View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by fCORE

provided by B-Digital

UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA
FCS/ESS

LICENCIATURA EM FISIOTERAPIA

PROJETO E ESTAGIO PROFISSIONALIZANTE Il

INTERVENCAO DA FISIOTERAPIA
UROGINECOLOGICA NA INCONTINENCIA
URINARIA: UMA REVISAO SISTEMATICA

Diana Sofia Moreira Alves
Estudante de Fisioterapia
Escola Superior de Saude - UFP
21397 @ufp.edu.pt

Rui Antunes Viana
Professor Auxiliar
Escola Superior de Saude - UFP
ruiav@ufp.edu.pt

Porto, outubro de 2013


https://core.ac.uk/display/61016883?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1
mailto:21397@ufp.edu.pt
mailto:ruiav@ufp.edu.pt

Resumo

Objetivo: Determinar a efetividade da Fisioterapia Uroginecoldgica no tratamento de
mulheres com Incontinéncia Urinaria (IU). Metodologia: Pesquisa computadorizada
nas bases de dados Pubmed/Medline, Ebsco e PEDro para identificar estudos
randomizados controlados que avaliam varias técnicas de intervencdo de Fisioterapia
Uroginecoldgica na IU. Resultados: Nesta revisdo foram incluidos 10 estudos
envolvendo 836 individuos, com classificacdo metodoldgica de 6 na escala de PEDro.
Dos 10 estudos incluidos nesta revisdo, tendo em conta a intervencao da Fisioterapia
Uroginecoldgica na IU, 6 avaliaram a Fisioterapia no treino dos masculos do
pavimento pélvico (TMPP), 3 tém em conta a aplicacdo do biofeedback (BFB), 5 a
aplicacdo de electroestimulacdo (EE) e 4 a utilizacdo de cones vaginais. Conclusao:
A Fisioterapia Uroginecologica é fundamental tanto para a reducdo das perdas
urinarias quer na melhoria da qualidade de vida das mulheres.

Palavras-chave: Incontinéncia Urindria, Fisioterapia, Estudos randomizados

controlados.

Abstract

Objective: To determine the effectiveness of Urogynecologic Physiotherapy
treatment in women with Urinary Incontinence (Ul). Methodology: Research on
computerized databases on Pubmed/Medline, Ebsco and PEDro to identify
randomized controlled trials that evaluates various Urogynecologic Physiotherapy
interventions in Ul. Results: This review include 10 studies involving 836 patients,
with arithmetic mean methodology classification of 6 on the PEDro scale. From 10
the studies included in this review, taking into account the intervention of
Urogynecologic Physiotherapy at Ul, 6 evaluated the Physiotherapy in pelvic floor
muscle training (PFMT), 3 take into account the application of biofeedback (BFB), 5
application for electrical stimulation (EE), and 4 the use of vaginal cones.
Conclusion: The Urogynecological Physiotherapy is essential both to reduce urinary
losses either in improving the quality of life of their bearers.

Keywords: Urinary Incontinence, Physiotherapy, Randomized controlled trials.



1. Introducéao

A Incontinéncia Urinaria (IU) tem sido definida pela International Continence Society
(ICS) como uma condicdo na qual a perda involuntaria de urina constitui um
problema social e/ou higiénico, podendo ser objetivamente demonstrada (Abrams et
al., 2002). Por conseguinte, no 3° Consenso Internacional em IU da ICS, em 2004, foi
acordado que a definicdo de IU deve contemplar qualquer queixa de perda
involuntaria de urina (Abrams et al., 2005), sendo atualmente, esta a definicdo de 1U
recomendada pela ICS e pela International Urogynecological Association (IUGA)
(Haylen et al., 2010).

De acordo com Bg e Sherburn (2005) e Botelho, Silva e Cruz (2007), a U pode ser
classificada como Incontinéncia Urinaria de Esfor¢co (IUE), sendo esta a mais
frequente, caracterizada pela perda de urina, ocorre apds esforco fisico, tosse ou
espirro; Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU), a mulher sente vontade subita de
urinar, de dificil controlo e Incontinéncia Urinaria Mista (IUM), quando ha sinais e
sintomas dos dois tipos de incontinéncia mencionados anteriormente.

Segundo Botelho, Silva e Cruz (2007), € uma das novas epidemias do século XXI
agravada pelo continuo aumento da esperanca média de vida, sendo mais frequente
nas mulheres. Estudos epidemioldgicos descrevam uma prevaléncia média da IU de
27,6% em mulheres e 10,5% em homens (Abrams et al., 2005).

