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RESUMO

Introdugdo: Ensaio clinico randomizado e controlado com o propdsito de
comparar a eficdcia da técnica de treinamento dos musculos do assoalho pélvico
(TMAP) com ou sem biofeedback eletromiografico (BFE) e a qualidade de vida (QV)

em mulheres com queixas de perda urinaria aos esforgos.

Métodos: Apds selecdo, as mulheres pos-menopéusicas com Incontinéncia
Urinéria de Esforco (IUE) foram randomizadas e alocadas em trés grupos: grupo
controle (GC), grupo treinamento assoalho pélvico (GTMAP) e grupo treinamento
assoalho pelvico + biofeedback (GTMAP+BIO) Apos a coleta de dados demograficos,
antropométricos e gestacionais aplicou-se o questionario de qualidade de vida (QV) o
International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF) e a
escala de OXFORD. Foi realizada a avaliacdo eletromiografica do repouso inicial e
final, presenca de contracdo automatica durante a tosse, contracdo voluntaria maxima
(CVM) e tempo de sustentacdo da contracdo, antes e depois da intervencdo do GC,
GTMAP e GTMAP+BIO. A intervengédo no GTMAP e GTMAP+BIO foi de 20 minutos

por dia, 2 vezes por semana, durante 4 semanas.

Resultados: O estudo foi concluido com 45 mulheres. Houve aumento
significativo nos grupos GTMAP e GTMAP+BIO no incremento da for¢ca muscular na
OXFORD, na contracdo automatica durante a tosse, na CVM, no tempo de sustentacéo
e no ICIQ-SF em relacdo ao GC e na comparagdo ao tempo basal e pds-tratamento. O
grupo GTMAP+BIO, quando comparado ao GTMAP, foi superior no incremento na
forca muscular na escala de OXFORD, na contragdo automética durante a tosse, na
CVM e no tempo de sustentacdo (p<0.05).

Consideracdes finais: O TMAP foi eficaz para a amostra estudada, porém, foi
superior na adicdo do Biofeedback Eletromiografico (BFE), sendo recomendado a
utilizacdo do TMAP associado ao BFE para pacientes com Incontinéncia Urinéria de
Esforco.

Palavras Chaves: Incontinéncia Urinaria de Esforco, pds-menopausa, treinamento dos
musculos do assoalho pélvico, Biofeedback e qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: This randomized controlled trial sought to compare the efficacy of
pelvic floor muscle exercises (PFME) with and without electromyographic biofeedback
(EMG-BF) and quality of life in women with stress urinary incontinence (SUI).

Methods: Postmenopausal women with SUI were randomly allocated across
three groups: control, pelvic floor muscle exercises (PFME), and PFME + biofeedback
(PFME+BF). Demographic, anthropometric and gestational data were collected and the
ICIQ-SF QoL questionnaire and Oxford grading scale were administered. Before and
after the study intervention, women in all groups underwent EMG assessment to
evaluate initial and final baseline, presence of automatic contraction while coughing
(“the Knack), maximum voluntary contraction (MVC), and duration of endurance
contraction. In the PFME and PFME+BF groups, the duration of intervention was 20
min/day, twice weekly for 4 weeks.

Results: The study involved 45 women. The PFME and PFME+BF groups
exhibited significant increases in muscle strength (Oxford scale), automatic contraction
while coughing, MVC, duration of endurance contraction, and 1CIQ-SF as compared to
controls and when comparing baseline vs. post-treatment. PFME+BF was associated
with significantly superior improvement of muscle strength, automatic contraction
while coughing, MVC, and duration of endurance contraction as compared to PFME
alone (p<0.05).

Conclusion: PFME was effective in this sample, but superior results were
achieved when EMG-BF was added. We recommend that PFME+BF be offered to

women with SUI.



Keywords: Electromyographic biofeedback, pelvic floor muscle exercises,

postmenopause, stress urinary incontinence, quality of life.
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1 INTRODUCAO

O climatério ou periodo de transi¢do da fase reprodutiva para a ndo-reprodutiva
da mulher, apresenta varias alteracdes corporais, entre elas, 0s sintomas urogenitais (1).
Essa condicéo leva a alteracdes no trato urinario inferior, deteriorando e atrofiando os
tecidos vaginais e peri-uretrais, desenvolvendo a perda de urina ao esfor¢o e 0 aumento

da urgéncia e frequéncia urinaria (2).

A Incontinéncia Urinaria (IU) é definida pela International Continence Society
(ICS) como uma perda involuntaria de urina em hora e local inapropriado podendo ser
classificada em: Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE), Incontinéncia de Urgéncia
(IUV) e Incontinéncia Urinéria Mista (IUM). A IUE é a mais prevalente e define-se
como sendo a perda de urina durante um esforco fisico ou durante uma tosse ou espirro
(3,4).

Essas alteragdes podem afetar diretamente a qualidade de vida (QV), fazendo
com que sejam recomendados pela ICS questionarios de QV que possam selecionar e

monitorar os problemas psico-sociais e a percepc¢do da populacéo sobre sua saude (5).

Dentro dos tratamentos preconizados para IUE, o tratamento conservador
através da avaliacdo da forga e funcdo do assoalho peélvico e utilizacdo de técnicas de
treinamento dos mesmos é uma das boas opg¢des por apresentar baixo custo, baixo risco
e eficacia comprovada (6). Uma funcéo deficiente ou inadequada dos musculos do
assoalho pélvico (MAPSs) é um fator etioldgico na ocorréncia de IUE (7). O tratamento €
realizado através de técnicas fisioterapéuticas que visam o incremento da forca de
contragéo e sustentacdo, aumento da coordenacgéo, velocidade e resisténcia dos MAPs,
mantendo a bexiga elevada durante aumentos da pressédo intra-abdominal com adequada
forca de fechamento uretral, dando suporte aos 6rgdos pélvicos, os estabilizando. Pode
ser considerado também um tratamento preventivo e adjuvante a cirurgias (8,9,10). A
terapéutica para essas disfungdes é realizada atraves de técnicas como o treinamento dos
musculos do assoalho peélvico (TMAPs), com nivel 1 de evidéncia e grau de
recomendacdo A, podendo-se avaliar a ativacdo mioelétrica desses grupos musculares e
treind-los através do Biofeedback Eletromiografico (3,11,12). A utilizacdo da

Eletromiografia de superficie (EMG) ocorre atraves da captacdo de sinais elétricos
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gerados através da despolarizacdo da membrana da fibra muscular no momento em que
ocorre a contragdo muscular, permitindo ao fisioterapeuta auxiliar a paciente a contrair e

relaxar de forma adequada e funcional, monitorando a intervencgéo (13).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Revisdo Anatdbmica e Biomecéanica do Tronco, Pelve e Assoalho Pélvico

O tronco, anatomicamente, € o segmento mais volumoso do corpo, possuindo no
seu interior cavidades que alojam a maior parte das visceras. Sua forma é cilindrica e
apresenta-se achatado no sentido antero-posterior, subdividindo-se em térax, abdome,

pelve, perineo e dorso (14).

2.1.1 Pelve:

A pelve estd localizada entre o estreito do tronco superior e o assoalho da
cavidade pélvica, também chamado de diafragma pélvico. Estando ligada ao tronco
atraveés dos ossos, formam a cintura pelvica, onde se encontra 0s 0ssos do quadril e a
ligagdo com os membros inferiores. Formada por dois 0ssos iliacos, sacro e cdccix
(14,15,16). Os ossos do quadril, unem-se anteriormente na sinfise puabica e
posteriormente com a porcdo superior do 0sso sacro, formando a pelve 0ssea. S&o
planos e tem como fung¢bes o movimento (articulagdo com o sacro e fémur), defesa
(protecdo dos 6rgdos pélvicos) e sustentagdo (transmite o peso do corpo para 0S
membros inferiores) (15).

Apresenta um estreito superior, o qual divide-se em: Pelve maior (falsa), por¢édo
superior, que abriga os oOrgdos abdominais; e pelve menor (verdadeira), a porcédo
inferior, onde encontram-se 0s Orgaos genitais e parte terminal do sistema digestorio
(15).

Na pelve, existe uma intima ligacdo com a cavidade abdominal, fazendo com
que as variacOes de pressdo ocorridas nesse compartimento sejam transmitidas para as
estruturas pélvicas. Através do diafragma pélvico, ligamentos e tecido conectivo, ocorre
a protecdo dessas estruturas (16,17).

Tem como funcéo a protecdo dos orgdos pelvicos, onde transmite o peso do

corpo para o acetabulo e membros inferiores. Suas paredes laterais apresentam-se
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revestidas pelos musculos obturador interno, piriforme e coccigeo onde se fixam os

masculos do assoalho pélvico (16,17).

