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Resumo

Introducao. O processo de envelhecimento é um dos principais fatores de
disfungdes uroginecoldgicas. O treinamento dos musculos do assoalho pélvico
(TMAP) é o método de primeira escolha para o tratamento de incontinéncia
urinaria e também recomendado para a prevencgao e tratamento de prolapsos dos
orgaos pelvicos. O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de um programa de
TMAP em grupo sobre a contratilidade muscular em mulheres na p6s-menopausa,
assim como sobre a presenga de sintomas urindarios e prolapsos de 6rgaos
genitais. Métodos. Foi realizado um ensaio clinico, randomizado, controlado e
cego com 30 mulheres na p6és-menopausa (idade média de 65,93 18,76 anos),
divididas em dois grupos: Grupo Tratado (n=18) e Grupo Controle (n=12). A
avaliacao foi realizada antes e apds o tratamento em ambos os grupos e consistiu
de palpacao vaginal (Escala Modificada de Oxford), eletromiografia de superficie
dos musculos do assoalho pélvico, avaliacdo da presenca de prolapsos dos
orgaos pélvicos e avaliacdo de sintomas miccionais e vaginais por meio da
aplicacdo dos questionarios validados: International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form (ICIQ-Ul SF); International Consultation on
Incontinence Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) e International

Consultation Questionnaire on Vaginal Symptoms (ICIQ-VS). O protocolo de
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tratamento consistiu de 12 sessdes em grupo de 8-10 participantes, duas vezes na
semana, por 30 minutos, totalizando seis semanas. Foram utilizados para analise
estatistica os Testes ANOVA, Teste de Comparacao multipla de Tukey, Teste de
Wilcoxon e Teste Perfil de Contrastes. Resultados. A contratilidade dos musculos
do assoalho pélvico aumentou significativamente depois do programa de
treinamento tanto na eletromiografia (p=0,003) quanto na palpacédo digital
(p=0,001). Houve decréscimo do escore do questionario ICIQ-OAB apenas no
grupo tratado (p<0,001) com diferenca significativa entre os grupos através do
tempo (p=0,002). Houve decréscimo do escore do questionario ICIQ-Ul SF com
diferenca significativa entre o grupo controle e o grupo tratado depois do
tratamento (p=0,03). O grau do prolapso anterior também diminuiu apenas no
grupo tratado (p=0,03). Nao foram encontradas diferencas significativas no grau
do prolapso posterior e no questionario ICIQ-VS. Conclusao. O programa de
TMAP em grupo foi eficaz para o aumento da contratilidade muscular, diminui¢cao
da gravidade do prolapso de parede anterior e dos sintomas urinarios em

mulheres na pdés-menopausa.

Resumo  Xvii



Abstract

Introduction: The aging process is one of the major reasons for urogynecological
dysfunctions. Pelvic floor muscle training (PFMT) is the method chosen in the first
place for the treatment of urinary incontinence, also indicated for the prevention
and treatment of the pelvic organs' prolapses. The aim of this study was to
evaluate the effects of a group pelvic floor muscle training program on post-
menopausal women's pelvic floor muscle contractility, as well as on the presence
of urinary symptoms and genital organ prolapses. Methods: A clinical, randomized,
controlled and assessor-blinded study was conducted with 30 post-menopausal
women (mean age 65.93 £8.76 years), divided into two groups: Treatment Group
(n=18) and Control Group (n=12). The evaluation was carried out using digital
palpation (Modified Oxford Grading Scale), pelvic floor surface electromyography
(sEMG), the Pop-Q System to evaluate the presence of pelvic organ prolapse
using validated questionnaires: International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form (ICIQ-Ul SF); International Consultation on
Incontinence Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) and International
Consultation Questionnaire on Vaginal Symptoms (ICIQ-VS). The treatment
protocol consisted of 12 group sessions, with 8-10 participants, carried out by a

physiotherapist (main investigator), twice a week, with 30 minutes of duration each,
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totaling six weeks. The statistical analysis was performed using ANOVA, Tukey’s
Multiple Comparison Test, McNemar’s Test and the Contrast Profile Test. Results.
The pelvic floor muscle contractility increased after the training program, assessed
by sEMG (p=0.003) and by vaginal palpation (p=0.001). There was a decrease in
the ICIQ-OAB scores only in the treated group's final evaluation (p<0.001) with a
significant difference between the groups along the time (p=0.002). There was a
decrease in the ICIQ-Ul SF scores (p=0.03) between the treated and control
groups after the treatment. There was a significant decrease in the anterior pelvic
organ prolapse (p=0.03) in the treated group. No significant differences were found
in the posterior pelvic organ prolapse and the ICIQ-VS scores. Conclusion: Group
pelvic floor muscle training program is an effective way to increase the pelvic floor
muscle contractility and to decrease the anterior pelvic organ prolapse as well as

urinary symptoms in post-menopausal women.
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1. Introducdo

1.1. Aspectos anatomofuncionais do assoalho pélvico feminino

O assoalho pélvico é uma unidade neuromuscular que prové suporte e
controle as visceras pélvicas. Sua integridade anatémica e funcional é a chave de
algumas fungdes bésicas da vida: armazenamento e evacuacao de urina e fezes,

suporte de érgaos pélvicos e fungao sexual (1).

O assoalho pélvico € composto por tecido conectivo e uma camada de
fibras musculares predominantemente do tipo I, e € inervado por raizes nervosas
do segundo ao quarto segmentos sacrais (S2-S4) (2,3). Os musculos do assoalho
pélvico (MAP) sdo compostos pelo diafragma pélvico e urogenital (4). O diafragma
pélvico € uma fina e grande camada muscular que se estende da sinfise pubica ao
céccix e de uma parede lateral a outra, formando a borda inferior da cavidade
abdominal. O diafragma urogenital localiza-se externamente e inferiormente ao

diafragma pélvico, formando uma membrana muscular forte (3).

O assoalho pélvico é constituido, portanto, por uma camada muscular
superficial composta pelo esfincter anal externo, corpo perineal e musculos
transversos do perineo; e por uma camada muscular profunda composta pelos

musculos pubococcigeo, ileococccigeo, coccigeo e puborretal, este localizado em
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uma camada mais intermediaria (3). O musculo levantador do anus € o principal

musculo do assoalho pélvico (5).

Para manutencao da continéncia, €& necessaria a integridade dos
elementos de suporte suburetral, dos ligamentos e dos MAP. As alteragbes da
tensdo aplicada pelos musculos e ligamentos sobre as fascias justapostas as
paredes vaginais determinam a abertura ou fechamento do colo vesical e da uretra
(6). Deste modo, os MAP tém papel essencial no mecanismo de continéncia. No
repouso, O musculo levantador do anus mantém o fechamento uretral.
Adicionalmente, esta musculatura € recrutada diante de cargas inerciais
relacionadas com aceleracdes viscerais € de aumento da pressao intra-abdominal

(5). Esta contracao forma uma cupula com vetores de forgca no sentido cranial,

servindo de sustentacao para as visceras pélvicas.

Para manutencéo do fechamento do colo vesical na posicédo de repouso, a
vagina € suspensa anteriormente pelo ligamento pubouretral, lateralmente pelo
arco tendineo da fascia pélvica e posteriormente pelo ligamento Utero-sacral.
Contracbes lentas do musculo pubococcigeo em sentido anterior, da placa dos
levantadores do éanus (porcdo posterior do musculo pubococcigeo e pelos
musculos ilio e isquiococcigeos) em sentido posterior e do musculo longitudinal do
anus em sentido inferior tracionam a vagina contra os seus ligamentos, resultando
em fechamento e imobilizagdo do terco médio da uretra e fechamento do colo
vesical. Ao contréario, durante a micgdo, o musculo pubococcigeo relaxa permitindo
que a placa dos levantadores e o musculo longitudinal do &nus fagca com que

ocorram abertura e afunilamento do colo vesical. Por sua vez, o fechamento ativo
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do colo vesical é decorrente de contragdes rapidas do musculo pubococcigeo que
traciona os dois tercos anteriores da bexiga, envolvendo e fechando a uretra
enquanto a placa dos levantadores e o musculo longitudinal do anus tracionam a
bexiga em sentido pdstero-inferior, fechando o colo vesical (6). Esse mecanismo é

demonstrado pela Figura 1.

M. Pubococcigeo

Platé Elevador

Feixe longitudinal
M. Esfincter externo anus

Figura 1. Teoria Integral da continéncia. Equilibrio dos vetores de contragdo
muscular. Adaptado de Petros, 1999.
Petros e Riccetto (2009), de acordo com a Teoria Integral da Continéncia,
consideram, portanto, que a camada superior (contracao horizontal), proporciona o
mecanismo de continéncia, representada pelo musculo pubococcigeo e pelo platd

do musculo elevador do anus; a camada intermediaria (contracdo caudal) é
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responsavel por manter as angulacdes da vagina, reto e do corpo vesical e a
camada inferior (contracdo horizontal) sustenta os componentes do diafragma

urogenital (6).