A 1U na mulher representa uma situacao de elevada prevaléncia e de grande impacto
fisico, psiquico e social, constituindo um problema de saude publica (Viana, Viana e
Festas, 2005). No entanto, pode ou ndo tornar — se num problema higiénico ou social,
porque nem todas as mulheres consideram que a IU interfere nas atividades diarias
(Higa e Lopes, 2005).

De acordo com os autores Abrams et al. (2002), os episddios de IU durante as
atividades desenvolvidas diariamente s&o causadoras de constrangimento social,
disfuncdo sexual e baixo desempenho profissional. Estas alteragdes sdo causas
determinantes de isolamento social, stress, depressdo, sentimento de vergonha,
condicdes de incapacidade e baixa autoestima.

A causa da IU é multifatorial, entre os fatores predisponentes, destaca-se: gestacao e
parto vaginal; trauma neuromuscular; alteracbes morfologicas decorrentes da
senescéncia; obesidade; tabagismo, cancro da bexiga e a menopausa (Costa e Santos,
2012).



A U tem sido subestimada, muitas vezes por falta de informagdes, principalmente
sobre os fatores de risco, 0 que se torna um obstaculo para o seu diagndstico precoce
(Abrams et al., 2002).

De acordo com Botelho, Silva e Cruz (2007), o diagnostico é essencialmente clinico,
baseado numa historia bem colhida, embora possa ser confirmado por meios
auxiliares de diagnostico.

A relevancia da intervencdo da Fisioterapia na vida das mulheres com IU é
significativa e efetiva pelo seu papel fulcral na reabilitacdo funcional, cognitiva,
emocional e psicossocial, contribuindo assim para a promoc¢do da sua autoestima
(Viana, Viana e Festas, 2005).

Segundo Bg e Herbert (2009), a Fisioterapia sofreu uma transformacdo notavel nas
ultimas duas décadas. Considerando que a préatica era baseada quase exclusivamente
na experiéncia clinica e na teoria, hoje, é cada vez mais baseada nos resultados de
ensaios clinicos randomizados de alta qualidade. Isso ndo significa que a préatica de
Fisioterapia é agora dominada por evidéncias de pesquisas de alta qualidade, ou que a
corrente pratica é principalmente baseada em evidéncias. Varios estudos sugerem que
a Fisioterapia afasta muitas vezes que o recomendado nas diretrizes de pratica clinica
é baseado em evidéncias.

O tratamento de Fisioterapia vai depender do tipo de causas da 1U (Botelho, Silva e
Cruz, 2007).

Entre os anos de 1960 a 1970, o procedimento cirargico era o tratamento de primeira
escolha para a IU. Recentemente, a terapia conservadora é a mais solicitada e,
consequentemente, diminui 0 nimero de tratamentos cirdrgicos. No ano de 2005, a
SIC indicou a Fisioterapia como tratamento de primeira escolha para a IU, devido a
sua efetividade, baixo custo e baixos riscos (Costa e Santos, 2012).

Ainda segundo 0s mesmos autores, 0s recursos utilizados séo o treino dos masculos
do pavimento pélvico (TMPP), o qual aumenta o tonus e a resisténcia uretral; cones
vaginais que séo dispositivos com a mesma forma e tamanho, com pesos diferentes
que usam o mesmo principio do biofeedback (BFB), que tem como objetivo
aprimorarem os processos fisiologicos por meio da consciencializagdo dos musculos
perineais ; e a electroestimulacdo (EE), que envia impulsos elétricos para o0 nervo
eferente dos mdasculos perineais, aumenta o fluxo sanguineo para os musculos,
reestabelece as conexdes neuromusculares e melhora a fungéo da fibra, aumentando o

seu tonus e alterando o seu padrdo de a¢do. O fortalecimento desses musculos acarreta
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varios beneficios para as mulheres, com a possibilidade de diminuir ou até mesmo
ausentar as perdas urinarias.

Além disso, alguns Fisioterapeutas tém a oportunidade de observar a longo prazo os
efeitos da sua intervencao nas atividades da vida diaria das mulheres (Bg, 2009).
Segundo Bg e Sherburn (2005), é importante a realizagdo de pesquisas futuras nesta
area para aprofundar técnicas de imagem que podem tornar-se ferramentas
importantes para os Fisioterapeutas na sua pratica clinica.

O presente estudo tem como objetivo evidenciar a efetividade da Fisioterapia

Uroginecoldgica em mulheres com 1U.

1. Metodologia

Foi efetuada uma pesquisa computorizada nas bases de dados: Pubmed/Medline,
Ebsco e PEDro para identificar estudos randomizados controlados que avaliaram o
efeito de intervengdes de Fisioterapia Uroginecologica em mulheres com IU. A
pesquisa foi realizada com as palavras-chave: Urinary Incontinence, Physiotherapy e
Randomized controlled trials, usando um operador de logica (AND).