Fig 1. Prancha Pelve Ossea
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Fonte: Netter (2011) (18)

2.1.2 Assoalho Pélvico

Estudos relatam que o assoalho pélvico (AP) divide-se em trés porcdes: regido
anterior (bexiga e uretra), média (vagina) e posterior (reto). E composto por uma
estrutura de sustentacdo: fascia pélvica, (ligamento pubo-vesical, redondo do Utero,
uterossacro e ligamento cervical transverso), diafragma pélvico (musculo elevador do
anus: iliococcigeo, pubococcigeo e puboretal) e diafragma urogenital (musculo
bulbocavernoso, transverso superficial e isquiocavernoso). As estruturas Osseas da
pelve, interligadas por fibras musculares lisas dos ligamentos e pelas condensacdes das
fascias, juntamente com a musculatura estriada do assoalho pélvico, vdo sustentar a
bexiga e a uretra, fechando a pelve e apoiando as visceras em posi¢édo vertical (19,20).
A composicao das fibras dos musculos do assoalho pélvico sdo 70% do tipo | (fibras
lentas), e 30% do tipo Il (fibras rapidas). Essas estruturas sdo importantes na

manutenc¢do e no suporte dos 6rgdos pélvicos (21). A continéncia urinaria tem um fator
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importante que é essa rede de sustentacdo formada pelas fibras do musculo levantador
do anus ligadas a fascia endopélvica, que por sua vez, durante a contracdo da
musculatura, por circundar a vagina e a porcao distal da uretra, traciona em dire¢cdo ao
pubis e comprime-a contra a parede vaginal, mantendo a luz uretral fechada. Esse
suporte anatbmico da juncdo uretrovesical é responsavel pela manutencdo da posicao
intra-abdominal do colo vesical e, portanto, responsavel pela continéncia. Esse conjunto
vai permitir uma constate manutencdo do ténus e contracdo muscular frente ao aumento
stbito da pressdo abdominal (22,23). Quando os MAPs se contraem, inibem o detrusor
através dos reflexos espinhais e supra-espinhais, relaxando a uretra durante a contracao
vesical no ato miccional, sendo os influxos autonémicos e sométicos 0s responsaveis

pela funcéo do trato urinario inferior (24).

Fig 2 — Prancha Anatémica do Assoalho Pélvico Feminino
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Fonte: Netter (2011) (18)

2.2 Menopausa

O climatério é a etapa de transicdo entre o periodo reprodutivo e o nao-
reprodutivo, ocorrendo aproximadamente entre os 40 e os 55 anos. A menopausa, por
sua vez, é a ultima menstruacdo espontanea e acontece por volta dos 50 anos. Segundo a

Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é identificada apds 12 meses consecutivos de
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amenorreéia, sem outra causa patoldgica ou psicologica (25), sendo associada aos valores
plasméaticos de horménios foliculo-estimulante superior a 40 IU/L (1). A peri-
menopausa, acontece antes da menopausa, onde ocorre 0 aparecimento de alguns
indicios da diminuicdo dos niveis estrogénicos. Passado um ano da interrupcao
completa das menstruacdes, considera-se que a mulher esteja na pos-menopausa
(26,27).

2.2.1 Alteraces a curto prazo

Vérias alteracGes decorrem da diminuicao dos niveis de estrogénio nesse periodo
(27). Cerca de 80% das mulheres irdo apresentar alteracdes no seu bem estar fisico e
mental, afetando diretamente a sua qualidade de vida, sendo que estas alteracGes, podem

ser experimentadas desde um ano antes da menopausa (peri-menopausa) (28).

Esta fase transitoria caracteriza-se por alteracGes vasomotoras tais como: ondas
de calor ou fogachos e suor noturno, podendo se estender de 3 a 5 anos ou mais apés a
cessacdo do periodo menstrual. Esses sintomas iniciam com ondas de calor e rubor no
rosto e porcao superior do corpo, aumento da frequéncia cardiaca e perspiracdo, sendo
essa sensacdo seguida de uma onda de frio. S&o experimentados também modificacdes
psicoldgicas e sintomas urogenitais (29), bem como, queixas fisicas generalizadas como
0 ganho de peso, alteracdes na espessura da pele e do cabelo, aparecimento de fadiga,

vertigens e dores articulares (25).

2.2.2 Alteracdes urogenitais a médio prazo

Observa-se desde o periodo da peri-menopausa as alteracGes referentes a vagina
e regido urogenital, pois o hipoestrogenismo prolongado pode levar a atrofia da mucosa
vaginal e do trato uroldgico baixo. A vulva perde colageno, tecido adiposo e apresenta
dificuldade de reter agua, afinando e secando suas paredes, gerando irritacdo, coceira e
desconforto ou dor na relagdo sexual. Esses sintomas séo experimentados por cerca de
30% das mulheres no inicio, evoluindo para 47% na fase mais tardia. Sendo assim, 0s

estrogénios sao importantes na manutencdo dos elementos de sustentacdo e suspenséo



21

do assoalho pélvico, bem como, nos mecanismos do trofismo dessa musculatura (26,
29).

Para Morril et al (2007), as disfungbes do assoalho pélvico chegam a
comprometer de 12% a 42% das mulheres adultas, sendo que tais dados progridem

conforme a idade avanca (30).

Em relacdo a estas alteragbes urogenitais descritas acima, recomenda-se
estratégias tais como o uso de lubrificantes e hidratantes vaginais, melhorando o
sintoma subjetivo da dispareunia e secura vaginal, bem como, a terapia estrogénica,

mudanca de estilo de vida e exercicios do assoalho pélvico (27).

2.2.3 Terapia de reposicao hormonal

Como consequéncia da falha ovariana, as mulheres experimentam uma serie de
alteracdes e desconfortos, os quais ja foram citados acima, sendo por vezes, indicado a
Terapia de Reposicdo Hormonal (TH). Esta terapia tem como objetivo obter um
equilibrio, evitando as possiveis disfungdes ocasionadas pela privagdo hormonal. Para a
recomendacéo dessa terapéutica, deve-se levar em consideracdo a sintomatologia clinica
da mulher, bem como, os fatores individuais dos riscos e beneficios para cada paciente
(31).

A TH topica ou sistémica, consiste na administracdo do estrogénio isolado ou
associado ao progestogénio (32), existindo varios tipos, vias de administracao, dosagens

e esquemas para a utilizacdo, variando suas opcdes terapéuticas (31).

2.3 Incontinéncia Urinéria

A incontinéncia urinaria (1U) é definida pela International Continence Society -
Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) como qualquer perda involuntaria de
urina. Essa disfuncdo pode causar problemas psicoldgicos, fisicos e sociais, acometendo
cerca de 20% a 50% das mulheres ao longo da vida (33,34). Segundo Hannestad
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(2000), existe uma prevaléncia mundial de IU de 12,7 a 37%, predominante em

mulheres na idade que variam de 20 a 95 anos (35).

Em estudo realizado com a populagéo chinesa, onde foram analisadas vinte mil
mulheres com idade entre 20 e 99 anos, observou-se que 2,6% apresentou Incontinéncia
urinaria de Urgéncia (IUU) (36).

Nos Estados Unidos acredita-se que existam em torno de 13 milhdes de
americanos com 1U, acometendo em média de 10 a 35% dos adultos (37).

No Brasil, existem poucos estudos sobre a prevaléncia de incontinéncia urinaria
e fatores de risco associados, porém, estima-se que existam mais de 13 milhdes de
mulheres acometidas por essas alteracfes (38). Em estudo multicéntrico realizado por
Tamanini et al (2009), na regido de S&o Paulo, foram analisados 2.143 individuos, na
idade de 60 anos. A prevaléncia de IU foi de 11,8% nos homens e 26,2% nas mulheres
(39).

2.3.1 Tipos de Incontinéncia Urinaria (1U)

De acordo com a padronizacdo de nomenclatura realizada pela Sociedade
Internacional de Continéncia (ICS), os principais tipo de IU descritas em relacdo aos
sintomas apresentados sdo: a) Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU), que é a queixa
de perda de urina involuntaria acompanhada ou imediatamente precedida por urgéncia.
b) Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE), que € a queixa de perda involuntaria de
urina ao esforco durante um esforco fisico ou ao espirrar e/ou tossir. ¢) Incontinéncia
Urinéria Mista (IUM) que é a queixa involuntaria de perda de urina associado a
urgéncia e esforgo (34).

A forma mais comum de incontinéncia urinaria € a IUE, que é responsavel por
49% dos casos (40). Na IUE a perda de urina ¢ involuntéria e surge com o aumento da
pressdo intra-abdominal, quando a pressdo vesical excede a pressdo uretral maxima,
sem que ocorra a contragcdo do masculo detrusor. Isso ocorre por erro no mecanismo
esfincteriano uretral. O masculo do assoalho pélvico (MAP) com funcgéo deficiente ou

inadequada torna-se um fator etiologico relevante na ocorréncia de IUE (41).



23

Em estudo realizado por Glisoi e Girelli (2011), em dez mulheres com idade
entre 30 e 70 anos, com diagndstico de 1U, observaram a prevaléncia da IUE em 80%
seguida da IUM, com 20% da amostra (21).

2.3.2 Fatores de risco para o desenvolvimento da IUE
A etiologia da IUE é multifatorial, tendo como principais causas: (42)
Causas gerais:
v Anormalidade congénitas
v Lesdes ou doencas do sistema nervoso

v Anormalidades da prépria bexiga — musculos, tecido conectivo e

inervacédo
Causas especificas:
v Fraqueza uretral
v Relaxamento vaginal
v Condicdo muscular
v Gestagdo
v Parto
v Condicéo do colo uretral
v Idade
v Menopausa

Além dos fatores citados acima, descreve-se também outros fatores
predisponentes tais como: diminuicdo do coldgeno, raga, etnia, obesidade, tabagismo,
tosse e constipacéo cronica (43,44).



24

Em estudo realizado em 2009, detectou-se na amostra estudada, que néo
somente a menopausa foi fator de risco para desenvolver a 1U, mas sim os fatores de
risco associados a ela, tais como aumento da ansiedade, aumento do indice de Massa
Corporal (IMC), ganho de peso e o diabetes (45).

