones e nao encontrou correlagao

significativa entre a redugéo da perda urinaria pelo pad test e melhora no peso do
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cone que poderia ser retido no grupo de mulheres que recebeu estimulagio.

Isso pode ser devido aquelas pacientes tratadas com cones vaginais terem sido
treinadas a responder na presenca do cone na vagina. E aquelas pacientes
tratadas com terapia interferencial, o biofeedback de resposta n&o foi
desenvolvido, e a sensacdo de “perda do cone” nado ocorreu no inicio da
contracédo do assoalho pélvico.

As discrepancias nos resultados podem ser explicadas pelas diferencas
na selecdo de pacientes, nos métodos de avaliacdo e nos regimes de EENM
utilizados, ressaltando essa problematica na presenca de uma ampla variedade
de diferentes métodos e parametros de estimulagdo, bem como das variaveis de
medida de resultado utilizadas para avaliagao dos tratamentos.

Levando em consideracdo que todas as mulheres do presente estudo
tinham pressado perineal inicial baixa, uma vez que apresentam I|UE, e
demonstraram grande melhora apds aplicacdo da EENM, pode-se sugerir que
essa forma de terapia é efetiva e primeira escolha em casos de MAP fracos
(Berghmans et al., 1998; Parkkinen et al., 2004). Além disso, devido aos maus
habitos miccionais criados pelas mulheres com IUE, fica dificil isolar o
componente misto que provavelmente interfere nos resultados. Knight, Laycock e
Naylor (1998) destacam que a longa duragcdo dos sintomas urinarios obteve
correlagao positiva significativa com a redugdo na perda de urina no pad test,
sugerindo que a EENM pode ser o tratamento mais apropriado para mulheres
com uma histéria longa de IU, o que pode justificar a significativa melhora e os
beneficios alcancados pelas mulheres do presente estudo.

Os musculos primariamente responsaveis pelo aumento na resisténcia

uretral registrada durante estimulagdo do assoalho pélvico sdo os MAP,
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histologicamente semelhantes aos musculos estriados esqueléticos do restante

do corpo e, por isso, respondem da mesma forma a EENM (Junqueira, 2004). O
fechamento uretral causado pela EENM do anus, vagina, dorso do pénis e
perineo € causado ndo apenas por um efeito nas fibras musculares do assoalho
pélvico, mas também pela estimulagdo do nervo pudendo que inerva essa
musculatura. Uma combinacgao de respostas motoras diretas e reflexas nos MAP
contribui para a contragdo muscular na presenga de estimulagdo submaxima, isto
€, em condigdes de estimulacédo terapéutica (Merrill, Conway e DeWolf, 1975;
Teague e Merrill, 1977).

O treinamento utilizando recursos terapéuticos como EENM promove
facilitagdo e fortalecimento dos MAP, melhorando a eficiéncia da acéao
esfincteriana ao redor da uretra e do suporte dos 6rgaos pélvicos. Uma contragao
forte dos MAP causa aumento da pressao na uretra enquanto esta é pressionada
contra a sinfise pubica. Além disso, parece que uma contragdo dos MAP em
resposta a um aumento na pressao intra-abdominal pode prevenir a descida
uretral. O fortalecimento dos MAP pode também resultar em hipertrofia dos
musculos, aumentando a pressdo mecanica externa sobre a uretra, e melhorando
o suporte estrutural para os érgaos pélvicos (Bo, 1995; DeLancey, 1996).

Em concordancia com Caputo, Benson e McClellan (1993), Smith
(1996), Wilson, George e Imrie (1997), futuros estudos sao necessarios para se
avaliar questdes com respeito as modalidades de EENM, esclarecendo a duragao
das terapias efetivas e quais parametros elétricos corretos de estimulagao devem
ser utilizados para trazer mais beneficios na recuperagdo e permanéncia da

continéncia urinaria e, consequentemente, na qualidade de vida dessas mulheres,
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para que esse recurso conservador, acessivel e pratico, seja difundido e

conhecido como uma boa opgéao de tratamento.

O presente estudo demonstra que ambas as correntes sao importantes
no tratamento fisioterapéutico para IUE, podendo ser indicada desde que o
profissional saiba utilizar a EENM e discernir suas particularidades com relagao

aos parametros elétricos mais adequados a cada situagao.

6.3 LIMITACOES DO ESTUDO

A escassez de estudos na literatura utilizando mesma metodologia e
resultados divergentes fez com que o muitas questdes permanecessem ainda
incertas.