A amostra para este estudo obedeceu a alguns critérios de inclusdo e exclusdo. Sendo
eles:

Critérios de inclusdo: Estudos controlados randomizados; publicados na lingua
inglesa; acesso ao artigo na integra; artigos que incluissem intervencdes de
Fisioterapia; mulheres com o diagndstico de IU; descricdo do tipo de intervencao
efetuada e comparando as diferentes técnicas de tratamento de Fisioterapia; mulheres
com idade compreendida entre os 18 e os 65 anos de idade. Critérios de excluséo:
Intervengdes que associem a Fisioterapia com terapia farmacoldgica; artigos que
apenas apresentam o resumo em inglés; mulheres que apresentem outras patologias
associadas (causas neurologicas, obesidade, prolapsos, disfuncdo sexual, gravidez,
incontinéncia fecal, cirurgias e bexiga hiperativa); revisfes sistematicas; estudos de
caso; intervencdes que ndo sejam consideradas tratamentos de Fisioterapia.

Para a determinacdo destes critérios, foi feita a leitura dos resumos e, em caso de

duvida, a leitura integral do artigo.



3. Resultados

ApOs a pesquisa efetuada nas bases de dados eletronicas, foram identificados 10
estudos controlados randomizados que cumpriam os critérios de inclusdo impostos.
Nos estudos incluidos participaram um total de 836 individuos (a amostra minima
utilizada foi de 36 e a maxima de 121 participantes), sendo a média de participantes
por estudo de 83,6 (Tabela 1). Os individuos desta amostra sdo todos do sexo
feminino (836 mulheres). Dos 10 estudos incluidos nesta reviséo, tendo em conta a
intervencdo da Fisioterapia Uroginecoldgica na IU, 6 avaliaram a Fisioterapia no
TMPP, 3 tém em conta a aplicagédo do BFB, 5 a aplicacdo de EE e 4 a utilizacdo de
Cones Vaginais.



Tabela 1: Sumario dos Estudos Incluidos na Revisao

Autores Ano N Protocolo de Duracdo da  Método de Diagndstico Resultados
Intervencéo Intervencéo
Huebner et 2011 108 Gla: EMG, BFB 15m,2vezes KHQ, EVA EMGe Verificaram-se
al. assistido, TMPP e ao dia Pad Weight Test antes da intervengdo e ap0s12 melhorias significativas
EE convencional. durante 12 semanas da intervencéo. em todos 0s parametros
Gl,: EMG, BFB semanas. O TMPP é avaliado antes da intervencdo e de 4 avaliados. Entre os 3
assistido, TMPP e em 4 semanas até as 12 semanas. Gla: 50 Hz, grupos ndo  houve
EE dinamica. 20-80 mA, estimulacéo de 8 s e relaxamento de grandes diferencas entre
GC: EMG, BFB 15 s. Contracdo ativa de 8 s e relaxamento de 15 eles.
assistido e TMPP. s. Glg: Mesma frequéncia e intensidade,
contracdo ativa de 8 s e ap0s atingir a contracdo
maxima adicionar um estimulo elétrico de 8 s e
relaxamento de 15 s. GC: ndo tem frequéncia
nem intensidade, contracdo ativa de 8s e
relaxamento de 15. Todos estes protocolos
devem ser seguidos 2x ao dia durante 15 min.
Sand et al. 1995 52 G.C: EE dos MPP Instruidos Diarios miccionais foram mantidos 2 semanas No grupo de
com efeito placebo para utilizar o apds o inicio do estudo e 2 semanas antes do intervencdo foi mais
(dispositivo foi EE durante término do mesmo, SF-36 Health Survey, EVA, eficaz a intervencdo do
limitado a ImA por 15 semanas, 20 min pad-test, cistometria e FMPP, foram que no grupo controlo,
corrente). 2x ao dia. medidas avaliadas antes e no fim do estudo. onde o efeito do
GI: EE dos MPP. Apbs 12 semanas foi repetido 20 min de pad test, dispositivo era um

cistometria e TMPP. Pacientes foram instruidos
a ajustar gradualmente a corrente em ambos 0s
canais de 60 a 80 mA ou a um nivel mais alto
toleravel.

efeito placebo.