2.3.3 Fisiopatologia da IUE

O mecanismo de controle do sistema de continéncia durante um estresse
¢ dividido anatomicamente em duas partes: o suporte uretral e o fechamento
esfincteriano. Funcionalmente, o madsculo elevador do anus e a fascia endopélvica
interagem para manter a continéncia e suporte pélvico. Ocorrendo uma pressdo intra-
abdominal, como uma tosse, a pressdo pode aumentar repentinamente cerca de 150 cm
de H20, sendo mostrado em estudos por ultrassom, observando o deslocamento da
uretra proximal no plano sagital mediano caudo-dorsal em torno de 10 mm. Esse
deslocamento faz com que o contetido abdominal inferior seja obrigado a mover-se para
baixo, através da contracdo simultdnea do diafragma tordcico e dos musculos
abdominais, fazendo com que haja um encurtamento desses masculos e um estiramento

do assoalho pélvico. (46)

Fig. 3 — Componentes do sistema que controla a continéncia no esforco.
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VLA = suspencdo vaginal; LA =levantador do anus; D = musculo detrusor; US = esfincter uretral; CU =
compressor da uretra; UVS = esfincter uretrovaginal; AT =arco tendineo e fascia pélvica; PUL
=ligamento pubouretral; IC =musculo isquiocavernoso; e BC = musculo bulboesponjoso. — Fonte:

Delancey et al, 2001

O sistema de suporte uretral s@o estruturas sobre as quais, repousa a uretra,
sendo os principais componentes desta estrutura a vagina anterior, a fascia endopélvica,

0 arco tendineo, e os musculos elevadores do anus. (46)

Fig. 4 — Vista lateral dos componentes do sistema de suporte uretral.
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Observe como o elevador do anus eleva e suporta o reto, vagina, e o colo uretrovesical. Observe
também como o musculo elevador do anus se liga a fascia endopélvica. Uma contracdo do muasculo ird

levar a elevacgdo do colo uretrovesical. Fonte: Delancey et al(2001)

Todo este complexo vesico-esfincteriano feminino passa a ser exposto por uma
série de alteracOes e fatores durante a vida, aumentando o risco do desenvolvimento de
IUE, conforme ja descrito acima. Quando ocorre a interacdo desses fatores em maior ou
menor grau, pode ocorrer a lesdo do mecanismo esfincteriano, sendo diretamente

associado ao desenvolvimento da IUE. (47)

2.4 Tratamentos para IUE

Com a alta prevaléncia e o impacto negativo na qualidade de vida e o alto custo
pessoal e governamental, tem-se dado maior importancia a IU nos ultimos anos, tanto
no que diz respeito a criar novos servicos especificos para essa disfuncdo, quanto ao
desenvolvimento de tratamentos e pesquisas cientificas que possam orientar o eficiente
manejo desta disfuncéo (33). Os principais tratamentos preconizados nos dias de hoje

sdo: cirargico, conservador (36) e medicamentoso (37).

Abaixo, segue o fluxograma proposto com as recomendacdes internacionais de

tratamento nas 1U (3):

Fig.5 — Manejo inicial da Incontinéncia Urinaria Feminina.
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Fonte: Abrams et al (2010) (3)

2.4.1 Tratamentos cirurgico na IUE

Os procedimentos cirargicos foram considerados por muito tempo, a melhor

opcdo de tratamento na IUE. As principais cirurgias realizadas e recomendadas pelos

critérios estabelecidos nos consensos internacionais, tais como, |
Continence Socity (ICS) e Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sao (49):

nternational

v Marshall-Marchetti-Krantz — técnica realizada via supra-pubica, sendo

que as suturas, sdo realizadas nos tecidos parauretrais bilateralmente

peridsteo da sinfise pubica.

fixadas ao

v Suspensdo vaginal ou colpossuspensdo — técnica modificada da Técnica

de Burch onde, o procedimento é realizado na via suprapubica, sendo realizado 3
suturas no tecido paravaginal bilateralmente no nivel do colo vesical e bexiga, sendo

fixados nos ligamentos de cooper ou ligamento iliopectineo ipsilateral.



28

v Colpossuspencdo laparoscopica — técnica menos invasiva, maior
vantagem e rapida recuperacdo pds-operatdria, porém, apresenta baixa durabilidade
cirurgica e a falta da habilidade do cirurgido, pode aumentar o tempo cirdrgico.

v Sling suburetral — utilizada uma faixa de material sintético ou aut6logo
que é passado lateralmente no nivel do colo vesical ou da uretra média, sendo fixada a

fascia do reto-abdominal ou a parede pélvica.

v Sling sintético transobturador — esta técnica consiste numa nova via,

passando a agulha atraves do forame obturatdrio lateral e bilateralmente.

Os indices de cura pés-cirurgicas podem variar de 80 a 90%, porém, a recidiva,
apos 5 anos, representa 30%, tendo como principal motivo a fraqueza dos musculos do

assoalho pélvico (50).

2.4.2 Tratamento medicamentoso para IUE

Ocorrendo a falha estrogénica, preconiza-se avaliar 0s riscos e beneficios da TH,
sendo esta indicada segundo os critérios da avaliacdo (1). Em detrimento da ocorréncia
da perda dos mecanismos esfincterianos e sabendo-se que a uretra apresenta grande
quantidade de receptores alfa-adrenérgicos, a medicacdo utilizada ira ativar esses
receptores, promovendo a contracdo uretral e 0 aumento da resisténcia esfincteriana. O
farmaco mais utilizado é a Duloxetina, que é um inibidor da receptacdo da serotonina e
norepinefrina. Esse medicamento demonstrou uma diminui¢do da perda de urina em
doses que variam de 20 a 40 mg/dia. Essa medicacdo apresenta alguns limitantes por

apresentar efeitos colaterais tais como nauseas, cefaleias e sonoléncia (51).

2.4.3 Tratamento conservador - Fisioterapia

Muitos profissionais da Fisioterapia tem-se envolvido diretamente na
reabilitacdo das disfungdes que ocorrem na Incontinéncia Urinaria em mulheres, tais

como a diminuicdo da consciéncia, forca e resisténcia do assoalho pélvico e utilizagao
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de substancias irritantes da bexiga, propondo técnicas descritas e consagradas na pratica

Fisioterapéutica (52).

Em 2005, a International Continence Society (ICS) passou a recomendar 0s
tratamentos conservadores, sendo a Fisioterapia a primeira linha de escolha,

representando um metodo néo invasivo e sem efeitos colaterais (33).

2.5 Avaliagdo e tratamento fisioterapéutico na IUE

Torna-se importante, antes de propor qualquer técnica de tratamento, a
realizacdo de uma avaliacdo completa contendo dados de identificacdo, anamnese e 0
exame fisico inspecionando estruturas abdomino-pélvicas, perineo e musculatura mais
profunda (assoalho pélvico), observando sempre a integridade, capacidade de
percepcdo, coordenacdo da contracdo, bem como o relaxamento das estruturas
utilizando tecnicas avaliativas ja validadas e recomendadas na literatura e pratica
clinica. As principais escalas de avaliagdo de forca muscular descritas sdo: Avaliacao
Funcional do Assoalho Pélvico, Escala de Ortiz e Oxford (53,54).

Em 2001, Laycock e Jerwood descreveram o teste Perfect para avaliacdo
funcional do assoalho pélvico, sendo este teste utilizado nesta pesquisa de forma
adaptada para a avaliagdo manual (apenas a escala de Oxford) e para a avaliagdo do
Biofeedback Eletromiografico (Contracdo Voluntdria Méaxima (CVM), elevacdo,
resiténcia e coordenacdo/ relaxamento). Esta avaliacdo consiste em realizar através do
teste bidigital a palpacgéo intra-vaginal, no eixo vertical, sendo a parte superior da vagina
12 horas, a inferior 6 horas; e no eixo horizontal a lateral direita, 3 horas e a lateral
esquerda, 9 horas (55).

Abaixo, seguem o0s itens e escores avaliados através do teste bidigital do

assoalho pélvico no teste Perfect (55)
P- Power (forca muscular) — graduada de 0-5 — escala de OXFORD
0 nenhuma contracao

1 esboco de contracdo nédo sustentada
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2 presenca de contracdo de pequena intensidade, sem sustentacéo
3 contragdo moderada, pequena elevagéo cranial da parede vaginal

4 contracgdo satisfatdria, aperta os dedos do examinador e eleva a parede vaginal

em direcdo a sinfise pubica

5 contracdo forte, compressdo firme dos dedos do examinador e elevacdo em

direcdo a sinfise pubica
E — Endurance (manutenc¢do da contragdo), sustentacdo em até 10 segundos

R — repeticdo das contragfes mantidas — satisfatorio 5 segundos com repouso de

4 segundos.
F — Fast (numero de contragdes rapidas) — até 10 repeticdes

E — every, C — contractions, T — timed: medida para o examinador monitorar o

progresso do paciente por cronometragem das contragdes

C — Coordenacdo — tempo de contragdo e relaxamento de forma répida e
completa, monitorar o relaxamento correto e completo do paciente, sendo o relaxamento

rapido e satisfatério ou lento e insatisfatorio.

Vaérias formas de avaliacdo e tratamento sdo descritas na literatura, porém, existe
pouco consenso qual seria a mais adequada e padronizada para o Assoalho Pélvico e

estruturas adjacentes.