Assim de acordo com esta teoria vetores de forgca sdo gerados pela acao
conjunta de linhas de forcas estabelecidas pela posicao e direcao das fibras
musculares que possibilitam o equilibrio e a estabilidade das visceras na cavidade
pélvica e o processo de continéncia ou miccao (7). A eficiéncia destas forcas
depende dos componentes estruturais na parede uretral, a posicdo do colo da

bexiga e da uretra proximal, os masculos estriados periuretrais e os MAP (8).

Segundo Cardozo (1998), Ashton Miller e DeLancey (2007) e Bg (2007), a
interacdo entre os MAP e a fascia endopélvica é critica para a manutencao do
suporte dos 6rgaos pélvicos e para o fechamento uretral (5,9,10). Qualquer falha
nesse mecanismo resulta em descida perineal (3). Desta forma, musculos fortes

seriam capazes de diminuir a tensdo sobre ligamentos e fascia endopélvica.

1.2. O papel hormonal e o efeito do envelhecimento nas disfuncoes do
assoalho pélvico feminino

Disfuncao do assoalho pélvico feminino € um termo amplo que engloba
uma variedade de condigbes clinicas como: sintomas do trato urinario inferior,
disfuncdes proctolégicas, prolapso dos Orgaos pélvicos e sindromes de dor
cronica (11). Estas disfuncbes afetam negativamente a qualidade de vida das

mulheres, levando ao isolamento social e depresséo (12).
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Alguns fatores de risco sdo amplamente descritos na literatura como
geradores de incontinéncia urinaria (IU), incontinéncia fecal e prolapsos de érgaos
pélvicos. Os efeitos fisioldégicos do declinio da circulacao de estrégeno combinado
com o processo de envelhecimento colocam as mulheres na pds-menopausa com
maior risco de apresentar estas disfungdes (4,9,13-15). Estudos tém demonstrado
maior prevaléncia e gravidade de disfuncdes uroginecoldgicas com o avancar da
idade (13,16,17). Ainda hd um debate permanente se estes efeitos sdo devido ao

envelhecimento, menopausa, ou uma combinacao de ambos.

Alteracbes vesicais e das estruturas pélvicas decorrentes do
envelhecimento podem contribuir substancialmente para o desenvolvimento das
disfungdes urogenitais (13). A bexiga e suas estruturas envolventes s&o ricas em
receptores de estrogénio e alteracdes fisioldgicas e anatdbmicas decorrentes da
menopausa sao cruciais para o desenvolvimento dos sintomas urinérios. Ambos,
estrogénio e progesterona tém uma variedade de efeitos sobre o trato urogenital,
particularmente nos sintomas de urgéncia, incontinéncia de urgéncia e de

frequéncia (18,19).

Alguns autores afirmam que mudangas decorrentes da menopausa como
atrofia do trigono da bexiga, decréscimo da sensibilizacdo dos receptores a
adrenérgicos do colo vesical e da mucosa uretral e atrofia da mesma resultariam

em sintomas de bexiga hiperativa e |U (20-22).

Usualmente, o hipoestrogenismo resulta ainda em alteragdes do tecido
conectivo, mudangas na estrutura pélvica e declinio da qualidade do colageno

(16,23). Segundo Cardozo (1998), a idade e alteracbes hormonais geram uma
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deterioracado e relaxamento do tecido conectivo e das fibras colagenas, diminuindo
0 suporte dos 6rgaos pélvicos (9). Os principais componentes de suporte pélvico
sdo a parede vaginal anterior, fascia endopélvica, arco tendineo e musculo
levantador do anus. A maioria dos 6rgaos pélvicos é sustentada pelo musculo
levantador do anus. Desta forma, alteracdes do tecido neuromuscular e conectivo
podem ser importante fator para o desenvolvimento de prolapsos dos érgaos

pélvicos (POP) (16).

Com o avancar da idade ha um decréscimo do diametro e do numero de
fibras musculares estriadas periuretrais (22,24) e consequente diminui¢ao da forca
muscular (5,24). A sarcopenia € uma das principais alteracdes decorrentes do
envelhecimento e desenvolvida rapidamente durante a menopausa (25). O
namero de fibras musculares do assoalho pélvico diminui em torno de 2% ao ano
e a parte que mais sofre deterioracdo € a parede anterior da musculatura
esfincteriana (24). Em estudo realizado por Aukee e colaboradores, (2003) houve
um decréscimo de valores eletromiograficos dos MAP com o avancgar da idade

(26).

Estudo realizado por Trowdbridge e colaboradores (2007), demonstrou um
decréscimo da pressao de fechamento uretral com o envelhecimento, ou seja, a
pressao de fechamento uretral de mulheres nuliparas de idade mais avancada foi

40% da pressao de fechamento das mulheres jovens (27).

Além das alteragdes musculares e do tecido conectivo, alteragdes no
sistema nervoso central e periférico decorrentes do envelhecimento podem gerar

uma sensagao vesical reduzida e sintomas de IU de urgéncia (17,21).
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Assim, as alteracdes fisioldégicas cumulativas de todo o processo de vida
da mulher associadas a menopausa incluem ruptura mecanica, degeneracao
muscular, distarbios neurolégicos e mudangas hormonais (15). A ruptura mecénica
pode ser adquirida, traumatica, neural ou de origem muscular. Pode ser
secundaria a obesidade, paridade, decréscimo da circulagdo de estrégeno, estilo
de vida, tosse crbnica e desordens do tecido conectivo (28). Estas alteracoes

podem contribuir para uma futura degeneragao muscular.

Apesar das desordens do assoalho pélvico serem comuns em mulheres
idosas, alguns autores ainda consideram incerto o verdadeiro papel do
envelhecimento e da menopausa nas disfuncbes pélvicas (29) devido a
coexisténcia de algumas comorbidades contribuintes para o desenvolvimento de
tais disfungdes nesta fase da vida tais como diabetes mellitus, hipertensao arterial,
aumento do indice de massa corpérea (IMC), desabilidade fisica e cognitiva (4,13,

21,30,31).

1.3. Sinais e sintomas uroginecoldgicos apés a menopausa

De acordo com a International Continence Society (ICS), sintomas sao
indicadores subjetivos de uma doenca ou alteragdo da condicdo fisiolégica na
estrutura, funcédo ou percepcao de saude da paciente, que deve ser apresentado
por ela durante a anamnese (32,33). Sinais, por sua vez, sdo indicacbes objetivas
de doencga ou problema de saude (32) que podem ser observados na avaliacao

fisica.
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A idade (34) e o status hormonal estdo frequentemente associados a
manifestacdo de sintomas urogenitais (35). Alguns estudos estimam que 10% -
50% de mulheres na pds-menopausa apresentam sinais e sintomas de atrofia
urogenital (35-38). Estes sintomas incluem ressecamento, irritacdo, prurido e
dispareunia (35). Além destes sintomas, mulheres na menopausa podem
apresentar sintomas relacionados a presenca de prolapsos dos 6rgaos pélvicos
como sensacao de pressao, abaulamento ou peso vaginal (39,40). Pode haver
uma sensacao de nodulo na vagina, dor na regiao pélvica e dispareunia, além da
coexisténcia de sintomas do trato gastrointestinal como a constipacao intestinal
(25). Aléem dos sintomas vaginais, sdo muito comuns os sinais e sintomas do trato
urinario inferior tais como disuria, frequéncia, nocturia, incontinéncia urinaria (IU) e

recorrentes infecgbes do trato urinario (20,35).

A prevaléncia de IU aumenta substancialmente com o avancgar da idade
(41-44). E reportado que, aproximadamente 30-50% de mulheres idosas com mais

de 60 anos apresentam queixas de U (13, 42).

Com o avancar da idade, as mulheres sdo mais propensas a apresentar
incontinéncia urinaria mista e de urgéncia (13, 45,46). A incontinéncia urinaria de
urgéncia ocorre primariamente como resultado de contracdes involuntarias nao
inibidas do detrusor (47-49). As mudancas na atividade neural e cerebrais
ocasionadas pela idade podem propiciar o desenvolvimento destas disfuncdes
(21). A incontinéncia urinaria mista € caracterizada pela associagdo da

incontinéncia urinaria de urgéncia e de esfor¢o. Assim o decréscimo da funcao dos
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MAP concomitante com as alteragcdes sensitivo-neurais seria capaz de gerar esta

disfungdo em mulheres mais velhas (21).

Sinais e sintomas urogenitais sdo comuns entre mulheres idosas e por
vezes considerados como processo normal do envelhecimento, entretanto, estes
afetam negativamente a qualidade de vida destas mulheres. Estudo realizado por
Woods e Mitchel (2013) constatou que mulheres com |U durante a transicao da

menopausa ou apds a mesma apresentam baixa autoestima (50).

Além disso, estas disfungdes geram altos custos a saude publica. Estima-
se que o gasto anual direto e indireto com o0 manejo de IU nos Estados Unidos em

pacientes com mais de 65 anos seja de 25 bilhdes de dblares (51,52).

Apesar de nao representar diagnostico definitivo, a avaliagdo dos sintomas
e sinais € imprescindivel para o manejo adequado das disfuncdes

uroginecoldgicas e devem ser quantificados por meio de instrumentos validados.