Hungetal. 2010 70 Gl: TMPP com Intervengdo  Todos os participantes foram instruidos a Verificou-se melhorias
acompanhamento.  de 4 meses. contrair corretamente os MPP. significativas no grupo
GC: TMPP em Gl: Seguiram um regime de 5 fases. 1: de intervencdo, o0
casa respiracdo diafragmatica; 2: ativacdo ténica do mesmo ndo aconteceu
TA e dos MPP; 3: fortalecimento muscular do no grupo de controlo.
TA, MPP e obliquos internos; 4) padrées No entanto em alguns
expiratérios funcionais (tosse e espirros) e 5: pardmetros  avaliados
atividades de impacto, como correr e saltar. Foi houve uma diminuicéo
acompanhado 2 x ao més durante 4 meses. GC: ligeira em ambos o0s
Recebeu as mesmas instrugdes para fazerem em grupos.
casa mas sem acompanhamento.
Depois dos 4 meses: escala de Likert, 20 minutos
pad test, MPP, qualidade de vida e diario
miccional de 3 dias.
Brubaker et 1997 121 GI:EE Duracdo de 8 Escala de qualidade de vida, didrios miccionais N&o houve diferencas

al.

GC: EE com o fio semanas.
desligado.

e avaliacdo urodindmica. O GI: usou uma InCare
Microgyn Il com uma frequéncia de 20 Hz de 2 s
a 4 s ciclos de descanso com um impulso de 0,1
s. GC: Receberam um dispositivo idéntico,
incluindo LED mas com o unico fio desligado
(efeito placebo).

estaticamente entre o
grupo de controlo e o
grupo de intervencao.




Cammu e 1998 60 Gla: Exercicios de 12 semanas.  Subjetivo: Diario miccional 1 semana antes do Exercicios de TMPP e
Nylen TMPP. tratamento e 1 semana apos o seu término. os CV sdo igualmente
Glg: Cones de EVA, antes e depois da intervencdo. Objetivo: eficazes no tratamento
peso vaginais Teste de stress e capacidade de aperto vaginal. de [U, ndo houve
Gla: 1 série consiste em 10 breves contragfes grandes diferencas nos
fortes sequidas de 10 contragBes méximas lentas seus resultados.
com duracdo de 10 segundos cada. 30 min de
sessdo semanalmente. Glg: Instrucdes verbais de
como aplicar os cones de peso vaginais. 15 min,
2x ao dia.
Gameiro et 2010 103 Gl;y: Cones de peso Questionario clinico, EVA, 60 min pad-test, Verificou-se uma

al.

vaginais.
Gl,: TMPP
assistido.

Sessdo de 40

min por
semana  ao
longo de 12
semanas.

antes da intervencdo, 6 e 12 meses ap0s 0 seu
término. Subjetivamente e objetivamente:
TMPP.

Gly: Caminhar em terreno plano durante 1
minuto, tossir 3x e subir e descer escadas em 2
passos, 10x. Gl,: 2 séries de 10 exercicios
controlados por comandos verbais. A 12 série de
contracdes rapidas e manter cada contragdo por 3
segundos. A 2% série de contragbes lentas,
mantendo por 10 s. Entre cada série descansar
1s.

reducdo significativa na
perda de urina ap6s o
tratamento  nos 2
grupos. N&o houve
diferenca entre os dois
grupos tratados com
cones de peso vaginais
e TMPP assistido.




Felicissimo 2010 59 Gly: TMPP 8 semanas Gl;: 2 sessdes semanais de 50 min cada de Entre 0 grupo
et al. supervisionado. com TMPP, auxiliado por instrucbes verbais dadas supervisionado e o0
Gl,: TMPP néo contracdes por um Fisioterapeuta, + 90 contracdes por dia grupo nédo
supervisionado. méaximas dos na 1% semana e nas seguintes 7 semanas, 180 supervisionado nédo
MPP na contragdes diarias. houve diferencas,
posicao Gl,: Seguiu 0 mesmo protocolo mas sem ambos sdo eficazes se o
horizontal e supervisdo de um Fisioterapeuta. protocolo de treino for

vertical. Antes do tratamento: ICIQ-SF, 24 h pad test e fornecido.

Oxford scale.

Bg, Talsethe 1999 107 GC: Forca Periodo de 6 Pad test com o volume de bexiga padronizado e O Gl, (TMPP) foi o
Holme muscular dos MPP.  meses. auto relato de severidade antes e apds a tratamento mais eficaz

Gly: Exercicios de
TMPP.

Gl,: EE

Gls: CV's.

intervencao.

GC: 1x por més mediu-se a forga muscular dos
MPP, através do aperto vaginal.

Gl;: 8-12 contracdes de alta intensidade 3x por
dia em casa + 1x por semana, durante 45 min
com um Terapeuta. Gl,: 30 min de EE vaginal
intermitente por dia. Frequéncia de 50 Hz.

Gls: 20 min por dia. Progressdo atraves de 3
cones - 20,40e 70 g.

entre 0s 3 Qrupos.
Houve redugbes em
todos 0S grupos,

incluindo o GC, mas o
que teve um tratamento
mais eficaz foi o grupo
de exercicios de TMPP.