Para a avaliacdo tratamento do assoalho pélvico séo indicados instrumentos e
equipamentos de medicdo tais como perinedmetro, cones vaginais, dinamoémetro,
eletromiografia de superficie, Biofeedback manomeétrico e eletromiografico. Na parte de
tratamento, preconiza-se na IUE o treinamento dos musculos do assoalho pélvico (alta

recomendacéo) que podem ser otimizados e monitorados por esses instrumentos.
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25.1 Perinedbmetro

Mandmetro de pressdo que mede a habilidade do MAP de desenvolver o aperto
vaginal. Tem a capacidade de medir a Contracdo Méxima realizada pelo MAP podendo
ser visualizado no visor do aparelho em cm de H,O, variando de 0 até 260 cm de H,O
(41).

2.5.2 Cones Vaginais

Dispositivos intra-vaginais utilizados para realizar a avaliacdo funcional do
assoalho pélvico, podendo também, ser utilizado para tratamento na IUE. Proporcionam
um feedback tatil e cinestésico, produzindo uma contracéo reflexa do MAP na tentativa
de seguréa-lo no canal intra-vaginal (56). A carga varia de acordo com 0 peso que a
paciente consegue manter o dispositivo fixo na vagina, sendo o peso graduado em 0

(ndo mantém o peso de 25 gramas) até 5 (mantém o peso de 75 gramas) (41).

2.5.3 Dinamdmetro

Verifica a forca muscular, ativa e passiva do assoalho pélvico em Kilograma-
forca (Kgf) ou Newtons(N). O instrumento utilizado é chamado dinamémetro e consiste
num espéculo de aco inoxidavel ou material pléstico, possuindo uma célula de carga,
onde a qual captura a forga da musculatura antero-posterior (plano sagital) e direcdes
esquerda-direita (plano frontal) quando é realizada a contracdo do MAP (6). Este
instrumento também pode ser utilizado para tratamento gerando um feedback da

contragéo e relaxamento realizado.

2.5.4 Treinamento dos Musculos do Assoalho Pélvico

O treinamento dos musculos do assoalho pélvico ja vem sendo descritos desde
1948 por Arnold Kegel, ginecologista, o qual comecou os estudos mais aprofundados da
fisiologia pélvica e da condi¢do neuromuscular vaginal, principalmente o sistema dos

musculos pubococcigeos. Para realizar estes estudos, 0 médico criou um protocolo que
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baseava-se em realizar a palpacdo vaginal e observar a contracdo voluntaria maxima dos
musculos do assoalho pélvico. Realizava a mensuracdo da pressdo vaginal durante os
exercicios utilizando um equipamento chamado perinedmetro, recomendando até 300
exercicios diarios para realizar o fortalecimento desses musculos (57). Apés estes
estudos, muitos autores, a partir de 1963, estabeleceram novos protocolos buscando o
fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico. Em 1984, houve a introducdo do
perinedmetro no protocolo, realizando assim, o biofeedback em conjunto com o
treinamento do assoalho pélvico; e em 1990, comecaram a aparecer estudos
randomizados e controlados avaliando os efeitos do treinamento do assoalho pélvico
(58).

N&o existe consenso em como se deve realizar o correto treinamento do assoalho
pélvico, porém, acredita-se que ele deva seguir os principios e recomendacdes sugeridas
para as praticas de exercicios fisicos do American College Sport of Medicine. Dentro
das recomendagdes, torna-se importante definir a funcdo (féasica ou tonica), tempo de
duracdo da contragdo e relaxamento e a frequéncia (nimero de repeticdes) que se deseja
realizar durante o treinamento. Deve-se levar em conta alguns fatores que podem
influenciar no programa de exercicios tais como: consciéncia e percepcdo do
movimento, composi¢do corporal, estado de saude e performance individual (59).
Muitos estudos verificam que o treinamento do assoalho pélvico melhoram a forca e
funcdo dos mesmos, e recomendam que se trabalhe a ativacdo das fibras musculares
tobnicas e fasicas. Segundo Delancey (2001) os MAPs sdo predominantemente
compostos por fibras estriadas do tipo I, mantendo um ténus constante e realizando o
suporte das estruturas abdomino-pélvicas (46). Sendo assim, segundo Botelho et al
(2009), torna-se importante iniciar o treinamento somente ap6s uma avaliacdo detalhada
do assoalho pélvico e estruturas associadas, normalizar as tensées musculo-
aponeuroticas, realizar exercicios que promovam a ativacdo e treinamento das fibras
musculares lentas e rapidas e promover um rearranjo do equilibrio abdomino-pélvico,
respiratorio e postural (54). Segundo uma revisao sistematica realizada por Bo et al em
2013, existem em torno de 60 ensaios clinicos randomizados e controlados
comprovando a eficacia do treinamento da musculatura do assoalho pélvico para
estratégias conservadoras na IUE e na IUM. Através destes estudos, esta técnica

apresenta nivel 1 de recomendacéo e grau A de evidéncia na maioria dos tratamentos a
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curto prazo, tendo ainda poucas evidéncias do tratamento ou manutencdo a longo prazo
(60).

Numa revisdo de literatura realizada em 2013, em 66 artigos selecionados,
concluiram que o treinamento dos musculos do assoalho pélvico apresentaram
significancia estatistica no aumento da forca de contracdo da musculatura sendo
correlacionada com melhores pontuagdes de incontinéncia urinéria e teste do absorvente

em mulheres que apresentaram Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE) (61).

O treinamento do assoalho pélvico também é descrito como uma técnica
cinesioterapéutica que visa o fortalecimento e funcionalidade da musculatura pélvica e
estruturas associadas, permitindo o aprendizado da correta contragcdo e relaxamento
(62). Consiste na contracdo voluntaria dos musculos perineais para reeducar o assoalho
pélvico e melhorar seu ténus muscular (63,64). Tem como base fisiologica as
contragcdes voluntarias repetitivas dos musculos do assoalho pélvico de maneira
apropriada, isolando-se a musculatura sinergista, aumentando a for¢ca muscular e,
consequentemente, melhorando a continéncia pela ativacdo da atividade do esfincter
uretral, e pela promog¢do de um melhor suporte dos 6rgdos pélvicos. A contracdo deve
ser eficaz para fechar o colo vesical, parando o jato urinario com forca e tempo
adequado (65,66,67). Esta técnica visa a melhora da forca e funcdo do mecanismo
externo de pressao em torno da uretra e do suporte dos érgdos pélvicos (68).

Alguns autores afirmam que de 30 a 50% das mulheres ndo conseguem contrair
adequadamente o seu assoalho pélvico espontaneamente, fazendo com que na literatura,
sejam abordadas técnicas que estimulem reflexamente a acdo do assoalho pélvico,
principalmente a contracdo do mdasculo transverso do abdome. Sapsford (2001),
observou através do estudo eletromiografico, que a atividade mioelétrica dos MAPs
aumentava quando ocorria a contracdo dos mdasculos abdominais, principalmente,
guando ativados os transversos do abdome, corroborando com outros autores que

observaram a contracdo dos MAPs durante a atividade abdominal (69,70).

Em estudo realizado em 2014, os autores utilizaram uma nova técnica de
exercicio utilizando a contracdo do transverso abdominal associado ao TMAP em 15

mulheres, dividindo em dois grupos de intervencdo e treinamento. O estudo obteve
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como resultado um percetual de 88,9% de cura na IUE apds a intervencdo no grupo de

treinamento, melhorando a percepg¢éo da contracdo do assoalho pélvico (71).

Um bom treinamento do assoalho pélvico para IUE pode ser conseguido através
de um relaxamento muscular adequado, da realizacdo de contracGes ténicas e fasicas e
do treinamento do the neck, ou contracdo automatica durante uma simulacéo de esforco
intra-abdominal. Deve-se trabalhar em varias posturas, inclusive em treinos funcionais e
atividades de vida diaria (72). Essa pré-contracdo ou the neck define-se como sendo
uma técnica ensinada pelos profissionais evitando o escape de urina durante 0 aumento
da pressdo abdominal. Consiste em ensinar a paciente a contrair a musculatura do
assoalho pélvico pouco antes de esforgos fisicos como tosse, espirros, abdominais, entre
outros (73).

2.5.5 — Biofeedback Eletromiografico — Avaliacdo e Tratamento

O Biofeedback Eletromiografico (BFE) é definido como uma terapia a qual
demonstra eventos fisiolégicos do musculo por meio de dispositivo eletrdnicos, com
objetivo de promover a aprendizagem. Na aplicacdo clinica do BFE permite-se ao
paciente produzir o seu controle voluntario da musculatura realizando uma reeducacgéo
neuromuscular através da retroalimentacdo visual ou auditiva gerada pela
eletromiografia de superficie (EMGs) (74,75). A EMG é definida como o registro
gréfico do potencial mioelétrico de forma didatica e nédo invasiva, sendo observada a
atividade elétrica deflagrada pelo mudsculo por meio de dispositivo eletronico com
finalidade clinica definida (76,77). Ocorrendo uma contracdo normal, as fibras
musculares das unidades motoras despolarizam-se e geram uma atividade ou distarbio
elétrico no musculo. Neste caso, entra 0 ion sodio para o interior da célula e sai o
potassio para 0 meio extracelular, sendo este evento denominado de potencial de acéo.
Na realidade, este potencial é definido como correntes que se propagam pelas
membranas nervosas e musculares, modificando a concentragdo ibnica, gerando a
diferenca do potencial de acdo. A este evento, denominamos de impulso nervoso, o qual
sera captado pelos eletrodos de superficie ou intra-cavitarios em aderéncia ou contato

com os musculos. Neste caso, todo o distdrbio elétrico registrado serd a soma de todos
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0s potenciais elétricos que foram ativados pela fibra muscular durante a contracéo,

reproduzindo no BFE o registro da amplitude na unidade de microvolts (78).