1.4. Avaliacao funcional dos musculos do assoalho pélvico feminino

A avaliacdao da funcdo e da forca muscular do assoalho pélvico é
indispensavel para mensurar a melhora funcional dessa musculatura que pode
ocorrer ao longo do tratamento. Além disso, é um subsidio capaz de ensinar a
mulher a contrair corretamente os MAP. Varios sdo os métodos utilizados para
avaliagdo da funcdo muscular. Podemos citar os que s&do capazes de detectar a
habilidade de contracdo, ou seja, a contratilidade dos MAP: observacao clinica,

palpacdo vaginal, ultrassonografia, ressonancia nuclear magnética e
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eletromiografia; e ainda os capazes de quantificar a forca muscular: teste manual

de palpacéo digital, manometria, dinanometria e cones (53).

A avaliagdo da forga muscular e endurance sao capazes de fornecer
informagcdes sobre a severidade da fraqueza muscular e pode ser base do
programa de exercicios (54). Ainda nao ha pesquisas identificando qual o melhor

método de avaliagcdo dos MAP.

A palpacao vaginal é uma das técnicas de avaliacdo dos MAP mais
utilizadas, pela praticidade, simplicidade e baixo custo. Esse método permite
distinguir, independentemente, a forca de contragcdo das paredes lateral direita,
esquerda e inferior (55,56). Entretanto alguns autores a consideram com baixa

sensibilidade e alta subjetividade (57,58).

A graduacao da capacidade funcional do assoalho pélvico é proposta por
diversas escalas, como a de Oxford, Brink, PERFECT e Ortiz, as quais se diferem

pela classificacdo em graus de intensidade de contragao da musculatura.

A Escala Modificada de Oxford € uma escala de 6 pontos: 0- nenhuma
contragéo; 1- fibrilagdo; 2- fraca; 3- moderada; 4- boa (com elevagao); 5 — forte

(53) e € comumente usada na pratica clinica e em pesquisas cientificas.

A eletromiografia de superficie (EMGs) é considerada um método
confiavel e reprodutivel em pesquisas clinicas. Muitos estudos tém demonstrado
satisfatoria confiabilidade teste-reteste utilizando EMG (59) quando usada para

mensurar a funcéo dos MAP (59, 60, 61,62).
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A EMGs é uma técnica que registra e analisa os sinais mioelétricos
gerados pelo fluxo i6nico através da membrana das fibras musculares (63) sendo,

portanto, usada para mensurar a atividade elétrica de musculos esqueléticos (53).

Bo e Sherburn (2005) sugerem o emprego da EMGs como um método
sensivel para mensurar a atividade elétrica e as respostas reflexas dos musculos
do assoalho pélvico considerando o método mais eficaz e objetivo que a palpacao
vaginal (53). Entretanto, destacamos que é essencial a qualificacdo do profissional
para o posicionamento correto dos eletrodos, a fim de se evitar interferéncias e

interpretacado equivocada dos achados eletromiograficos (64).

Sondas anais e vaginais especiais sdo empregadas para avaliar a
contratilidade dos MAP, mas seu uso requer cuidados especiais (65). As principais
desvantagens do uso de sonda vaginal incluem: falha geométrica da sonda,
tamanho e configuracdo inapropriada do eletrodo, movimentacdo do eletrodo
durante as tarefas solicitadas. O processamento de sinais, especialmente uma
filtragem passa-alto, visa eliminar os artefatos de movimento e de contato, tipicos
e inevitaveis no assoalho pélvico, pois ndo ha qualquer fixacao entre o eletrodo de
deteccao e o musculo (65). Além disso, uma das desvantagens da utilizacdo de
eletromiografia de superficie com a utilizacdo de probes endovaginais € a

requisicao de esterilizacdo adequada.

Estudo realizado por Botelho e colaboradores (2013), com 307 mulheres,
demonstrou forte correlacdo entre a palpacdo vaginal e a EMGs. Desta forma,

segundo estes autores, ambos os métodos podem ser usados na pratica diaria,
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tanto para uso clinico e quanto para a pesquisa cientifica, embora tenham suas

limitacoes e requisitos especificos para evitar o risco de vieses (65).

1.5. O treinamento dos musculos do assoalho pélvico nas disfuncoes
uroginecoldgicas na pés-menopausa
O treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP) é recomendado
pela ICS como primeira opgao para o tratamento de disfungdes uroginecoldgicas
como a incontinéncia urinaria (66,67,68). E ainda recomendada para o manejo de

prolapso dos 6rgaos pélvicos (66,69).

Arnold Kegel foi quem introduziu exercicios dos MAP em 1948. Em 1952,
revelou 84% de melhora em sintomas urogenitais com a realizacdo de 300

contragdes dos MAP por dia (70).

O TMAP é baseado no principio de fortalecimento dos componentes do
mecanismo de fechamento uretral (71). Consiste, portanto, de contracdes
repetitivas dos MAP envolvendo o treinamento de forca e suporte perineal, com
melhora do tdnus muscular, bem como inibicdo da atividade da musculatura
detrusora da bexiga (72). Desta forma, é capaz de prover o treinamento da
contracao reflexa dos musculos do esfincter uretral quando ha um aumento da
pressao intra-abdominal e aumentar a pressao de fechamento uretral por aumento

da forca dos MAP (4,42).

Além disso, o TMAP ocasiona a hipertrofia das fibras musculares, o
reforco da consciéncia cortical muscular e o recrutamento mais eficaz dos

neurdnios motores (54). De acordo com Dumoulin e Hay Smith (2008), o TMAP
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pode melhorar a forca, endurance e coordenacao desses musculos (67). Desta
forma, Bo (2004) propbe trés teorias para elucidar o efeito do TMAP: a)
aprendizado consciente de pré-contracao dos MAP antes e durante os aumentos
de pressdo abdominal; b) o treinamento de forca aumenta o volume muscular,
fornecendo apoio estrutural e; ¢) o treinamento muscular abdominal reforca os

MAP indiretamente (4).

O TMAP tem se mostrado satisfatério para melhora dos sintomas urinarios
(68, 72-74). Em recente publicacdo da Cochrane Database of Systematic Review,
€ um meio de tratamento efetivo para mulheres adultas com IU de esforco e de

urgéncia (68).

Entretanto, apesar da realizacdo de poucos estudos especificamente para
mulheres na pds-menopausa, o0 TMAP parece também ser efetivo nesta faixa
etéria. Alguns estudos tém demonstrado melhora da contratilidade muscular, dos
sintomas urinarios e da qualidade de vida em mulheres na pés-menopausa com IU

de esforgo apds o TMAP. (75-78).

O TMAP também parece ser efetivo em mulheres mais velhas com IU de
urgéncia e mista (79-81). Alguns artigos demonstraram melhora significativa dos
sintomas e episddios de IU. Estudo recente realizado por Betschart e
colaboradores (2013), demonstrou resultados satisfatérios em 59% das mulheres
na pré-menopausa e 70% em mulheres na pés-menopausa com IU de esforco, IU
de urgéncia e IU mista (82). Resultados similares foram encontrados por Nygaard
e colaboradores (2013) com melhora significativa dos sintomas de IU de esforgo,

IU de urgéncia, urgéncia, frequéncia e nocturia com a fisioterapia dos MAP
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independentemente do status menopausal (71). Em estudo realizado por Sigmard
e Tu (2010), mulheres idosas aderentes ao tratamento e com continuidade do
mesmo no domicilio podem permanecer estaveis ou apresentar melhora dos

sintomas urinarios por até cinco anos (83).

Além do tratamento da IU, o TMAP tem sido também indicado para o
manejo e prevengao de prolapsos de érgaos pélvicos bem como de sintomas
vaginais (40). Um treinamento adequado dos MAP poderia prover um melhor
suporte aos 6rgaos pélvicos. O TMAP é recomendado pela ICS para reducao dos
sintomas do prolapso urogenital e para prevenir ou diminuir a deterioracao do
prolapso urogenital anterior (B) (66). Revisao sistematica da Cochrane afirma que
ha alguma evidéncia indicando o efeito positivo para a severidade e sintomas de
prolapsos com o TMAP, entretanto estas ainda permanecem limitadas (69).
Alguns estudos tém demonstrado que o TMAP supervisionado resulta em melhora

no suporte anatdémico e consequentemente dos sintomas geniturinarios (69,76,84).

Entretanto, o que ainda dificulta a avaliacdo da eficacia do TMAP em
mulheres na pés-menopausa é a diferenca dos protocolos de tratamento e dos

meios de avaliagao utilizados.

Ainda ndo ha evidéncia que indique a melhor forma de TMAP, mas é
sugerido que o treinamento seja realizado com uma supervisdo regular de um

profissional qualificado (85,86).

O TMAP é o meio de tratamento indicado especialmente para a populacéo
mais idosa por ser menos invasivo € por apresentar poucas complicacoes.

Entretanto, a dificuldade de aprendizado do treinamento em mulheres idosas pode
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interferir na realizacdo do mesmo, especialmente para idosas com disturbio de
memb©éria (87-89). Além disso, requer a manutencdo da motivacao para o éxito de

sua aplicagao (42).