Barroso et 2004 36 GIl: TEE Gl: Instrugcdes Diario miccional de 3 dias. Ambos 0s  grupos
al. GC: TEE mas com verbais para ligar Ao fim de 12 semanas os participantes obtiveram  melhorias.
efeito placebo. 0 equipamento. foram reavaliados e um novo diario Uma reducao
GC: Receberam o miccional foi solicitado. GI: em casa, 2x ao significativa verificou-
mesmo dia, 20 min por sesséo durante 12 semanas. se no grupo de
equipamento mas Mulheres com IUM a frequéncia foi de 20 intervencdo.
foi dito que ndo Hz e mulheres com IUS foi de 50 Hz.
se aplicava
estimulo elétrico.
Seo, Yoon e 2004 120 Gl;: Biofeedback. Gl;: 2 sessdes Gli: BFB com uma frequéncia de 35 Hz e 50 N&o houve grandes
Kim Gly: O novo CV. de 20 min por Hz durante 20 s. diferengas entre o BFB

semana, durante
6 semanas. Gl;:
3-5 wvezes por
dia durante 6
semanas.

Gl,:  Instrucbes verbais dadas pela
Fisioterapeuta. 5 s de contracdo dos MPP e 10
s de relaxamento.

e 0 novo cone vaginal
na melhoria da
qualidade de vida entre
0s dois grupos.

Legenda: EMG — eletromiografia, BFB — biofeedback, EE — electroestimulagdo, TEE — electroestimulacdo transvaginal, TMPP — treino dos
musculos do pavimento pélvico, MPP — musculos do pavimento pélvico, TA — transverso abdominal, EVA — escala visual analdgica, KHQ —
questionario de qualidade de vida, ICIQ-SF — questionario para incontinéncia urinaria, IU — incontinéncia urinaria, LED — emissor de luz diodo,
CV - cone vaginal, GI — grupo de intervenc¢do, GC — grupo de controlo.




3.1 Qualidade metodologica

Ap0s selecionar os artigos que correspondiam aos critérios de inclusdo impostos, foi
avaliada a sua qualidade metodol6gica com recurso ao motor de busca Physiotherapy
Evidence Database scoring scale (PEDro) (Anexo | — Tabela 3), de modo a classificar
0s estudos controlados randomizados incluidos de forma qualitativa. Os 10 estudos
apresentam uma qualidade metodoldgica com média aritmética de 6 em 10 na escala
de PEDro (Tabela 2). No geral os estudos apresentam uma boa qualidade
metodoldgica, fornecendo informacédo estatistica que permite uma boa interpretacao

dos dados.

Tabela 2: Qualidade metodolégica dos estudos incluidos na revisdo segundo a

classificacdo atribuida pela escala de PEDro

Estudos Ano Total
Huebner et al. 2011 6/10
Sand et al. 1995 4/10
Hung et al. 2010 8/10
Brubaker et al. 1997 6/10
Cammu e Nylen 1998 7/10
Gameiro et al. 2010 4/10
Felicissimo et al. 2010 5/10
Bg, Talseth e Holme 1999 8/10
Barroso et al. 2004 8/10
Seo, Yoon e Kim 2004 4/10

3.2 Treino dos Musculos do Pavimento Pélvico

Hung et al. (2010) avaliaram a eficacia do TMPP, no grupo de intervencdo com
acompanhamento e no grupo de controlo em casa e sem acompanhamento. A
intervencdo durou 4 meses. Todas as mulheres foram instruidas a contrair

corretamente os musculos do pavimento pélvico e a seguirem um regime de 5 fases,
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12 respiracdo diafragmatica; 22 ativacdo tonica do transverso abdominal; 3%
fortalecimento muscular do transverso abdominal, muasculos do pavimento pélvico e
obliquos internos; 4% padrbes expiratdrios funcionais (tosse e espirros) e 5%
atividades de impacto (correr e saltar). O grupo de intervencdo foi acompanhado 3x
ao més durante 4 meses e 0 grupo de controlo seguiu as instru¢cdes em casa mas sem
acompanhamento. Felicissimo et al. (2010) avaliou o grupo 1 com TMPP
supervisionado e o grupo 2 sem supervisdo. A intervengdo durou 8 semanas com
contragfes méximas dos musculos do pavimento pélvico na posi¢do horizontal e
vertical. Os dois grupos seguiram o protocolo de 2 sessfes semanais de 50 minutos
casa de TMPP mais 90 contracdes por dia na 12 semana e nas seguintes 7 semanas,
180 contragdes diarias. O grupo 1 teve a supervisdo de um Terapeuta e 0 grupo 2 ndo
teve qualquer supervisdo. No estudo de Hung et al. (2010) houve diferencas entre 0s
dois grupos, houve uma melhoria no grupo de intervencdo, 0 mesmo ndo aconteceu
no grupo de controlo, no entanto, no estudo dos autores Felicissimo et al. (2010)
houve uma melhoria nos dois grupos, ndo havendo grandes diferencas entre eles,

desde que o protocolo de treino fosse fornecido.