O biofeedback é uma técnica, ndo um tratamento e é largamente utilizado nas
disfungdes do assoalho pélvico, principalmente quando a contracdo muscular é ineficaz.
Porém, existem poucas evidéncias da sua superioridade em relacdo aos exercicios do
assoalho peélvico (68,79). A fim de obter-se dados das fun¢fes normais e anormais do
assoalho pélvico, Voduseck (1999) afirma que a resposta eletromiografica torna-se
importante para 0 monitoramento do repouso e da resisténcia dos musculos (80).
Através da utilizacdo desta tecnica, tem-se como objetivos: capacitar o paciente a
identificar desenvolver o controle voluntario dos musculos do assoalho pélvico; avaliar
e normalizar 0 repouso, proporcionar o treinamento correto da musculatura,
aumentando a eficiéncia da contracdo e resisténcia; aumentar a percepc¢ao sensorial;
reconhecer e evitar a contracdo dos musculos acessorios e dar a retroalimentacdo ao
terapeuta da condicdo, eficécia e eficiéncia do treinamento que foi proposto ao paciente
(81). Torna-se importante a utilizacdo do BF para que se aprenda a contrair, modular ou
coordenar a contracdo dos MAPs, mantendo a motivacao do treinamento da musculatura
do assoalho pélvico (TMAP) (82,83). As formas mais comuns de treinamento com BF
sdo: a) treinamento progressivo de um musculo fraco, b) diminuicdo da atividade de um
masculo tenso, promovendo o relaxamento c) geracdo de uma reeducagdo
neuromuscular, facilitando a acdo dos musculos desejados e impedindo a utilizacdo dos

antagonistas (74,82).
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Fig. 6 — Equipamento Biofeedback, eletrodos intracavitarios e terapéutica
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2.6 Qualidade de vida e U

Mensurar a qualidade de vida (QV) auxilia na selecdo e monitoramento de
problemas psico-sociais demonstrando a percep¢do da populacdo sobre diferentes
problemas de saude, medindo os resultados das intervencGes realizadas. Por isso, a
Sociedade Internacional de Continéncia tem recomendado que um questionario de QV
seja contemplado em todo estudo sobre Incontinéncia Urinaria (IU) (5). A menopausa
torna-se também uma importante condicdo que afeta diretamente a qualidade de vida

nas mulheres.

A QV das mulheres com IU é afetada de diferentes maneiras. Elas passam a se
preocupar com a disponibilidade de banheiros, constrangem-se com o odor da urina e
sentem-se frequentemente sujas, podendo apresentar lesbes cutaneas como dermatite
amoniacal e infec¢Ges urinarias repetidas. Alguns sintomas associados a U levam a
dificuldade na qualidade do sono, a nocturia e a enurese noturna. A privacédo do sono
pode levar ao cansaco e a privacdo de energia (84).

DeLancey (2006) salienta que devido ao aumento da longevidade, estas

disfuncgdes estdo tendo um aumento progressivo de sua prevaléncia (23). As disfuncdes
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do assoalho pélvico estdo se tornando um importante problema de salde publica,
ampliando o mercado de trabalho da fisioterapia uroginecolégica, levando-se em
consideracdo a necessidade da prevencdo primaria pelo efeito deletério na QV destas
mulheres, que estdo vivendo cada vez mais, e pelo impacto deste efeito nos sistemas de
saude (21).

Segundo Rett (2007), atualmente tem surgido grande interesse por opcdes de
tratamentos conservadores, visto que a abordagem cirdrgica envolve procedimentos
invasivos que podem trazer complicacBes, tem custo elevado e podem ser
contraindicados para algumas mulheres (85). Dependendo da severidade e da
classificagdo da IU, a intervengéo fisioterapéutica tem sido recomendada como uma
forma de abordagem inicial. Estudo realizado por Capeline et al (2006) afirmam que a
escolha por tratamentos preventivos e conservadores tem aumentado, sendo oferecidos

como uma primeira linha de tratamento das disfung6es uroginecologicas (86).

Varios questionarios de QV foram validados para o portugués, dentre eles o
King’s Health Questionnaire, largamente utilizado para avaliar a lUU e IUM. O modelo
bastante aplicado para a IUE é o “International Consultation on Incontinence
Questionnaire — Short Form” (ICIQ-SF). Consiste num instrumento traduzido para o
Portugués, breve, que apresenta suas propriedades psicométricas como validade,
confiabilidade e responsividade previamente testadas. O ICIQ-SF é composto por trés
questdes relacionadas a frequéncia, gravidade da perda urinaria e seu impacto na QV.
Apresenta uma escala de oito itens que possibilita avaliar as causas ou situacfes de
perda urinaria. O ICIQ Escore (ICIQ E) é a soma dos escores das questdes trés, quatro e
cinco e varia de 0 a 21. O impacto na QV é definido de acordo com o escore da questdo
5(5).
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3 JUSTIFICATIVA

Com o0 aumento da expectativa de vida, a busca pela qualidade de vida, saude e
bem estar, os estudos que abordam os distarbios uroginecolégicos na mulher vem sendo
cada vez mais abordados nos dias de hoje. Técnicas e tratamentos menos invasivos e
eficazes tem sido discutidos, propostos e recomendados pela comunidade cientifica

buscando o melhor manejo para essas alteracdes.

Apesar da fisioterapia com treinamento da musculatura do assoalho pélvico ser
recomendada como uma op¢do de tratamento da IUE, ainda se desconhece se ha
superioridade na eficacia da técnica de treinamento dos musculos do assoalho pelvico
(TMAP) com ou sem Biofeedback Eletromiografico (BFE).
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4 OBJETIVOS
4.1 Primério

Avaliar a eficacia da técnica de treinamento dos musculos do assoalho pélvico
(TMAP) com ou sem biofeedback eletromiografico e a qualidade de vida em mulheres

na pos-menopausa com queixas de perda urinaria aos esfor¢os.

4.2 Secundarios

1) Avaliar a qualidade de vida dessas mulheres.
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Abstract

Introduction: This randomized controlled trial sought to compare the efficacy of pelvic
floor muscle exercises (PFME) with and without electromyographic biofeedback
(EMG-BF) and quality of life in women with stress urinary incontinence (SUI).
Methods: Postmenopausal women with SUI were randomly allocated across three
groups: control, pelvic floor muscle exercises (PFME), and PFME + biofeedback
(PFME+BF). Demographic, anthropometric and gestational data were collected and the
ICIQ-SF QoL questionnaire and Oxford grading scale were administered. Before and
after the study intervention, women in all groups underwent electromyographic (EMG)
assessment to evaluate initial and final baseline, presence of automatic contraction while
coughing (“the Knack”), maximum voluntary contraction (MVC), and duration of
endurance contraction. In the PFME and PFME+BF groups, the duration of intervention
was 20 min/day, twice weekly for 4 weeks. Results: Forty-five women completed the
study. The PFME and PFME+BF groups exhibited significant increases in muscle
strength (Oxford scale), automatic contraction while coughing, MVC, duration of
endurance contraction, and ICIQ-SF as compared to controls and when comparing
baseline vs.post-treatment. PFME+BF was associated with significantly superior
improvement of muscle strength, automatic contraction while coughing, MVC, and
duration of endurance contraction as compared to PFME alone (p<0.05). Conclusion:
PFME was effective and superior results were achieved when EMG-BF was added. We
recommend that PFME+BF be offered to women with SUI.

Keywords: Electromyographic biofeedback, pelvic floor muscle exercises,

postmenopause, stress urinary incontinence, quality of life
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Brief summary: In this randomized controlled trial, pelvic floor muscle training with
electromyographic biofeedback was an effective treatment option for postmenopausal

women with stress urinary incontinence.
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Introduction

The menopause transition — i.e., the period of transition from the reproductive to
the non-reproductive stages of a woman’s life cycle — is characterized by a series of
bodily changes, including urogenital symptoms [1]. This condition produces changes in
the lower urinary tract, with deterioration and atrophy of vaginal and periurethral
tissues, leading to involuntary urine loss on exertion and increased urinary urgency and
frequency [2].

Urinary incontinence (Ul) is defined by the International Continence Society as
the complaint of any involuntary loss of urine. It may be further classified into urgency
urinary incontinence (UUI), stress urinary incontinence (SUI), or mixed urinary
incontinence (MUI). SUI is the most prevalent form, and is defined as the complaint of
involuntary leakage on effort or exertion, or on sneezing or coughing [3,4].

These symptoms may have a direct impact on quality of life (QoL). Therefore,
the ICS recommends that QoL questionnaires be used to detect and monitor
psychosocial issues and monitor individuals® perceptions of their health [5].

Among the several treatment options advocated for SUI, conservative treatment,
consisting of assessment of pelvic floor strength and function and use of pelvic floor
muscle exercises (PFME) techniques, is a good option due to its low cost, low risk, and
proven efficacy [6]. Deficient or inadequate pelvic floor muscle (PFM) function is an
etiological factor in the development of SUI [7]. Treatment consists of physical therapy
techniques that seek to increase the contraction and holding strength, coordination,
velocity, and resistance of the PFMs, so as to keep the bladder elevated during rises in
intra-abdominal pressure, maintain adequate urethral closure pressure and support and

stabilize the pelvic organs. These techniques are also considered preventive and used as
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an adjuvant to surgery [8-10]. Therapy for PFM dysfunctions includes techniques such
as PFME, for which there is high-quality evidence (level 1 evidence, strength of
recommendation A).Furthermore, clinicians can assess the myoelectric activation of
these muscle groups and train them using electromyographic biofeedback (EMG-BF)
[3,11,12]. Surface electromyography (EMG) techniques are based on the recording of
electrical signals generated by depolarization of muscle cell membranes at the time of
muscle contraction and can allow physical therapists to help patients contract and relax
muscles in an appropriate, functional way while monitoring the progress of the
intervention [13].