A maior parte dos estudos néao relata com clareza os regimes de EENM
utilizados além de nao discutem profundamente os resultados encontrados.

O fato de aproximadamente 90% voluntarias apresentarem melhora dos
sintomas a partir da sexta sessao de tratamento fez com que algumas voluntarias
desistissem de continuar o tratamento por se sentirem curadas e nao mais
incomodadas com a perda urinaria, contribuindo assim para a redu¢gao do numero
de voluntarias que participaram do estudo.

Outro fator limitante dos resultados do estudo esta relacionado ao pad
test. O teste teoricamente reproduz situagcdes em que a mulher com IUE perde
urina. Entretanto, muitas voluntarias relataram que no momento do teste
perderam menos urina do que na rotina diaria. Isso pode ser devido ao teste nem

sempre reproduzir todas as situacdes peculiares de perda urinaria.
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Os resultados deste trabalho proporcionam uma reflexdo acerca da

importancia do emprego de regimes e parametros definidos de EENM que
possam contribuir para melhora da IUE e favorecer comparagdes entre estudos.

A falta de disponibilidade do estudo urodinamico nao permitiu que fosse
isolado o fator urgéncia dos sintomas de muitas mulheres, fazendo com que
muitas delas participassem do estudo levando-se em consideragdao a

predominancia de IUE e ndo somente a presencga e confirmacéao deste tipo de 1U.
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7 CONCLUSAO

Nas condi¢gdes experimentais realizadas, pode-se concluir que:

Houve melhora significativa da perda urinaria avaliada pelo pad test
de 1 hora apés 12 sessdes de EENM.

Houve reducao significativa do desconforto causado pela perda de
urina avaliado pela escala visual analdégica ao final do periodo de
tratamento.

Ambos os grupos apresentavam pressao perineal inicial baixa e que
esta melhorou significativamente a partir da oitava sessédo de
tratamento, aumentando gradativamente conforme continuidade da
terapia.

Houve melhora significativa da qualidade de vida das mulheres
submetidas a EENM com os parametros fisicos utilizados.

Existe moderada correlacédo entre as medidas objetivas (pad test de
1 hora) e subjetiva (escala visual analégica) de avaliagdo do grau de
severidade dos sinais e sintomas da incontinéncia urinaria.

Os dois tipos de EENM avaliados foram efetivos no tratamento da
IUE feminina e ndo houve diferenga na utilizagdo desses dois

regimes de terapia.
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APENDICE A

FICHA DE AVALIACAO

Data: / / N°

SECAO 1 — DADOS GERAIS

Nome:

Endereco:

Bairro: Cidade: Telefone:
Profisséo: Estado Civil:

Data de Nascimento: / / Idade: anos

Médicoresponsavel:
Altura: m Peso: Kg IMC:

Medicamentos em uso:

1.1 Habitos de Vida:
() Fumo. Caso afirmativo, especificar quantidade/dia:
() Alcool. Caso afirmativo, especificar freqiiéncia:

() Alimentagao:
Atividade Fisica: ( )Nao ( ) Sim

2 Antecedentes Pessoais

) Alteracdes uroldgicas:

Neoplasia:

Cistite intersticial ( ) Pneumopatias ( ) Diabetes ( ) Cardiopatia

Hipertensdo arterial () Congestdo pélvica () Varicose pélvica

1.
(
(
(
(
(

N~ Nt N N

Doenca inflamatéria pélvica ( )DST () Outros:
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1.3 Antecedentes Ginecoldgicos

Menarca: anos Menopausa: anos
DUM: / / Contraceptivo:
Ciclo menstrual: () Regular () lIrregular Ciclo de dias

( )TPM ( )Dismenorréia ( )DST

Reposicdo hormonal: ( )Nado ( ) Sim

Cirurgia Uroginecolégica:

Vida Sexual: ( )Ativa ( )Inativa ( )Dispareunia ( ) Vaginismo
( )Libido ( )Orgasmo ( )Anorgasmia ( )Flatus
Sistema digestivo: () Normal ( ) Constipado ( )Hemorrdidas
() Solto

1.4 Antecedentes Obstétricos
Gesta: Parto vaginal: Parto cesarea: Aborto:

Intervalos entre as gestacoes:

Intercorréncias (férceps, manobras, periodo expulsivo prolongado):

Peso dos recém-nascidos:

1.5 HMA

Inicio da perda urinaria:

Perda de urina aos esforgos: () Minimos () Moderados ( ) Intensos
Quantidade de urina perdida: ( ) Gotas ( )Jatos ( ) Completa
Circunstancias da perdade urina: ( )Tosse ( )Espirro ( )Riso ( )
Subirescadas ( ) Relagdosexual ( )Cécoras ( )Saltar ( )
Caminhar () Repouso () Mudangas de decubito () Erguer peso

() Contatocomagua ( ) Outros:

Sintomas urinarios: ( ) Nocturia ( ) Disuria ( ) Enurese noturna ( )

Urgéncia ( ) Urge-incontinéncia ( ) Esvaziamento incompleto ( )
Hematuria
Frequéncia urinaria: Dia: Noite:

Uso de protetor: () Sim (  )Nao Numero de trocas/dia:

Tipo: ( )Papel ( )Absorvente ( )Fralda ( )Forro/pano
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Ato miccional: (  )Conforto ( )Ardor ( )Dor ( )Forca ( )

Desejo pos miccional () Gotejamento pos miccional.

Infeccdo urinaria: ( )Nao ( )Sim Ultimo episédio:

Ingestao de liquidos:

SECAO 2 — AVALIACAO INICIAL

Sorteio: ( ) Grupo 1 — eletroestimulagao endovaginal a 50 Hz (100 us)

( ) Grupo 2 — eletroestimulagéo endovaginal a 50 Hz (700 us)

2.1 Pad test

Peso inicial: Peso final:

2.2 Escala Visual Analégica
Quanto a sensacéao de incdmodo na vida diaria e na atividade social:

Auséncia de incbmodo Muito incbmodo

SECAO 3 — AVALIACAO APOS 6 SESSOES

3.1 Pad test

Peso inicial: Peso final:

2.2 Escala Visual Analégica
Quanto a sensacgao de incobmodo na vida diaria e na atividade social:

Auséncia de incbmodo Muito incobmodo
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SEGAO 4 — AVALIACAO FINAL

4.1 Pad test

Peso inicial: Peso final:

2.2 Escala Visual Analégica
Quanto a sensacgao de incobmodo na vida diaria e na atividade social:

Auséncia de incbmodo Muito incobmodo

PERINEOMETRO

Avaliacédo Inicial
Pico (mmHg) Sustentacdo (mmHg) Duracgao (segundos)
Medida 1
Medida 2
Medida 3
Média

42 sessao
Pico (mmHg) Sustentacdo (mmHg) Duragéo (segundos)
Medida 1
Medida 2
Medida 3
Média

6% sessao
Pico (mmHg) Sustentagdo (mmHg) Duragéo (segundos)
Medida 1
Medida 2
Medida 3
Média



8?2 sessao

Medida 1

Medida 2

Medida 3
Média

102 sessao

Medida 1

Medida 2

Medida 3
Média

122 sessao

Medida 1

Medida 2

Medida 3
Média

Pico (mmHg)

Pico (mmHg)

Pico (mmHg)

Sustentagdo (mmHg)

Sustentagdo (mmHg)

Sustentagdo (mmHg)

96

Duragao (segundos)

Duragao (segundos)

Duracéo (segundos)
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ANEXO A

Piracicaba, 30 de agosto de 2006.

Para: Prof?. Dr2. Elaine Caldeira de Oliveira Guirro.

De: Coordenagdo do Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP

Ref.: Aprovacgédo do protocolo de pesquisa n° 44/06 e indicacao de formas
de acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

Vimos através desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa da
UNIMEP, apés analise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n°® 44/06, com o titulo
“Andlise comparativa de procedimentos de eletroestimulacdo utilizados no
tratamento da incontinéncia urinaria de esforco feminina” sob sua
responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resolugdes do Conselho Nacional de
Saude é responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de
todas as pesquisas envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolugdo do CNS 196/96, é atribuicdo do CEP
“‘acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatérios anuais dos
pesquisadores” (VII.13.d). Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera
encaminhar para o CEP-UNIMEP um relatério anual de seu projeto, até 30 dias
ap6s completar 12 meses de atividade, acompanhado de uma declaragdo de
identidade de conteudo do mesmo com o relatério encaminhado a agéncia de
fomento correspondente.

Agradecemos a atengdo e colocamo-nos a disposicdo para outros

esclarecimentos.