3.3 Electroestimulacgéo

Sande et al. (1995) estudaram de que forma a EE dos musculos do pavimento pélvico
com um dispositivo ativo com um outro dispositivo simulador ajudavam as mulheres
com IU, dando ao grupo de intervencdo um dispositivo ativo de EE para os musculos
do pavimento pélvico e ao grupo de controlo foi dado o dispositivo simulador. Os
dois grupos foram instruidos para utilizar o dispositivo durante 15 semanas, 2x ao dia,
Brubaker et al. (2007) verificaram os efeitos da EE na qualidade de vida das
mulheres, tendo o grupo de intervengdo um EE ativo e o grupo de controlo um
dispositivo idéntico incluindo LED mas com o Unico fio desligado, Barroso et al.
(2004) avaliou a electroestimulagdo transvaginal , em que o grupo de intervencao
recebeu um dispositivo ativo e 0 grupo de controlo o0 mesmo dispositivo mas com
efeito placebo, foi-lhes dito que nédo se aplicava o estimulo elétrico. Os dois grupos
receberam instrugbes verbais para realizar a aplicagdo da electroestimulacdo
transvaginal em casa, 2x ao dia, 20 min por sessdo durante 12 semanas. Todos 0s

autores acima mencionados obtiveram melhorias nas perdas urinérias, tendo os do

11



grupo de intervencdo mais melhorias do que os do grupo de controlo que apenas

tinham a EE para efeito placebo.

3.4 Cones Vaginais vs Treino dos Musculos do Pavimento Pélvico
Cammu e Nylen (1998) estudaram o efeito dos Cones Vaginais versus TMPP para a
IU, na qual o grupo A realizou exercicios de TMPP e o grupo B utilizou Cones de
Peso Vaginais. No grupo A os exercicios de TMPP eram constituidos por 1 série de
10 breves contracdes fortes seguidas de 10 contracbes maximas lentas com duracédo
de 10 segundos cada — 30 minutos de sessdo semanalmente. Ao grupo B foi-lhe
explicado verbalmente como aplicar 0os cones de peso vaginais, 2x ao dia durante 15
minutos casa sessao. Os autores Gameiro et al. (2010) aplicaram ao grupo 1 Cones de
Peso Vaginais e ao grupo 2 exercicios de TMPP assistido. Sessao de 40 minutos por
semana ao longo de 12 semanas.

Verificaram melhorias nos grupos que utilizaram Cones Vaginais mas também nos

grupos de TMPP, ndo havendo grande diferenca entre eles.

3.5 Biofeedback vs Cones vaginais

Os autores Seo, Yoo e Kim (2004) avaliaram o BFB e 0s novos Cones Vaginais na
qualidade de vida das mulheres com 1U. O grupo 1 recebeu 2 sessdes de 20 minutos
por semana com o BFB. Com uma frequéncia de 35 Hz e 50 Hz durante 20 segundos.
O grupo 2 recebeu instrucdes verbais para contrair os masculos do pavimento pélvico
5 segundos e 10 segundos de relaxamento, dadas por um Fisioterapeuta, 3-5 vezes por
dia com os novos Cones Vaginais. A intervencdo durou 6 semanas.

Estes autores verificaram melhorias na qualidade de vida destas mulheres, quer com o

BFB quer com o0s novos Cone sVaginais.

3.7 Associacao de diversas técnicas

Huebner et al. (2011) estudaram como 0 EMG associado ao BFB, EE e TMPP atuam
na IU. No grupo A aplicou-se 0 EMG, BFB assistido, FMPP e EE convencional, no
grupo B aplicou-se 0 mesmo que no grupo A mas a EE dinamica e no grupo de
controlo aplicou-se o EMG, BFB assistido e FMPP. Todos estes 3 grupos foram
instruidos para realizaram estas técnicas 15 minutos, 2x ao dia durante 12 semanas. O

protocolo de treino para o grupo A, foi de 50 Hz de frequéncia, intensidade de 20-80
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mA e estimulacdo durante 8 segundos, relaxamento de 15 segundos, contracdo ativa
de 8 segundos e relaxamento de 15 segundos. No grupo B, a frequéncia e a
intensidade é igual ao grupo A, contragdo ativa de 8 segundos e depois de atingir a
contracdo maxima é adicionada uma estimulacdo elétrica de 8 segundos e 15 de
relaxamento. No grupo de controlo ndo ha frequéncia nem intensidade, uma contracéo
ativa de 8 segundos e relaxamento de 15 segundos. O protocolo de cada grupo é para
ser feito 2x ao dia durante 15 minutos.