The objective of the present study was to assess the efficacy of PFME
techniques, with or without EMG-BF and QoL in postmenopausal women with a

complaint of SUI.

Methods

This randomized, controlled clinical trial was conducted from April through
September 2014 at the Integrated Clinics of Centro Universitario La Salle, Canoas, state
of Rio Grande do Sul, Brazil. The project was approved by the Hospital de Clinicas do
Rio Grande do Sul Research Ethics Committee with judgment number
CAAE02605013.9.0000.5327, on 10 December 2013, and registered at
ClinicalTrials.gov with accession number NCT02275728.

The sample size was calculated as 15 women per group, with a statistical power
of 80% and an alpha of 5% for each domain of the Incontinence Questionnaire — Short
Form (ICIQ-SF), for the Oxford grading scale and for biofeedback (BF) assessment.
Initially, 52 patients were selected. Of these, two did not meet the inclusion criteria, one

declined to take part in the study, and four did not complete training. Thus, 45 women
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completed the study. The inclusion criteria were postmenopausal status, age 50-65
years, a complaint of loss of urine on exertion, and provision of written informed
consent. The exclusion criteria were presence of a urinary tract infection, genital
prolapse, failure to understand pelvic floor muscle contraction, and neurological
abnormalities. Data were collected by the lead investigator and the training protocol was
administered by volunteer students from the local Physical Therapy program and the
Integrated Clinics Women’s Health Project. Participants were selected consecutively
(i.e., as they attended the clinic and met the inclusion criteria). Randomization was
based on a map containing the letter A, B, and C, the order of which was shuffled after
each cycle. Each participant was assigned a letter corresponding to the group to which
she would be allocated. Participants were thus allocated across three groups: the pelvic
floor muscle exercises (PFME) group, the pelvic floor muscle training + biofeedback
(PFME+BF) group, and the control group.

(Figure 1)

All participants completed a semistructured interview designed to collect
identifying information, age, weight, and height (for calculation of the body mass index
— BMI), severity of loss of urine on exertion, number of pregnancies, mode of delivery,
and use of hormone therapy (systemic or topic). During this assessment, participants
were shown a diagram of the pelvic floor muscles and taught how to contract these
muscles through intravaginal palpation, with the command “squeeze my fingers and
pull toward your belly button”. Immediately thereafter, participants in all groups were
assessed and those in the PFME and PFME+BF groups began an 8-session protocol of
pelvic floor muscle training and were reassessed 4 weeks later. Participants in the

control group received no treatment during the study, and were simply reassessed after 1
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month; after the end of the experimental period, treatment was provided to these
participants.

The ICIQ-SF QoL instrument, in its Portuguese-language version validated by
Tamanini et al (2004), was administered to participants in all three groups. This
instrument comprises four items related to the frequency and severity of urinary loss
and its impact on QoL and eight items related to the causes of urinary loss or the
situations in which it occurs. The total score is calculated by adding the scores for items
3, 4, and 5; the higher the score, the greater the impact on QoL [5].

Muscle strength was evaluated by vaginal palpation with two fingers, along the
vertical axis, with the superior aspect of the vagina corresponding to the 12 o’clock
position and the inferior aspect to the 6 o’clock position; and along the horizontal axis,
with the right side corresponding to the 3 o’clock position and the left side to the 9
o’clock position. The Oxford grading scale, which grades muscle strength on a scale of
0 to 5, was used [14].

Myoelectric activation was assessed by EMG-BF, using a Miotool 400 system
(Miotec). This device features high-precision EMG signals (14-bit resolution), 3000V
subject isolation, highly accurate signal representation across all channels (2000
samples/second per channel), two analog input channels, and a low noise level (<2 least
significant bits [LSB]),connected via a USB type B port to a computer running
Biotrainer Uro-Miotec Suite software. Vaginal palpation and EMG-BF were performed
with participants in the lithotomy position. For EMG-BF, a disposable intracavitary
probe electrode (Miotec) was placed in the vaginal area and two surface patch
electrodes were placed on the abdomen, on a diagonal line three fingerbreadths away
from the examiner and three fingerbreadths below the rib cage on the right, over the

external oblique muscle, as well as an external electrode placed over a bony surface to
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act as ground. The assessment protocol consisted of evaluation at initial and final
baseline for 60 seconds, a mean of three maximum voluntary contractions (MVCs),
ability to sustain contraction for up to 10 seconds [15], monitoring of abdominal
accessory muscles, and exertional testing during three coughs to check for “the Knack”

(involuntary contraction of the PFMs) [16].

Pelvic Floor Muscle Exercises

The training administered to both intervention groups initially consisted of
normalizing baseline rest before and after muscle contractions by using a guided
imagery technique (white background) to work on diaphragmatic breathing and teaching
the participant to contract and relax her PFMs, making sure that the resting trace returns
to baseline after contraction [17]. After normalization, the participants began a protocol
of endurance contractions (2 sets of 6 repetitions of contractions starting at 6 seconds
and lasting up to 10 seconds, and resting for an equal amount of time), phasic
contractions (3 sets of 10 repetitions of 2 seconds maximal contraction and 4 seconds
rest), phasic endurance contractions (2 sets of 8 repetitions of 3 seconds maximal
contraction and 6 seconds rest); and stress training, requesting that participants
precontract the pelvic floor in anticipation of the increased abdominal pressure caused
by coughing. This automatic contraction, also known as “the Knack”, consists of a
voluntary pelvic muscle precontraction during situations of increased intra-abdominal
pressure (specifically, before and during a cough), which facilitates involuntary
contraction of PFMs when intra-abdominal pressure increases during activities of daily
living that involve exertion [16].The same protocol was used with participants supine,

sitting, or standing as appropriate. Participants in the PFME+BF group underwent the
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same protocol as PFME-only participants — 20-minute sessions twice weekly for a total
of 8 sessions — but combined with EMG-BF. Participants were given written
instructions to carry out PFM exercises at home twice daily when not undergoing the
study intervention. Controls received the same training of PFME participants, as a

group [18].

Statistical Analysis

Data were processed and analyzed in IBM SPSS Statistics 20.0 for Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL).Descriptive analysis consisted of frequencies, means, and
standard deviations. The Shapiro-Wilk test and Levene’s test were used to test the
assumptions of normality of data distribution and homogeneity of variance respectively.
One-factor ANOVA was used to compare continuous independent variables between
groups. Pearson’s chi-square test was used to examine association among categorical
variables. Generalized estimating equations (GEE) analysis for correlated data was used
to compare effects between treatments. Bonferroni’s adjustment for multiple

comparisons was used as a post-hoc test. The significance level was set at p<.05.

Results

Initially, 52 postmenopausal women with SUI were selected to take part in the
study (Figure 1). Three were excluded from the sample; thus, 49 participants were
randomized across three groups: control, PFME, and PFME+BF. Four participants were
lost to follow-up: two control participants did not return for reassessment, one in the
PFME group developed a lower urinary tract infection, and one in the PFME+BF group

developed a respiratory infection requiring hospitalization.
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As Table 1 shows, the sample was homogeneous in terms of baseline
demographic, anthropometric, and gestational data and topic and systemic hormone
therapy use, with no differences among the groups. Urinary leakage occurred most
commonly with moderate exertion in the control (64.3%) and PFME (40%) groups, and
with minimal exertion in the PFME+BF group (50%).

In controls, there were no significant differences in Oxford scale grade between
baseline and the post-treatment (reassessment) time point (p>0.05). In the PFME group,
significant differences were observed when comparing baseline vs. post-treatment
(p<0.0001) and when comparing this group to controls (p<0.001). Analysis of the
PFME+BF group also showed significant differences between baseline and post-
treatment (p<0.0001), as well as on comparison of this group to controls (p<0.0001) and
to the PFME alone group (p<0.05), with participants in the BF group exhibiting a
greater increase in PFM strength. (Figure 2)

On EMG-BF examination, controls exhibited no significant differences in
involuntary contraction between baseline and reassessment. In the PFME group, a
significant improvement was observed in involuntary contraction in response to
increased abdominal pressure between baseline and post-treatment, whereas in the
PFME+BF group, significant differences in this parameter were observed both when
comparing baseline to post-treatment (p<0.0001)and when comparing this group to the
PFME group (p<0.05), with involuntary contraction being more effective in the
PFME+BF group. In the control group, no significant differences in initial baseline
were observed on comparison among groups. Only in the PFME group was the initial
EMG baseline significantly increased at post-treatment assessment (p<0.05 vs.
baseline). No significant differences in final EMG baseline were observed, whether

from pre- to post-treatment or among groups. On analysis of the difference between
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final and initial EMG baseline, the period of rest was found to be significantly reduced
in the PEME group (p<0.05) after intervention. No such reduction was observed in the
other groups, nor was there a significant difference among the groups (p>0.05).Duration
of endurance contraction was significantly longer at reassessment in controls (p<0.05)
and in the PFME and PFME+BF groups (p<0.0001 vs. baseline). Duration of endurance
contraction after PFME+BF treatment was significantly longer (p<0.05) than after
PFME treatment alone. The A in duration of endurance contraction increased
significantly after PFME and after PFME+BF (p<0.0001 vs. control group). However,
there was no significant difference between PFME and PFME+BF (p>0.05).MVC was
significantly increased at post-treatment (p<0.0001 vs. baseline) in both the PFME and
PFME+BF groups. On between-group comparison, PFME+BF was superior to PFME
alone (p<0.05).The A MVC was also significantly increased at post-treatment (p<0.0001
vs. baseline) in the PFME and PFME+BF groups. Again, on between-group
comparison, PFME+BF was superior to PFME alone (p<0.05) (Table 2).