O treinamento em grupo pode ser uma opc¢ao atraente, pois oferece
beneficios adicionais quando comparado ao tratamento individual. O treinamento
em grupo é capaz de aumentar a motivagdo e consequentemente a aderéncia ao
tratamento (90-92). De acordo com alguns estudos, ndo ha diferenca entre o

tratamento individual e em grupo para o manejo de IU (54, 90, 92,93).

Apesar de ser amplamente utilizado na pratica clinica, o TMAP com o uso
de Bola Suica como meio auxiliar ainda é pouco explorada no aspecto cientifico.
Este tipo de tratamento foi efetivo em estudo realizado por Marques e
colaboradores (2013) com melhora da contratilidade dos MAP e diminuicdo dos
sintomas urinarios em primigestas e mulheres no poés-parto (61). Nao foram
encontrados estudos que fizessem utilizacdo de bola suica em mulheres na

menopausa.

A utilizacao da bola suica ndo apenas promove o TMAP, mas também
promove beneficios na postura corporal e respiracdo dinamica (61). Além disso,

exercicios com a sua utilizagdo sdo motivadores e desafiadores (94).

Apesar de altamente recomendado e internacionalmente reconhecido
como um meio eficaz de tratamento das disfuncdes uroginecolégicas, a insercao
do TMAP na préatica de atencdo a saude ainda requer grandes avancos,
especialmente na fase de pdés-menopausa, 0 que motivou a realizacao deste

estudo.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo do Artigo 1

Can group pelvic floor muscle training program increase the muscular
contractility in post-menopausal women? A randomized controlled

Trial.

Objetivo geral

Avaliar o efeito de um programa em grupo de treinamento dos
musculos do assoalho pélvico sobre sua contratilidade em mulheres
na pds-menopausa.

Objetivos especificos

e Avaliar a contratilidade dos musculos do assoalho pélvico por meio de
palpacao vaginal e eletromiografia;

e Investigar a presenca de sintomas miccionais e vaginais por meio de

questionarios validados na lingua portuguesa;

e Investigar a presenga de prolapsos genitais por meio de exame clinico (POP-
Q);

e Comparar os achados durante a avaliacao inicial e final (pré e pos-
tratamento) em ambos os grupos — grupo tratado e grupo controle, e

correlaciona-los entre si.
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2.2, Objetivo do Artigo 2
A eficacia da insercdo de um programa de treinamento dos musculos do
assoalho pélvico na Atencdo Basica a Saude para mulheres na pos-

menopausa.

Objetivo geral

Avaliar a eficacia de um programa de treinamento dos musculos do

assoalho pélvico na Atencao Béasica a Saude em mulheres na p6s-menopausa.

Objetivos especificos

e Avaliar a satisfacdo e aderéncia das mulheres participantes do programa

de TMAP na Unidade de Atencao Basica (UAB);

e Investigar o efeito do programa de TMAP sobre os sintomas miccionais e

a contratilidade dos musculos do assoalho pélvico;

e Comparar os resultados entre os grupos - tratado e controle; bem como

correlaciona-los entre si.

Objetivos 36



3. Publicacoes

3.1 Artigo 1.

Can group pelvic floor muscle training increase muscular contractility in

post-menopausal women? A randomized controlled trial.

Fabiola K. ALVES', Simone BOTELHO '?, Délcia BV ADAMI", Joseane MARQUES ', Larissa C.
PEREIRA’, Paulo PALMA', Céssio RICCETTO!

'The Medical Sciences' College in the State University of Campinas (UNICAMP) SP/Brazil.
®Federal University of Alfenas (UNIFAL-MG) MG/Brazil.
*Pontifical Catholic University in Minas Gerais (PUC MINAS) MG/Brazil.

A Study conducted by the Division of Female Urology in the Surgery Department, The
Medical Sciences' College in the State University of Campinas (UNICAMP) — Campinas,
Séo Paulo, Brazil.

Correspondence to:
Simone Botelho

Physiotherapy Course - Nursing School, Federal University of Alfenas - UNIFAL/MG
Av. Jovino Fernandes Sales, 2600 Santa Clara - Alfenas/MG — Brazil

Building A, Room 107-D

CEP: 37130-000 - Phone: (55) 35-3299-1381 - FAX: (55) 35-3299-1381
www.unifal-mg.edu.br

simone.botelho@unifal-mg.edu.br

Financial disclaimer / conflict of interest: none
Brief summary: PFMT in post-menopausal women increases its contractility.

Word count:
Abstract: 304
Main body: 3187

Publicacoes 37


http://www.unifal-mg.edu.br/
mailto:simone.botelho@unifal-mg.edu.br

International Urogynecology Journal
Can group pelvic floor muscle training increase muscular contractility in post-
menopausal women? A randomized controfled trial.

Ful THa.

Coraapornsding Author.

'mmw
mmm
Corrmpondng Aulhors Sezondery
Ity

[Firsl Al
Frsl Aulhar Eecoriary Inforrsalon
Oirder of Autheew

—Manuscript Draft—

| s (i (el Moeoi s Dradnbeg biecrinisid oo il oorsl @iy o jpacesi-
T WO A P T (i Oled irial.

| Divigginual Al ks

| Blrvovr Bodilhag Poasie, PriD

Fodarad Lndvaraity of Adlirs - LINTFAL WO
difaran ME SRATE

—

Federsl Linkarally of Alloreis - LPGFAL-MG
| P W M, B0

ilfﬂ.l-i.ﬂm.ﬂr-.“ﬂ.

1 Eimore Bl Paraine, Fh D

o __m_i_;;_._._wd_a_. ol Adari, W 51
Latsas Carvalts Parsirs, 1D

| — .H - .. - e e .I.-

Abatral

:tﬁﬂﬂm.dhrpﬂ—'ﬁr-p.lﬁ_mtinﬂ“hhmﬁ-m

| pabwics Tl P (YT (P WET) pengrars e offedBve for e inorosse iy il owe

| earreimnciilly ahd Seirmiss P ETefoT Pk oFpen proliiss (FOF) @il Wiy
AT, I ool weireai. Kasllods. S Sl tandoredred| aasake-
|t e corirolled sludy wis conducted Wil 30 poalmeropaual Women [

| o BE 03 yoars], dvided o S groups: Treabmsnl Oroug -Ta ne 1) el Corirol
Eﬁu.q:--ﬂ-l:-l (=2 Thie e il by s clived oot Lsing dgkel el pelic T
o sciFrnnTrogapyy (EEMO), paiie Shgan prokigss auanihoeton {POP-0) &=
|l i e e GRS DN haE by Hoemulicoa] Cormaialon o | noon Biandd
!mhh#hw SpERaTeS. The irnaireesn| prodond |
(il of 17 genp Selshs, Twion & waeli, with 30 minubes of durafon eeoh. Thesa |
ikice weve Treee sbaTeend o mlatiaden | aro e b the Slatadoal Anabysis Seaten e |
| Windowm, with e segnilicencs essl of the 5%, Fesuin. The palvio foor moecle
enrrraclifly ircrassed st e FEUT, asaeted by SEMO {p=0 000} and by digilal

| palpation (pelL00T), Wity B déciiaa i he Winasy &R0 @0 6 akgnifoen

| bl iry thei i galvle o piek pae (pa.03), Corolmion, The g PRMT

J i el Wil 10 B roi b IV Dafvks oo el oorirecly, as well s

i Tl ST Db v TSN P a0 S Uiy SPnpieTs 1A po - matopauRe |
il

Publicacoes 38



Abstract

Aim: To evaluate the effects of group pelvic floor muscle training program on pelvic
floor muscle contractility, presence of pelvic organ prolapse and urogynecological
symptoms. Methods: A clinical, randomized, assessor-blinded and controlled study
was conducted with 30 post-menopausal women (mean age of 65.93 +8.76 years),
randomly divided into two groups: Treatment Group —TG (n=18) and Control Group
- CG (n=12). The evaluation was conducted by a physiotherapist who was
unaware of the treatment program, and carried out using digital palpation (Modified
Oxford Grading Scale), pelvic floor surface electromyography (SEMG), pelvic organ
prolapse (POP-Q) presence evaluation as well as validated questionnaires:
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-UI
SF); International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder
(ICIQ-OAB) and International Consultation Questionnaire on Vaginal Symptoms
(ICIQ-VS). The treatment protocol consisted of 12 group sessions, with 8-10
participants, carried out by the physiotherapist (main investigator), twice a week,
with 30 minutes of duration each, totalizing six weeks. The statistical analyses
were performed using ANOVA, Tukey’s Multiple Comparison Test, Wilcoxon’s Test
and the Contrast Profile Tests. Results: The pelvic floor muscle contractility
increased after the training program, assessed by sEMG (p=0.003) and by digital
palpation (p=0.001). There was a decrease in the ICIQ-OAB scores only in the
treated group's final evaluation (p<0.001) with a significant difference between the
groups along the time (p=0.002). There was a decrease in the ICIQ-Ul SF scores
(p=0.03) between the treated and control groups after the treatment. There was a
significant decrease in the anterior pelvic organ prolapse (p=0.014) in the treated
group. No significant differences were found in the posterior pelvic organ prolapse
and the ICIQ-VS score. Conclusion: The group pelvic floor muscle training
program is an effective way to increase the pelvic floor muscle contractility and to
decrease the anterior pelvic organ prolapse and urinary symptoms in post-
menopausal women.