Os resultados mostraram melhorias em todos os parametros e ndo houve grandes
diferencgas entre 0s grupos.

Bg, Talseth e Holme (1999) avaliaram a forca muscular do pavimento pélvico,
exercicios de TMPP, EE e Cones Vaginais. No grupo de controlo avaliou-se a forca
muscular do pavimento pélvico, 1x por més mediu-se a forca muscular dos musculos
do pavimento pélvico através do aperto vaginal. No grupo 1, exercicios de TMPP com
8-12 contracOes de alta intensidade, 3x por dia em casa mais 1x por semana durante
45 minutos com um Fisioterapeuta, no grupo 2, 30 minutos de EE intermitente por dia
com uma frequéncia de 50 Hz. No grupo 3, 20 minutos por dia com progressao
através de diferentes pesos, 20, 40 e 70g.

Os autores puderam concluir que houve melhorias nas perdas urinérias em todos 0s
grupos, inclusive o grupo de controlo Por sua vez, 0 grupo que apresentou mais

melhorias foi o grupo 2.

4. Discussao

A Fisioterapia Uroginecoldgica precisa de ser continuamente adaptada para atender as
necessidades dos pacientes e profissionais de salde. Esta patologia requer um
tratamento de Fisioterapia capaz de diagnosticar corretamente o tipo de IU presente e
diminuir os efeitos nefastos provocados pela mesma nos respetivos individuos (como
por exemplo, depressdo, stress e isolamento social). O papel do Fisioterapeuta incide
no diagnostico e na intervencdo do paciente com o intuito de determinar a teécnica
mais eficaz no tratamento da 1U.

De vaérias técnicas que o Fisioterapeuta tem ao seu dispor para intervir nesta
patologia, surgem as técnicas manuais, nomeadamente, o treino do pavimento

pélvico, como os exercicios de TMPP, o BFB, EE e os Cones Vaginais.
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Dos estudos randomizados controlados analisados nesta revisdo sistematica, Huebner
et al. (2011) procuram demonstrar a eficacia do protocolo de intervencdo da
Fisioterapia Uroginecoldgica que associasse 0s exercicios de TMPP, o BFB, aEE e 0
EMG em trés grupos, tendo concluido que a recuperacdo da continéncia urinaria foi
quase idéntica ao longo das 12 semanas de tratamento, concluindo que o BFB, a EE, e
0 EMG ndo sao por si so procedimentos com grande efetividade no tratamento da 1U.
Estudos realizados por Sande et al (1995) e Barroso et al. (2004) procuram mostrar a
efetividade da EE no tratamento da IU. Estes autores aplicaram a EE num grupo de
intervencdo e num grupo de controlo. Os resultados obtidos puderam mostrar que no
grupo de intervencdo o tratamento foi mais eficaz do que no grupo de controlo, no
entanto Brubacker et al. (1997) aplicou no estudo o mesmo protocolo, tendo
igualmente um grupo de controlo e um grupo de intervencdo e os resultados
mostraram que ndo houve diferencas entre eles, houve melhorias da continéncia
urinaria em ambos 0s grupos.

O protocolo de estudo utilizado por Hung et al. (2010), mostrou como o TMPP pode
ser eficaz na reducdo das perdas urinarias. O grupo de intervencdo e o grupo de
controlo receberam instrucdes verbais de como contrair corretamente os musculos do
pavimento pélvico. Apenas o grupo de intervencdo teve acompanhamento de um
Fisioterapeuta 2x ao més e o grupo de controlo realiza os exercicios em casa sem
qualquer acompanhamento. Apds 4 meses de intervencdo verificou-se melhorias
significativas no grupo de intervencdo, embora em alguns parametros avaliados houve
melhorias nos dois grupos, no entanto, segundo Felicissimo et al. (2010), mostraram
que a intervencdo usada no grupo de controlo e no grupo de intervengdo foi
igualmente eficaz, ndo havendo diferengas entre os dois grupos nos resultados do
TMPP.

Cammu e Nylen (1998) e Gameiro et al. (2010) mostraram que a aplicacdo de
exercicios de TMPP ¢é igualmente eficaz a utilizacdo dos Cones Vaginais, ja Seo,
Yoon e Kim (2004) mostraram a aplicacdo dos novos Cones Vaginais em comparagao
ao BFB e concluiram de igual modo que ambos eram eficazes, ndo havendo
diferencas entre os dois grupos.