Significant improvements in QoL were observed both after PFME (p<0.0001 vs.
baseline) and after PFME+BF (p<0.0001 vs. baseline); no such difference was observed
in the control group (p>0.05). However, there were no differences in QoL between the

PFME and PFME+BF groups (p>0.05) (Table 3).

Discussion

Despite its limitations (brief follow-up period, small sample, and unblinded
design), the present study demonstrated that PFME, whether alone or augmented by
EMG-BF (PFME+BF), was associated with significant improvements in PFM strength
(as assessed on the Oxford scale), automatic PFM contraction during abdominal

straining, MVCs, and duration of endurance contraction, both on comparison with
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controls and on comparison of baseline vs. post-treatment findings. However,
PFME+BF was associated with superior results in terms of PFM strength, automatic
contraction, MVCs, and duration of endurance contraction. Several studies have shown
that PFME programs are effective for the treatment of SUI as compared with placebo or
no treatment [19],with cure rates of 28-84% [20].In a systematic review of 19 studies,
Bo and Hilde [12] found significant short- and long-term improvement in patients who
performed PFME [12], corroborating the findings of the present study. With PFME, the
increase in maximal strength and endurance contraction improves function and reduces
leakage in patients with SUI. Physiologically, this effect is achieved after at least 5
months of training, particularly with regard to endurance [21]. Although no
standardized protocols for PFME are currently available, one should consider that
increased PFM activation and strength have a positive influence on female continence.
To achieve better results, it is recommended that initial and final traces and rest between
contractions be allowed to return to baseline, denoting repolarization of muscle fibers;
this should be followed by a treatment prescription that specifies frequency, intensity,
and type of contraction (phasic or tonic) during sessions [18,22]. BF can be regarded as
an adjuvant to PFME [8], designed to assess muscle integrity and allowing both patient
and physical therapist to observe correct PFM contraction and relaxation, thus
facilitating neuromuscular learning or re-adaptation in the setting of pelvic dysfunction.
A literature review conducted by Glazer [23] included 13 prospective,
randomized trials comparing PFME alone vs. PFME+BF. Seven articles found
significant improvement with addition of BF, whereas six found no such improvement
[23]. In a 2012 study with 40 women, addition of BF had a positive influence on
strength (4.3 £ 0.8 in BF group vs. 2.5 = 0.9 in control group, p<0.001), endurance (6.0

+ 2.2 in BF group vs. 2.7 £ 1.9 in control group, p<0.001), and quick contractions (9.3 +
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1.9 in BF group vs. 4.6 = 3.2 in control group, p<0.001), and BF-augmented training
was recommended to reduce urinary symptoms and improve QoL, thus corroborating
the results of the present study [24].Conversely, Aukee et al [25], in a 1-year follow-up
of 35 patients, found no significant effects of adding BF to PFME [25]. In the present
study, addition of BF to PFME was associated not only with an improvement in muscle
strength but also with enhancement of involuntary contraction during abdominal strain,
increased myoelectric activation at MVC, and muscle endurance, which were
significantly superior than in the PFME-only group. The theoretical basis for strength
training of the dysfunctional pelvic floor is based on improvement of structural support,
prolongation of activation time, and enhancement of automatic contraction (“the
Knack”), which can reduce leakage or resolve it altogether [16,26]. This may have
contributed to the superior results of PFME+BF, particularly in Oxford grade, MVCs,
and automatic contraction, observed in the present study. This principle may be
attributed to the fact that training was augmented by the audiovisual cues generated by
the BF device during muscle contractions and abdominal straining. According to
Goulart [27], the use of BF during training may improve voluntary motor activity,
providing control over neuroplasticity and reorganizing neural function as a result of
adaptation to a new demand [27]. Regarding resting values, a significant reduction
between baseline and pretreatment was only observed in the PEME group. Although we
did not observe PFM hyperactivity in any of the participants of this study, adequate
assessment of initial and final baseline electrical activity is essential. In sexual
dysfunction, an increase in pelvic floor electrical activity at rest is observed, which
decreases muscle strength during training, leading to neuromuscular inefficiency [17].
In these cases, pretreatment with techniques that normalize tension in the muscles and

aponeurotic layer is recommended [28].
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The QoL of women with Ul is affected in many ways. Using the ICIQ-SF
instrument, we observed an improvement in the impact of SUI on QoL in the PFME and
PFME+BF groups after treatment in relation to baseline, with no significant between-
group difference. This is consistent with a clinical trial of 72 women with Ul who, after
eight sessions of an intervention consisting of electro-estimulation, PFME, and
behavioral therapy, observed improvements in urinary frequency and QoL as measured

by the short-term 1C1Q-SF score [29].

Conclusions

Significant improvements in pelvic floor function and QoL were observed in the
PFME group. The combination of PFME and EMG-BF produced even better results.
Therefore, we recommend that PFME+BF be offered to women with SUI as a treatment

option.
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Tables

Table 1. Demographic and baseline clinical - characteristics of each group.

Variable Control (n=14) PFME (n=15) PFME+BF (n=16) p-value
Age, years 57.1+5.3 59.3+4.9 58.4+6.8 591*
BMI (kg/m°) 26.8+3.6 27.7+3.6 27.5+2.6 740*
No. pregnancies 2.6x1 2.3+1.3 2.6x1 731*
Mode of delivery .635**

Did not deliver - 1(6.7) -

Vaginal 14 (71.4) 9 (60) 11 (68.8)

Cesarean 1(7.1) 3 (20) 1(6.7)

Vaginal and cesarean 3(21.4) 2 (13.3) 4 (25)
Severity of urinary leakage A45%*

At minimal efforts 4 (28.6) 6 (40) 8 (50)

At medium efforts 9 (64.3) 6 (40) 5(31.2)

At great efforts 1(7.1) 3 (20) 3(18.8)
Systemic hormone therapy 2 (28.6) 2 (28.6) 3 (42.9) 906**
Topical hormone therapy 3(27.3) 4 (36.4) 4 (36.4) 946**

Results expressed as means, standard deviations, and proportions.
BMI, body mass index; PFME, pelvic floor muscle exercise; PFME+BF, pelvic floor
muscle exercise + biofeedback.

* One-factor ANOVA; ** Pearson’s chi-square test. p<.05.
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Table 2. Electromyographic biofeedback examination findings across the study groups.

Control (n=14) PFME (n=15) PFME+BF (n=16)
Variable Pre Post Pre Post Pre Post
Involuntary contraction 0.71+0.68  0.21+0.11 0.13+0.9 0.67+0.12* 0.12+0.8 0.81£1***
Initial EMG baseline (uv) 14.1+4.68 13.78+4 14.7+4.4  16.3+2.9**  15.2+4.8 16.6%2
Final EMG baseline (uv) 14.5+4.4 13.85+3.7 15.5+3.3 15.9+2.4 15.4+3.2 16.1+2
Duration of endurance contraction 1.78+2 2.35+2.30** 1.66+2.55 6.8£2.01* 2.75+2.54 8.37+1.67***
(s)
Maximum voluntary contraction 15.1+7.6 15.9+7 10.3+2.11  2045.21* 13.8+5.7 27.518.84***
(Hv)

Results expressed as means and standard deviations. Generalized estimating equations analysis and Bonferroni adjustment for multiple
comparisons.
PFME, pelvic floor muscle exercise; PFME+BF, pelvic floor muscle exercise + biofeedback.

*<0.0001 vs. pre-intervention; ** <0.05 vs. pre-intervention; *** <0.05 PFME vs. PFME+BF.
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Table 3. Quality of life scores across the study groups.

Control(n=14) PFEME (n=15) PFME+BF (n=16)
Variable Baseline  Post Baseline  Post Baseline  Post
Quality of life score 11.1+45 10+4.8 11.1+29 4.3+3.2* 12.7£3.6 4.5+£3.6*
A score -1.1+£1.9 -6.8+£2.8** -8.2+£2.3**

Results expressed as means and standard deviations. Generalized estimating equations
analysis and Bonferroni adjustment for multiple comparisons.
PFME, pelvic floor muscle exercise; PFME+BF, pelvic floor muscle exercise + biofeedback.

* <0.0001 vs. baseline; ** <.0001 vs. control group.



Figure legends
Figure 1. Flow diagram of participant recruitment and treatment.
Figure 2. Oxford grading scale scores before and after intervention in each group.

* <0.0001 vs. baseline; ** <0.05 PFME vs. PFME+BF.
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Figure 2. Oxford grading scale scores before and after intervention in each group.

* <0.0001 vs. baseline; ** <0.05 PFME vs.