Key words: electromyography, urinary symptoms, vaginal symptoms, pelvic organ

prolapse, pelvic floor muscle training program, post-menopausal women.
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Introduction

Aging has an important role in urogynecological dysfunctions, especially in
the development of pelvic organ prolapse (POP) and urinary incontinence (Ul).
Usually, hypoestrogenism results in physiological changes in the woman's body,
which promotes pelvic floor dysfunctions, due to changes in the pelvic structures,
as well as decline in the collagen quality [1, 2].

Pelvic floor dysfunctions are very common. Some studies have suggested
that from 10% to 50% of post-menopausal women have symptoms and signs of
urogenital atrophy [3, 4] and that those symptoms have a negative impact on these
women’s quality of life, turning an important factor of morbidity among the older
women.

Pelvic floor muscle training (PFMT) has been indicated for the prevention
and treatment of both stress and mixed Ul. Besides improving Ul, some studies
have used it with women who have POP and had reasonable results [5, 6]. The
treatment in group is an attractive therapy option, due to the low cost required,
however, there are few studies, especially in some patient’s subsets, as post-
menopausal women. Additionally, little is known about the effects of PFMT in pelvic
floor muscle (PFM) contractility, measured by surface electromyography (SEMG) in
women at this age.

Thus, the aim of this study was to evaluate the effect of a PFMT program,

performed in group, on both PFM contractility and urogynecological symptoms.

Materials and Methods

Design

A clinical, randomized, assessor-blinded and controlled study was
performed from January to May 2013 and conducted at a Primary Physical
Therapy Care Unit in Congonhal, MG, Brazil. The women, who have been
attending to the Elderly Fitness Group at least for six months, were invited to

participate in this study. It was approved by the regional Ethics Review Board
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(protocol: CAEE06493812.4.0000.5404) and all participants gave their informed
and written consent according to the Helsinki Declaration.

This study included 46 post-menopausal women for at least 5 years, with
complaints from urogynecological symptoms (the majority complained from urinary
and vaginal symptoms as observed in the validated questionnaires). The exclusion
criteria were: women with vaginal or urinary infections; pelvic cancer; uncontrolled
metabolic disorders (hypertension and diabetes); cognitive, psychiatric or
neurological disorder; chronic vaginal pain; inability to contract the PFM; POP
stage IV according to the Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q)
and severe heart disease, who added up to four volunteers (n=4).

Therefore, the 42 volunteers included in this study were randomized by draw
into two groups: Treatment Group - TG (n=21) and Control Group - CG (n=21). For
the randomization, the participants blindly drew one of preprinted cards in sealed
envelopes from a box and were arranged in the groups according to the drawn
card. From the 42 women, included in the study, three from the TG did not
complete the treatment and nine from the GC did not perform the final evaluation,
thus were excluded from the sample. Hence, only 30 women with mean age of
65.93 (£8.76) years (age ranged from 52 to 80) completed the study, 18 in the TG
and 12 in the CG (Figure 1).

The study was performed by two investigators (FKA and DBVA). The
treatment protocol was conducted by the main investigator (FKA) and the PFM
contractility evaluation was carried out by the second investigator (DBVA) who was
unaware of the treatment protocol, in order to blind the analysis.
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Figure 1 — Study population.

Pelvic Floor Muscle and Urogynecological Symptoms Assessment

The evaluation of the PFM contractility was performed through digital
palpation as well as sEMG, seven days before and after the PFMT program,
putting the subjects in supine position, with their lower limbs flexed and their feet
on the stretcher [7].

The PFM contractility evaluation was conducted first by digital palpation
where the index and middle fingers were introduced 2-3 cm into the vaginal
introitus, performing an abduction movement, while the patient was asked to
perform a maximum contraction of the muscles, lifting inward and squeezing
around the fingers. The muscle contractility was graded according to The Modified
Oxford Grading Scale (zero to five points) [8].

The PFM contractility was also registered using a sEMG equipment (EMG
System do Brasil®), which consisted of a signal conditioner with a band pass filter
with cut-off frequencies at 20-500 Hz, an amplifier gain of 1000x and a common

mode rejection ratio of >120dB. All data were processed using specific software for
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acquisition and analysis (AgData). Additionally, a 12-bit A/D signal converting plate
was used for conversion of analog signals to digital ones with a 2.0 kHz anti-
aliasing filter sampling frequency and an input range of 5Smv.

The sEMG was recorded using a vaginal probe (Physio-Med Services®),
which has two opposing metal sensors. The probe was inserted and manually
positioned, by the researcher, with the aid of KY’s hypoallergenic gel (Johnson’s &
Johnson’s®), where the metallic sensors were placed laterally in the vagina [7].
The reference surface electrode was positioned on the right wrist (between the
radius and the styloid process of the ulna).

The sEMG evaluation protocol consisted of three maximal voluntary PFM
contractions, recorded by the vaginal probe (channel 1). The PFM contraction has
been previously taught to the volunteer, asking her to press the probe in a cranial
direction and observe its contraction on the computer screen. Each requested
contraction, was performed with a rest period of the double of the performed
contraction time, in order to avoid muscle fatigue [7]. Following the POP was
investigated and staged by the POP-Q [6, 9].

Culturally adapted and validated versions of the questionnaires by the
International Consultation on Incontinence modular questionnaire — ICIQ
(www.icig.net) [10] were used to evaluate the presence of urinary and
vaginalsymptoms: the International Consultation on Incontinence Questionnaire -
Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-Ul SF) [11]; the International Consultation
on Incontinence Overactive Bladder Questionnaire (ICIQ-OAB) [12]; and the
International Consultation Questionnaire on Vaginal Symptoms (ICIQ-VS) [13].

A visual analogue scale from 0 to 10 was also used to evaluate the
satisfaction with the treatment at the final evaluation.

Pelvic floor Muscle Training Program

All subjects from the TG performed the PFMT protocol in group, under the
physiotherapist’s supervision (FKA) just before the Fitness Program sessions,
which was based on global muscle stretching and strengthening exercises. The

Publicacoes 43



PFMT protocol consisted of 12 sessions of 30 minutes each, twice a week,
summing up a total of six week treatment.

In the initial evaluation, the patients were taught how to contract the PFM
correctly (the patient was asked to breathe normally and then lift the perineum
inwards and squeeze around the vagina without any movement of the pelvis or
visible co-contraction of the gluteal or hip-adductor muscles), and the proper
contractions were confirmed by digital palpation. The TG subjects were divided into
groups of 8 to 10 people to be treated. The first session consisted of an individual
class to teach and accustom them with the Gym Ball.

During the treatment protocol pelvic mobility exercises, stretching,
strengthening and relaxation were performed in every session in five different
positions (supine, followed by sitting on the floor, then on the Gym Ball, squat and
standing position), along with the PFM contractions, which were carried out
consisting of four series of ten fast contractions together with four series of ten
sustained contractions, lasting eight seconds followed by a sixteen second
relaxation, maintaining the same positions according to the Marques’s Protocol
[14].

The CG subjects were instructed about the function and the correct contract
of the PFM. This group only continued performing Fitness sessions for 60 minutes
but without PFMT. They were reassessed after six weeks, together with the TG
subjects.

Data Analyses

For the sEMG data analysis, five seconds of each recorded contraction
(microvolt - uV) were selected. An average of three Root Mean Square (RMS) was
calculated for each patient for comparisons. These data were then submitted to
statistical analyses by the Statistical Analysis System for Windows.

The Chi Square Test and Fisher's Exact Test were used to compare
categorical variables between the groups. Mann-Whitney test was used to compare
the numeric variables in basal time between the groups due to the absence of a
Normal Distribution.
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Analysis of Variance (ANOVA), followed by Tukey’s multiple comparison test
and Contrast Profile Tests were performed for comparisons between the groups
along the treatment time. POP stage Ill were excluded to statistical analysis and
thus the Wilcoxon’s Test was used.The significance level for the statistical tests
was 5%. A sample size of 21 women per group was indicated to data and 19
women per group to ICIQ UI-SF data, which represented a power analysis of more
than 0.80.

Results

At baseline, the groups were considered homogeneous for all demographic
and clinical variables, except to the presence of the POP which was bigger in the
TG (Table 1).

An increase in the PFM contractility after PFMT was observed in the TG,
using both digital palpation (p=0.001) and sEMG (p=0.003) as shown in Figure 2
(Figure 2A and 2B).

Ul was detected in 83.33% of the subjects. The more common complaint
was mixed Ul (76.92%), followed by pure stress incontinence (15.38%) and urge
incontinence (7.69%).

There was a decrease in the ICIQ-OAB score only in the TG after the
treatment (p<0.001) with a significant difference between the groups along the
times (p=0.002). There was a decrease in the ICIQ-Ul SF score between the TG
and CG after the treatment (p=0.036) (Figure 2C and 2D).

There was a significant decrease of the anterior POP only in the TG
(p=0.03) when compared with the CG (p=0.7). No significant differences were
found in the POP prolapse (p= 0.31) and the ICIQ-VS score (p=0.08).