Bg, Talseth e Holme (1999), realizaram um estudo envolvendo 4 grupos, sendo um de
controlo onde so foi avaliado a forga muscular no inicio o no fim da intervengéo, um
grupo foi avaliado através de exercicios de TMPP, outro através da EE e um terceiro

com o0s Cones Vaginais. Ao fim de seis meses de intervengdo puderam concluir que
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grupo que realizou os exercicios de TMPP obtiveram melhorias significativas em
relacdo aos restantes grupos, podendo concluir de igual modo que foi 0 método mais
eficaz para a reducdo das perdas urinarias. Com os resultados apresentados deste
estudo, é possivel verificar que os exercicios de TMPP parece ser uma técnica
bastante pertinente como complemento as outras técnicas de Fisioterapia usadas na
reeducacdo Uroginecoldgica.

Os estudos randomizados controlados, incluidos nesta revisdo mostram que diferentes
métodos utilizados na intervencdo da Fisioterapia Uroginecoldgica apresentam
resultados idénticos, embora os exercicios de TMPP segundo Hung et al. (2010),
Cammu e Nylen (1998), Felicissimo et al. (2010) e Bg, Talseth e Holme (1999) o
método mais eficaz para o tratamento da IU. No entanto, para além da Fisioterapia
conservadora ainda ha outras formas de tratamento que sdo importantes nesta
patologia, sendo elas: terapia farmacoldgica e, em ultimo recurso, o tratamento
cirurgico.

A realizacdo de mais estudos para se encontrar o melhor protocolo para a recuperagédo
da IU nesta area que, afeta imenso a qualidade de vida destas mulheres, sera
fundamental, no sentido de se continuar a obter progressos. Entretanto, € importante
considerar que a motivacdo é a palavra chave para a adesdo a qualquer procedimento.

As limitagdes deste estudo prende-se com o fato de quem realiza o tratamento e a
avaliagdo, ndo o executa de forma “cega” e devido a escassez de estudos controlados
randomizados referentes a este tema. Logo, sugere-se a implementacdo de
investigacbes  cientificas nas diferenciadas modalidades de fisioterapia
Uroginecoldgica com efeitos a longo prazo, no sentido de optimizar a qualidade de
vida destas mulheres.

A intervencdo de uma equipa multidisciplinar podera potenciar uma melhor qualidade

de vida nas mulheres com IU.

5. Concluséo

Ap0s a realizacdo desta revisao sistemética e de acordo com o objetivo nela proposta,
pode concluir-se que a intervencdo da Fisioterapia Uroginecologica na 1U deve ser
considerada como tratamento de primeira linha e deve concentrar-se no tratamento
ndo invasivo. No entanto, o primeiro passo para 0 sucesso terapéutico é a correta

caracterizacdo do tipo de 1U fundamentalmente através do exame clinico do doente e
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0 seu diagnostico precoce. O recurso a técnicas ndo invasivas, como o TMPP, BFB,
EE e Cones Vaginais acarreta beneficios para os pacientes. Com os resultados deste
estudo, pode-se concluir que cada vez mais se comprova que 0s exercicios de TMPP
tem sido indispenséveis para a recuperacdo de mulheres com IU. Assim sendo, a
atuacdo da Fisioterapia conservadora no tratamento da IU é efetiva tanto na reducao

das perdas urinarias quanto na melhoria da qualidade de vida das mulheres.
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Anexo |

Tabela 3: Escala de PEDro para Avaliagdo de Estudos Controlados Randomizados

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scoring scale (Maher et al., 2003)

1 Eligibility criteria were specified. Yes/No
2 Subjects were randomly allocated to groups. 1
3 Allocation was concealed. 1
4 The groups were similar at baseline regarding the most 1

importante prognostic indicators.

5 There was blinding of all subjects. 1

6 There was blinding of all therapists who administered the therapy. 1

7 There was blinding of all assessors who measured at least one key 1
outcome.

8 Measures of at least one key outcome were obtained from more 1
than 85% of the subjects initially allocated to groups.

9 All subjects for whom outcome measures were available received 1
the treatment or control condition as allocated or, where this was
not the case, data for at least one key outcome was analysed by
“intention to treat”.

10  The results of between-group statistical comparisons are reported 1
for at least one key outcome.

11  The study provides both point measures and measures of 1
variability for at least on key outcome.

Total Points 10

Nota: O critério 1 ndo entra no calculo. O valor final refere-se a0 nimero de critérios

presentes entre 0s 10 critérios da escala que entram no célculo.
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