**p<0.05
6 *
*
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3
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1
0
Baseline Post Baseline Post Baseline Post
Control PFME PFME+BF

PFME+BF.
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Assessed for eligibility
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Figure 1. Flow diagram of participant recruitment and treatment.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho teve como objetivo principal avaliar a eficacia das técnicas de
treinamento do assoalho pélvico com e sem Biofeedback Eletromiografico em mulheres na
pGs-menopausa com queixas de Incontinéncia Urinaria de Esforgo, onde verificou-se uma
melhora significativa nas questdes funcionais do assoalho pélvico e na QV no grupo TMAP.
A associacdo a0 BFE ao TMAP produziu ainda resultados superiores, e por isso

recomendamos, a utilizagdo do mesmo como opg¢éo de tratamento na IUE.

Acredita-se que mais estudos devam ser realizados, com amostras maiores e talvez,

multicéntricos, podendo avaliar e tracar com seguranca as técnicas de tratamento propostas.
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8 ANEXOS

Anexo A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Adriane Bertotto, estou desenvolvendo esta pesquisa, sob o titulo: Ensaio clinico
randomizado e controlado: técnicas de treinamento do assoalho pélvico com e sem
biofeedback eletromigrafico em mulheres na pds-menopausa com Incontinéncia Urinéria de

Esforco. VVocé esta sendo convidada a participar como voluntéria dessa pesquisa.

O motivo que nos leva a estudar sobre este tema é que muitas mulheres que se
encontram na menopausa sofrem de perda urinaria quando realizam algum esforco,
prejudicando sua qualidade de vida. Sendo assim, o objetivo dessa pesquisa é avaliar a forca
muscular, o potencial de ativacdo miolétrico das musculaturas do assoalho pélvico e a
qualidade de vida e tratar conservadoramente mulheres na pés- menopausa com Incontinéncia

Urinaria de Esforco.

As participantes desse projeto serdo avaliadas e reavaliadas apds 8 sessdes de
tratamento, onde estas avaliagdes terdo uma duracdo de uma hora. Vocé responderd a um
guestionario com questdes relacionadas ao periodo da menopausa e das queixas relacionadas
a perda de urina. ApoOs preenchido o questionario, vocé preenchera o questionario de
Qualidade de Vida, International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form
(ICIQ-SF) para podermos avaliar como vocé percebe a sua perda de urina. Depois sera
realizada a avaliagdo da forca muscular dos musculos do perineo através de um teste intra-
vaginal e uma avaliacdo com um eletrodo vaginal ligado a um equipamento que se chama
Biofeedback, onde vocé podera ver a sua contragdo muscular na tela do computador e a

pesquisadora podera anotar seus dados.

As participantes irdo ser divididas em 3 grupos, sendo 2 grupos de intervencdo e um
grupo controle e passardo por um tratamento com exercicios do assoalho pélvico durante 10

sessOes, sendo novamente reavaliada na Ultima sessdo. Cada participante serd colocada no
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grupo conforme a ordem de chegada. De acordo com a sua chegada ao servigo, vocé ira ser
colocada em um dos 3 grupos. A participante que ficar no grupo 1, fara exercicios do assoalho
pélvico, a paciente que ficar no grupo 2, fara exercicios do assoalho pélvico com o
equipamento do Biofeedback e a que ficar no grupo 3, sera apenas avaliada no primeiro dia e
um més apds, sem ter atendimento neste periodo. Apods, estas pacientes do grupo 3, receberdo

também atendimento.

E importante salientar que as informagcdes pessoais e dados obtidos nas avaliacdes de
cada mulher serdo mantidos em sigilo, e sé serdo utilizados para os fins da pesquisa. Além
disso, essa pesquisa ndo acarreta nenhum dano fisico, moral ou psicoldgico a participante da

amostra, bem como n&o recai sobre ela nenhum custo ou prejuizo financeiro.

RISCOS E DESCONFORTOS: Néo existem riscos para a aplicacdo dos testes,
porém pode haver desconfortos ou dor ao realizar os testes transvaginais, bem como,
pequenos sangramentos, que logo, cessardo e eventual aumento da urgéncia e frequéncia de

urinar, que logo cessara.

BENEFICIOS: este estudo utiliza técnicas modernas e recomendadas na literatura
buscando diminuir os sintomas de perda urinaria ao esforco, reabilitando a forca e funcéo
muscular perineal e prevenindo outras disfungdes do assoalho pélvico, como um queda de
algum 6rgdo genital, melhorando assim, a qualidade de vida das mulheres na pds-menopausa

(ue apresentam essas queixas.

Vocé recebera individualmente os resultados de seus testes apos serem realizadas as

analises e somente ao término da pesquisa iremos informar como foi o seu tratamento.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E
GARANTIA DE SIGILO:

Vocé sera esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. VVocé € livre
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a
qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo ira acarretar
qualquer penalidade ou perda de beneficios. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da avaliacdo serdo enviados para Vvocé e
permanecerdo confidenciais. Seu nome ou 0 material que indique a sua participacdo nao sera

liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo serd identificado (a) em nenhuma publicacdo que
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possa resultar deste estudo. Uma cépia deste consentimento informado sera arquivada no
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre(HCPA) e outra
sera fornecida a vocé. Seus dados recolhidos serdo resguardados pelo tempo pré determinado

de 5 anos e apds serdo incinerados.

Para qualquer questdo ética, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica do
Hospital de Clincas de Porto Alegre(HCPA) no telefone (51)3359-7640.

Diante dessas condi¢des, ciente das minhas atribuicbes como participante desse

Projeto de Pesquisa, aceito, de livre e espontanea vontade, participar desse trabalho.

Nome:

Assinatura:

Data: / [

RG/CPF:

Responsavel pela pesquisa:




Anexo B

Ficha de Avaliacéo

Anamnese

Data de nascimento:

Idade:

Data da Avaliacéo:
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Peso: Altura:
IMC:
Numero de | Tipo de | Reposicdo Reposicao Perda de urina
gestacGes parto hormonal hormonal ao esforco
sistémica topica
Q) Treinamento 0=ndo 0=ndo 0=ndo 0=nao perde
Assoalho Pélvico 1=vaginal 1=sim 1=sim 1=pequenos
2=cesérea esforcos
3=cesarea e 2=médios
vaginal esforgos
3=grandes
esforcos
(2)Treinamento do 0=ndo 0=ndo 0=ndo 0=nao perde
Assoalho + Biofeedback 1=vaginal 1=sim 1=sim 1=pequenos
2=ceséarea esforcos
3=cesarea e 2=médios
vaginal esforgos
3=grandes
esforgos
(3)Grupo controle 0=ndo 0=ndo 0=ndo 0=nao perde
1=vaginal 1=sim 1=sim 1=pequenos
2=ceséarea esforcos
3=cesarea e 2=médios
vaginal esforgos
3=grandes
esforgos




OXFORD

ANTES

POS-
TRATAMENTO

(1) Treinamento

Assoalho Pélvico

(2)Treinamento do
Assoalho +
Biofeedback

(3)Grupo controle
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BIOFEEDBACK CVM Resisténcia Contracao Repouso Repouso final
) microvolts (tela 10 | Automatica Inicio
ELETROMIOGRAFICO sequndos) -
ANTES microvolts
(1)Treinamento  Assoalho
Pélvico
(2)Treinamento  Assoalho
Pélvico + Biofeedback
(3)Grupo controle
BIOFEEDBACK CVM Resisténcia Contracéo Repouso Repouso final
) microvolts (tela 10 | Automatica Inicio
ELETROMIOGRAFICO segundos) -
microvolts

Pos-tratamento

(1)Treinamento  Assoalho
Pélvico
(2)Treinamento  Assoalho

Pélvico + Biofeedback

(3)Grupo controle
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Anexo C

Questionario Qualidade de Vida - International Consultation on Incontinence
Questionnaire — Short Form” (ICI1Q-SF)

ICIQ-SF EM PORTUGUES

Momea do Pacianta: . ... DetadaHaoje___ ! )

Muitas pessoas perdem uring alguma vez, Esfamos lentands desoobrir quantas pessoas
periEm uring & o quanio iss0 as aborrecs. Ficariamos agradacidos se yood pudesse nos
FESPONCE 3% Sequintes Pergualas, pensando &m come vook tem passado, em média nas
LLTIMAS QUATRO SEMAMAS.

1. Data de Masomenio ! / (D ! b T A no)

2. Sexn. Faminimo D Masculng D

3, Com que Tregiéncia vood perds urina? (assinale unia resposia)
Munca ]
LIma vez por samana ou manos
Duss cu Irés wezes por semana ]
Uma wez aoc dia B
Divereas veges ao diy
L) tempo fodo

L Pl ==

[ Y

4, Goslariamog de saber a guantidade de urina ques wOol pensa gque parde
[Emsinale wma resposta) N
Menhuma J
Uma pequena quantdade ]
Urmna moderada quantdade [
Lma grande quantidade [J

L I S

&, Em geral quankd que perden uring inberlene am sua vida d&ria? Por Reon, arcoke um
mEmers antee 0 (nda imerfers) & 10 (inerfare muibs)

i} 1 2 3 4 B [ T B % 10
Hirr nleddiope Imtzrore o

[ ICIQ Escore: soma 405 mesulados 3+d+5=_

B. Duands vock parde wnina’?
[Por faver. assinake lodas &5 alemalivas que 22 Sphiam a vood)
Blunsa
Perca anles da chegar ao banhaira
Perco guando lusso ou espirra
FPerod quands estow darminda
FPerco gquanda estou fazendo athidades fisices
Percn gueand lermmmai de urinar & esiou me westinda
Ferco s2m razdo obvia
Perco o tampo tadao

Choococa

“Obrigado por vocé ter respondido as gquestoes"
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