The satisfaction with the treatment was greater in the TG according to the
Visual Analogue Scale (p<0.001).
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Table 1 - Demographic and clinical characteristics.

TG CG P-value*
(n=18) (n=12)
Age (years) 66.11 (£8.72) 65.67 (£9.21) 0.652
BMI (Kg/m?) 2943 (£3.91) 31.52 (£5.71) 0.312
Number of deliveries 3.56 (£2.79) 3.92 (£2.11) 0.44 2
EMG (uV) 15.44 (+8.22) 25.38 (£13.76) 0.0832
Vaginal palpation 217 2.25 0.7912
Anterior Pelvic Organ Prolapse (%)
Stage 0 5.56 0
Stage 1 27.78 83.33
Stage 2 55.56 16.67
Stage 3 11.11 0 0.012
Posterior Pelvic Organ Prolapse (%)
Stage 0 1.1 0
Stage 1 33.33 83.33
Stage 2 38.89 16.67
Stage 3 16.67 0 0.0450
Mode of delivery (%)
Vaginal 44.44 25
Vaginal with episiotomy 11.11 33.33
Urgency Cesarean section 16.67 0
Elective Cesarean section 1.1 0
Both 16.67 41.67 0.13b
Skin Color (%)
White 61.11 41.67
Black 2222 0
Other 16.65 25 0.25¢b
Marital status (%)
Married 66.67 41.67
Widow 33.33 58.33 0.17¢
Educational degree (%)
Illiterate 1.1 0
Elementary School 77.78 91.67
High School 11.11 8.33 0.77°b
Urinary Incontinence
Presence 83.33 83.33
No presence 16.66 8.33
Presence in pre-pregnancy 0 8.33 0.56°

The table represents the comparison among the studied groups - Treated Group (TG) and Control Group (CG) during the

initial evaluation.
Data presented as meanz standard deviation.
BMI: body mass index.

*p value obtained byaMann—Whitney test; bChi-square Test,cFisher's Exact Test:
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Figure 2. Results of the initial and final evaluation to both groups.

C: significant improvement of ICIQ-UI SF score after PFMT with difference between the groups (p=0.03);

D: significant decrease of ICIQ-OAB score after PFMT (p<0.001) with interaction and groups and times

ICIQ-UI SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence Short Form;

ICIQ-OAB: International Consultation on Incontinence Overactive Bladder Questionnaire;

*p value (p<0.05) obtained by Analysis of Variance (ANOVA), followed by Tukey’s multiple comparison test
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A: significant improvement of digital palpation after PFMT (p=0.001);
B: significant improvement on electromyography after PFMT (p=0.003);
(p=0.002);
PFMT: pelvic floor muscle training.
and Contrast Profile Tests;
Discussion

PFMT is recommended by the International Continence Society (ICS) as a

means of preventing and treating pelvic floor dysfunctions [15]. Many studies have

demonstrated significant symptom improvement, in women with Ul, through PFMT
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[16]. In a recent publication of the Cochrane Database of Systematic Review,
PFMT appeared to be an effective treatment for adult women with either stress or
mixed incontinence [16]. According to Dumoulin and Hay Smith et al. (2013), PFMT
can improve the strength, endurance and coordination of these muscles [16].
However, few studies have been conducted with post-menopausal women,
especially using electromyography to assess muscle contractility. sEMG is
considered to be a reliable and reproducible method in clinical researches. Many
studies used sEMG to measure the function of the PFM [7, 17, 18].

We demonstrated that PFMT provides the increase of PFM contractility (by
vaginal palpation and sEMG) and can be effective in the control of Ul in post-
menopausal women. These results corroborate those in the randomized study
presented by Pereira et al (2013) [19] in which improvement of PFM contractility
(evaluated by vaginal manometry), urinary symptoms and quality of life, after
PFMT, were demonstrated in post-menopausal women.

Madill and collaborators (2013) [20] verified improvement in urinary
symptoms and PFM strength increase using the Modified Oxford Grading Scale,
but unlike our study, without effects in the sEMG results. Other studies have shown
that an intensive PFMT proved to be effective in reducing urine loss in post-
menopausal women, even assessed through a stress test [21] or in symptoms
score [22]. Like our study, they have demonstrated improvement in urinary
symptoms, but both studies have not used objective methods for the evaluation of
PFM contractility and have included only women with stress urinary incontinence.

Mixed incontinence was the major urogynecological complaint among the
subjects of this study, as expected for elderly women [1]. Most of the recent studies
about PFMT in the elderly has been dedicated to women with stress urinary
incontinence [19-22] in contrast to our study. Three studies were found including
women with urge and mixed incontinence in elderly women [23-25]. However,
studies only using PFMT, carried out with older women who have mixed urinary
incontinence, were not found. All these studies found improvement in urinary
symptoms and incontinence although, they did not assess the PFM function, only

incontinence episodes and symptoms, and used less objective parameters to
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evaluate the improvement of urinary incontinence. Besides, they were carried out
using different protocols of behavioral treatment which associate biofeedback and
PFMT.As our study, these also have demonstrated that PFMT can be effective in
elderly women who have mixed Ul.

Our study found significant improvement in urinary symptoms as well as in
the PFM contractility, using both digital palpation and sEMG. Satisfaction in the TG
was also high, verified by Visual Analogic Scale. Therefore, we can infer that PFMT
performed in group improve the quality of life.

Besides the improvement in PFM contractility, a decrease in the degree of
the anterior POP was observed in post-menopausal women, after training. Our
study corroborates with Braekken et al. (2010) [5] which demonstrated a significant
POP downgrade (19% of women undergoing PFMT versus 4% in the control
group) and improvement in the urinary symptoms. However, our study differs from
Braekken et al. (2010) [5], since we have found no significant improvement in the
vaginal symptoms and in the degree of posterior POP, possibly because that the
differences in age within the sample (48.9 years in the Braekken’s study [5] versus
65.93 years in our study) and protocol duration could have interfered in our results.
The treatment time was longer in Braekken’s study [5], compared to our study (6
months versus 6 weeks). Perhaps if our treatment was longer, the effects could
have been optimized. Some authors consider that PFMT should be performed at
least for 8 weeks to obtain muscle hypertrophy [26].

Pelvic organs are mainly supported by the levator muscles and stabilized by
the pelvic ligaments. The failure of the levator ani functions is an important factor of
POP [2]. Thus, adequate training of the PFM could provide better support to these
organs. Some studies have suggested that supervised PFMT has benefits in terms
of post-intervention anatomical and symptom improvement in POP [5, 20]. Through
MRI, Maddil et al [20] found a reduction in the anorectal angle and the
urethrovesical junction was higher at rest, during contraction and while straining,
showing improvement at the pelvic organ support after the PFMT in older women.
PFMT is recommended by ICS to reduce the symptoms of POP (Grade B) and

prevent or slow down the deterioration of the anterior POP (Grade B) [15]. A recent
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Cochrane review of the literature reports that there is some evidence indicating a
positive effect of PFMT for POP symptoms and severity, however the evidence
remains limited [27].

The anterior POP was greater in the TG in the baseline. This factor could
have interfered in our results, since more advanced stages of POP are more
difficult to be treated conservatively, however this did not happen actually.

Different treatment protocols have been proposed for the management of
pelvic floor dysfunctions. There was not enough evidence to make
recommendations about the best standard approach to PFMT, but it has been
suggested that the women could receive a regular supervision [28]. Our protocol
was inspired by the study accomplished by Marques and collaborators, which was
effective having a significant improvement in PFM contractility in primiparous
pregnant and postpartum women, accompanied with a concomitant decrease in
urinary symptoms [14]. According to these authors, Gym ball does not only
promote PFMT, but also cause benefits to the body posture and breathing
dynamics [14].

We chose the group treatment in order to offer additional benefits compared
with the individual treatment. The group treatment provides increase in the
motivation and consequently the adherence to the treatment [29,30]. Additionally,
the group treatment is an attractive option for the public health system because it
has a low cost.

According to some studies there is no difference between group treatment
and individual treatment for the management of women with Ul[29,30], however we
did not compare the treatment and individual group which represents a limitation to
our study. Nevertheless, we consider indispensable a detailed evaluation of the
patient by an experienced and trained professional before the treatment to
guarantee that the treated woman knows how to properly contract the PFM.

Based on our results, we believe that group PFMT for post-menopausal
women, supervised by a trained physiotherapist, should be emphasized in public
health services.
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The small sample size is a limitation of this study. Another limitation is the
lack of more objective measurements of POP, for example, using ultrasound or
MRI. Moreover, the fact that the women were physically active prior to the study

may have affected our results.

A group pelvic floor muscle training program can both increase the contractility of
the pelvic floor muscles in post-menopausal women and decrease their urinary

symptoms. We consider verifying the effect of a long term PFMT necessary.
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3.2. Artigo 2.