Atenciosamente,

Telma R. de P. Souza

COORDENADORA
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ANEXO B

CONFIDENCIAL |
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"

Data:

Nome do Investigador I Numero do Investigador l Numero do Paciente I

dia més

ano

Nome do Paciente:

"

Pesquisa:

a

Versao em Portugués do “King’s Health Questionnaire”

g

Muito boa
Boa
Regular
Ruim
Muito ruim

1. Como vocé descreveria sua satide no
momento?

Nem um pouco
Um pouco
Moderadamente
Muito

2. Quanto vocé acha que o seu problema de
bexiga afeta sua vida?

Looopoo0o0

Gostariamos de saber quais sao seus problemas de bexiga e quanto eles afetam voce.
Da lista abaixo, escolha somente aqueles que vocé apresenta atualmente.
Exclua os problemas que ndo se aplicam a voceé.

QUAL?

Quanto que os problemas afetam vocé? Umpouco  Moderadamente  Muito

a. FREQUENCIA (ir ao banheiro para urinar muitas vezes) d d 4

b. NOCTURIA (levantar a noite para urinar) a a a

¢. URGENCIA (um forte desejo de urinar e dificil de seguras) d d 4

d. URGE-INCONTINENCIA (vontade muito forte de urinar, a d 4
com perda de urina antes de chegar ao banheiro)

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

ENURESE NOTURNA (urinar na cama, a noite, d | d
durante o sono)

g. INCONTINENCIA DURANTE RELACAO SEXUAL a a a
(perda urinaria durante relacdo sexual)

h. INFECCOES URINARIAS FREQUENTES d a d
DOR NA BEXIGA d a 4
DIFICULDADE PARA URINAR 3 a a

k. VOCE TEMALGUMA OUTRA QUEIXA? a a a
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(_ ONFIDENCIAL 2

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 questao,
escolhendo a resposta que mais se aplica a voce.

Limitagdes de atividades diarias Nem um pouco  Umpouco  Moderadamente  Muito
3a. Quanto o seu problema de bexiga afeta seus afazeres

domésticos como limpar a casa, fazer compras, etc...? d a d |
3b. Quanto o seu problema de bexiga afeta seu trabalho

ou suas atividades diarias fora de casa? d 4 d d

Limitagdes fisicas e sociais Nem um pouco  Umpouco  Moderadamente  Muito
4a. Seu problema de bexiga afeta suas atividades fisicas

como andar, correr, praticar esportes, fazer ginastica, etc...? [J a a a
4b. Seu problema de bexiga afeta suas viagens? d a d a
4c. Seu problema de bexiga limita sua vida social? d 4 d a
4d. Seu problema de bexiga limita seu encontro ou visita a

amigos? d 4 d d

Relacdes Pessoais Né&o aplicavel Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
5a. Seu problema de bexiga afeta o relacionamento

com seu parceiro? 4 a J 4 |
5b. Seu problema de bexiga afeta sua vida sexual? [ a d a a
5c Seu problema de bexiga afeta sua vida familiar? [ d d 4 4

Emocdes Nemum pouco  Umpouco  Moderadamente  Muito
fia. Seu problema de bexiga faz com que vocé se sinta

deprimida? d a g a
6b. Seu problema de bexiga faz com gue vocé se sinta ansiosa

ou nervosa? d d a a
fc. Seu problema de bexiga faz vocé sentir-se mal consigo

mesma? d a d d

Sono e disposi¢do Nunca Asvezes Frequentemente O tempo todo
7a Seu problema de bexiga afeta seu sono? a a a a

7b. Vocé se sente esgotada ou cansada? 4 a 4 a




CONFIDENCIAL 3
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Medidas de gravidade
Vocé faz algumas das seguintes coisas? E se faz, quanto? Nunca Asvezes Frequentemente O tempo todo
8a Vocé usa forros ou absorventes para se manter seca? a a | 4
8b. Toma cuidado com a quantidade de liquidos que bebe? | d | d
gc Troca suas roupas intimas quando elas estdo molhadas? [ 4 a a
8d. Preocupa-se com a possibilidade de cheirar urina? d | | |
8e. Fica envergonhada por causa do seu problema de bexiga? [} a a a

Muito obrigado. Agora veja se vocé deixou de responder alguma questao.
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Ceccotti HM, Sousa DD. Manual para normalizacdo de dissertacbes e teses do
Programa de Pdés-Graduagdo em Fisioterapia, UNIMEP; 2006. Disponivel em
http://www.unimep.br/ppgft
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