Insercao de um programa de treinamento dos musculos do assoalho pélvico
na Atencdo Basica de Saude para mulheres na pos-menopausa

Insertion of a pelvic floor muscle training program in post-menopausal
women in the Primary Health Care
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Resumo

Objetivo. Avaliar a efetividade de um programa de treinamento dos musculos do
assoalho pélvico (TMAP) na Atencao Basica de Saude sobre os sintomas urinarios
e sobre a contratilidade muscular em mulheres na pés-menopausa. Métodos. Foi
realizado um ensaio clinico, controlado e randomizado com 42 mulheres na pos-
menopausa (média de idade de 65,93 18,76 anos) divididas em dois grupos:
Grupo tratado- GT (n=21) e Grupo Controle - GC (n=21). A avaliacao foi realizada
com a utilizagdo dos questionarios validados para lingua portuguesa International
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-Ul SF) e
International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder
(ICIQ-OAB), palpagéao vaginal (Escala Modificada de Oxford), eletromiografia de
superficie (EMGs) dos musculos do assoalho pélvico (MAP) e utilizacao da escala
analdgica visual (EAV) para satisfagdo. O protocolo de tratamento consistiu de 12
sessdes em grupo de 30 minutos, duas vezes semanais, durante seis semanas. A
analise estatistica foi realizada através do Teste de Comparacdo Multipla de
Tukey, ANOVA e Teste Perfil de Contrastes. Resultados. Das mulheres incluidas
no estudo, 85,72% aderiu ao tratamento comparado a 57,15% do GC. A satisfacédo
foi significativamente maior no GT de acordo com a EAV (p<0,001). Apéds o
tratamento, houve um decréscimo significativo dos sintomas de IU (ICIQ UI-SF),
com diferenga entre o GT e o GC (p=0,03) e dos sintomas de bexiga hiperativa
(ICIQ-OAB) apenas no GT (p<0,001) com uma diferenga significativa entre os
grupos através do tempo (p=0,002). Além disso, houve melhora da contratilidade
dos MAP no GT tanto pela palpacdo vaginal (p=0,001) quanto para EMG
(p=0,003). Conclusao. O programa de treinamento dos musculos do assoalho
pélvico foi eficaz para redugdo da incontinéncia urindria e aumento da
contratilidade muscular. A inser¢cao desse programa na Atengao Basica de Saude
apresentou maior aderéncia e satisfacdo em mulheres na pds-menopausa

submetidas ao tratamento.
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Abstract

Aim: To evaluate the efficacy of a Pelvic floor muscle training (PFMT) program on
urinary symptoms, muscle contractility and quality of life in post-menopausal
women in a Primary Health Care. Methods: A clinical, randomized, assessor-
blinded and controlled study was conducted with 42 post-menopausal women
(mean age 65.93 +8.76 years), divided into two groups: Treatment Group -TG
(n=21) and Control Group - CG (n=21). The evaluation was carried out using digital
palpation (Modified Oxford Grading Scale), pelvic floor surface electromyography
(sEMG), pelvic organ prolapse (POP-Q) presence evaluation as well as other
validated questionnaires: International Consultation on Incontinence Questionnaire
- Short Form (ICIQ-Ul SF); International Consultation on Incontinence
Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) and International Consultation
Questionnaire on Vaginal Symptoms (ICIQ-VS). The treatment protocol consisted
of 12 group sessions, twice a week, with 30 minutes of duration each, totalizing six
weeks. The statistical analyses were performed using ANOVA, Tukey’s Multiple
Comparison Test and the Contrast Profile Test. Results: 85.72% of the women
included in this study adhered to the treatment, versus 57.15% in the CG. The
satisfaction was significantly bigger in the TG (p<0.001). After the treatment, there
was a significant decrease in the Ul symptoms (ICIQ UI-SF), with difference
between the TG and CG (p=0.03) and a decrease in the overactive bladder
symptoms (ICIQ-OAB) only in the TG (p<0.001) with a significant difference
between the groups along the time (p=0.002). Furthermore, there were
improvements in the pelvic floor muscles contractility by vaginal palpation
(p=0.001) and seEMG (p=0.003). Conclusions: The Pelvic floor muscle training
program was able to decrease Ul and to increase muscle contractility. The
insertion of this program in Primary Health Care had higher adherence and

satisfaction in treated post-menopausal women.
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Introducao

A expectativa de vida tem aumentado substancialmente em todo o mundo
nos Ultimos anos®. No Brasil, em 2010 foi registrado o nimero de 14 milhdes de
pessoas com mais de 65 anos e a expectativa de vida no pais é de 77 anos''.
Entre os géneros, as mulheres sdo as que apresentam maior expectativa de vida.

A longevidade é um beneficio adquirido com o avango tecnolégico e
cientifico, entretanto, a partir da terceira década de vida, o organismo inicia um
declinio das capacidades funcionais podendo gerar algumas disfungdes, dentre
elas a incontinéncia urinaria (1U)® 1623,

A IU é altamente prevalente entre as mulheres, especialmente com o

avancar da idade, com prevaléncia de 30% a 50%"°.

Apesar da IU nao
apresentar grandes riscos a sobrevivéncia, as consequéncias sociais e
psicoldgicas sdo tais que reduzem a atividade fisica e social, levam a perda da
independéncia, causando isolamento e deterioracdo da saude e da qualidade de
vida'®.

A prevengdo e o tratamento da IU podem ser realizados por meio do
treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP), com recomendacao da
International Continence Society como terapia de primeira escolha'. O TMAP
baseia-se em duas funcdes basicas dos musculos do assoalho pélvico (MAP) — o
suporte dos 6rgaos pélvicos e a contribuicdo para o mecanismo de fechamento
esfincteriano da uretra'”.

Considerando que entre os géneros, as mulheres sdo as que apresentam

maior expectativa de vida® e maior prevaléncia de 1U®'823

, cresce
progressivamente o interesse em politicas publicas de saude da mulher. A
insercdo de um programa de TMAP em grupo junto a atencdo primaria a saude
seria uma opcao atrativa, por propiciar autogestdo da saude e por apresentar
custos reduzidos. Entretanto, poucos estudos tém sido desenvolvidos enfatizando
o treinamento em grupo para mulheres na pés-menopausa.

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia de um programa de TMAP na
Atencao Basica de Saude sobre os sintomas urinarios, a contratilidade muscular e

a qualidade de vida em mulheres na p6s-menopausa.
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Métodos
Amostra

Foi realizado um ensaio clinico, randomizado, cego e controlado entre
janeiro e margo de 2013. Foram convidadas a participar do estudo mulheres de
um grupo de terceira idade em uma Unidade Béasica de Saude (UBS) do Municipio
de Congonhal, MG, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Regional
(protocolo: CAEE: 06493812.4.0000.5404) e todas as participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a Declaracdo de
Helsinki.

Esse estudo incluiu 46 mulheres na pds-menopausa ha pelo menos cinco
anos. Foram excluidas aquelas com infecgdo urinaria ou vaginal, cancer pélvico,
doencgas crénicas ou metabdlicas descontroladas, desordem cognitiva, psiquiatrica
ou neuroldgica, inabilidade para contrair os musculos do assoalho pélvico (MAP),
prolapso dos Orgaos pélvicos estadio IV de acordo com o Sistema de
Quantificagdo de prolapsos dos o6rgaos pélvicos (Pelvic Organ Prolapse
Quantification System - POP-Q) e doenga cardiaca grave.

As 42 voluntarias incluidas neste estudo foram divididas, por sorteio, em
dois grupos: Grupo Tratamento - GT (n=21) e Grupo Controle - GC (n=21). A
randomizacao foi realizada por sorteio através de cartdes impressos em envelopes
selados contidos em uma caixa. Ambos os grupos foram avaliados e reavaliados
apds seis semanas. Todas as mulheres assistiram a uma palestra com
explanacao do objetivo do estudo e fungdo dos MAP, entretanto, somente o GT
participou do programa supervisionado de TMAP. O GC recebeu as orientacdes
pertinentes e foi posteriormente reavaliado, respeitando o mesmo intervalo de

tempo.
Avaliagéo das voluntarias

O estudo foi realizado por dois investigadores (FKA e DAV) sendo o
protocolo de tratamento conduzido pelo investigador principal (FKA) e a avaliacao
fisica e a aplicacdo dos questionarios pelo segundo investigador (DAV) que nao
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obteve contato com o protocolo de tratamento e desconhecia as participantes do
mesmo.

Foram entdo aplicados questionarios traduzidos e validados para a lingua
portuguesa para avaliacdo dos sintomas urinarios: International Consultation on
Incontinence Questionnaire — Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UlI SF)*? e
the International Consultation on Incontinence Overactive Bladder Questionnaire
(ICIQ-OAB)"®. Além disso, apds o tratamento foi aplicada uma escala analégica
visual de satisfacdo variando de 0-10, sendo zero “totalmente insatisfeita” e 10
“totalmente satisfeitas”.

Como forma de garantir que as mulheres realizassem a contracdo
adequada durante o treinamento foi realizada a avaliacdo da contratilidade dos
MAP por meio de palpacao vaginal e eletromiografia de superficie (EMGs). As
pacientes foram avaliadas sete dias antes e sete dias apdés o TMAP, sendo
posicionadas em decubito dorsal com membros inferiores flexionados e pés sobre
a maca®.

A palpacao vaginal foi realizada com a introdugcdo do segundo e terceiro
dedos do examinador a 2-3 cm do introito vaginal, com um movimento de
abducao. Ao mesmo tempo foi solicitada as mulheres a contracdo maxima dos
MAP apertando os dedos do examinador no sentido cranial, com o seguinte
comando verbal: “contraia seus MAP com movimento para dentro e para cima,
como se fosse segurar o xixi, e, mantenha a maior forca que conseguir’. A
contratilidade muscular foi graduada pela Escala Modificada de Oxford (zero a
cinco pontos)'®, tendo sido excluidas as mulheres com classificacdo grau zero, ou
seja, aquelas com incapacidade de realizar a contragdo muscular.

A avaliagdo eletromiografica foi realizada com utilizacdo de um
equipamento de eletromiografia (EMG System do Brasil®, 400C), que consistiu de
um amplificador de sinais com filtro passa banda e frequéncias de corte de 20—
500hz, ganho amplificador de 1000x e média de modo de rejeicdo comum >120db.
Os dados foram processados usando um software especifico para aquisicao e
analise (Aqdata).
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A atividade eletromiografica foi gerada com a utilizagdo de uma probe
endovaginal com sensores metdlicos (Physio-Med Services®). A probe foi
inserida e manualmente posicionada pelo pesquisador com os sensores metalicos
localizados lateralmente a vagina com a utilizacdo de gel hipoalergénico KY
(Johnson’s & Johnson’s®)*. O eletrodo de referéncia foi colocado entre o radio e
processo estildide da ulna do membro superior direito.

Foram solicitadas trés contracées voluntarias maximas dos MAP no sentido
cranial. A cada contracao solicitada foi dado um periodo de repouso com o dobro
de tempo de cada contracdo, a fim de se evitar a fadiga®.

Programa de Treinamento dos Musculos do Assoalho Pélvico

O protocolo de tratamento foi realizado sob a supervisio de um
fisioterapeuta treinado (FKA). O tratamento consistiu de 12 sessdes em grupo (8 a
10 participantes), com 30 minutos de duracdo, duas vezes por semana,
perfazendo um total de seis semanas.

Exercicios de mobilidade pélvica, alongamento, fortalecimento e
relaxamento foram realizados em cada sessdao em cinco diferentes posicoes
(decubito dorsal, sentada no solo, sentada sobre a bola, cocoras e posicao
ortostatica) seguindo o protocolo proposto por Marques e colaboradores (2013).
Foram solicitadas quatro séries de dez contracdes rapidas e quatro series de 10
contracbes sustentadas dos MAP, com manutencdo de oito segundos de

contracdo e dezesseis segundos de relaxamento .

Analise estatistica dos dados

Todos os dados foram submetidos ao sistema para Windows SAS
(Statistical Analysis System versdo 9.2. SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC,
USA). Para anadlise dos dados eletromiograficos foi selecionado o registro de cinco
segundos de cada contragcdo muscular (microvolt). A média de trés Root Mean
Square foi calculada para cada paciente. Ao comparar os grupos, foram utilizados
os Testes Qui Quadrado ou Teste Exato de Fisher para dados categéricos e o

teste Mann-Whitney para as variaveis numeéricas.
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Analise de Variancia (ANOVA), seguida do Teste de Tukey e Teste Perfil de
Contraste foram utilizados para comparagcdes dos grupos através do tempo. O
nivel de significancia adotado foi de 5%.

Resultados

Para investigacdo da aderéncia e satisfacdo das participantes deste
programa foi utilizado o controle de presenca e a escala analdgica visual.
Verificou-se, assim, que das 42 mulheres incluidas neste estudo, trés mulheres do
grupo tratamento ndo completaram a terapia, devido a problemas familiares ou de
saude (14,28%). Nove participantes do grupo controle ndo compareceram a
avaliagao final (42,85%). Desta forma, trinta mulheres com média de idade 65,93
anos (+8,72) completaram o estudo, sendo 18 no GT e 12 no GC (Figura 1).

Observou-se, assim, que a aderéncia foi menor no grupo controle, e a
satisfacéo foi significativamente maior no GT de acordo com a Escala Analdgica
Visual (p<0,001).

Mulheres elegiveis
(n=46)

Excluidas
(n=4)

Alocadaspara
sorteio (n=42)

Grupo Tratado Grupo Controle
(n=21) (n=21)

Desistiram do compareceram a
tratamento (n=3) reavaliago (n=9)

AnalisadasGT AnalisadasGC
(n=18) (n=12)

Figura 1. Aderéncia dos grupos analisados.
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Os grupos foram considerados homogéneos na avaliagao inicial para todas

as variaveis clinicas e demograficas (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demogréaficas

GT GC valorde P *
(n=18) (n=12)
Idade (anos) 66.11 (8.72) 65.67 (£9.21) 0.652
IMC (Kg/m?) 29.43 (£3.91) 31.52 (£5.71) 0.31a
Nimero de partos 3.56 (£2.79) 3.92 (£2.11) 0442
EMG (nV) 15.44 (£8.22) 25.38 (£13.76) 0.0832
Palpagéao vaginal 217 2.25 0.791a
Modo de parto
Vaginal 44 .44 25
Vaginal com episiotomia 11.11 33.33
Cesareana de urgéncia 16.67 0
Cesareana eletiva 11.11 0
Ambos 16.67 41.67 0.13b
Cor da pele (%)
Branca 61.11 41.67
Negra 22.22 0
Outra 16.65 25 0.25b
Estado civil (%)
Casada 66.67 41.67
Vidva 33.33 58.33 0.17¢
Escolaridade (%)
Analfabeta 11.11 0
Ensino Fundamental 77.78 91.67
Ensino Médio 11.11 8.33 0.77b
Incontinéncia Urinaria
Presente 83.33 83.33
Ausente 16.66 8.33
Presente Pré-gestacional 0 8.33 0.56°

A Tabela representa a comparagéo entre 0s grupos estudados - Grupo Tratado (GT) e Grupo Controle (GC) durante a
avaliagdo inicial. Dados apresentados como + desvio padréo médio. IMC: indice de massa corporea.
*p valor obtido por @aTeste Mann-Whitney; bTeste Exato de Fisher e cTeste Qui-Quadrado.

A presenca de IU foi investigada por meio do questionario ICIQ - Ul SF,
tendo sido apresentada em 83,33% das mulheres durante avaliagdo inicial.
Verificou-se presenca de 76,92% de IU mista, 15,38% de IU de esforco e 7,69%
IU de urgéncia. Apdés o tratamento, houve um decréscimo significativo dos
sintomas de IU, com diferenca entre o grupo tratado e o grupo controle (p=0,03)

(Figura 2A e 2B).
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Ao investigar os sintomas de bexiga hiperativa apos o tratamento, por meio
do questionario ICIQ-OAB foi observado decréscimo dos sintomas apenas no GT
(p<0,001) com uma diferenga significativa entre os grupos através do tempo
(p=0,002).

Concomitantemente a melhora dos sintomas urinarios foi encontrado um
aumento da contratilidade dos MAP no GT tanto pela palpacgéo vaginal (p=0,001)

quanto para EMG (p=0,003) (Figura 2C e 2D).
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Figura 2. Resultados da avaliagdo e reavaliacdo para ambos os grupos.

A: Melhora significativa do escore do ICIQ-Ul SF score depois do TMAP com diferenca entre os grupos (p=0.03).B:
Decréscimo significativo do escore do ICIQ-OAB depois do TMAP (p<0,001) com interagdo entre os grupos e tempo
(p=0,002). C: Melhora significativa da palpagdo vaginal depois do TMAP (p=0,001).D: Melhora significativa da atividade
eletromiogréfica depois do TMAP (p=0,003).ICIQ-Ul SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire -
Urinary Incontinence Short Form; ICIQ-OAB: International Consultation on Incontinence Overactive Bladder

Questionnaire; TMAP: treinamento dos musculos do assoalho pélvico.
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Discussao

O TMAP é recomendado pela ICS como primeira linha de escolha para o
manejo da IU'. Especialmente para a populagéo idosa, € um método indicado, por
ser menos invasivo e por apresentar poucas complicagdes, entretanto, a
dificuldade de aprendizado® e da motivacdo' tem limitado a sua aderéncia. Ao
contrario do pressuposto, nosso estudo demonstrou que o TMAP em grupo foi
capaz de manter uma aderéncia regular entre mulheres com IU na pés-
menopausa (85,72%).

O TMAP é um programa intensivo que exige tempo e motivagdo dos
pacientes'’, com maior efetividade quando supervisionado por profissional
capacitado. A realizacdo dos exercicios em grupo parece ser uma opc¢ao efetiva,
pois € capaz de aumentar a motivacdo e consequentemente a aderéncia ao
treinamento * * 2°. De acordo com alguns estudos, ndo ha diferenca entre o TMAP
realizado individualmente ou em grupo para o manejo dos sintomas da 1U> ® 20,
Entretanto, € valido ressaltar que a abordagem individual & imprescindivel durante
a investigacédo dos sinais e sintomas, bem como para 0s casos em que somente 0
TMAP em grupo n&o seja suficiente.

Na saude coletiva, a insercao de programas em grupo de TMAP para a
prevencao e tratamento dos sintomas de IU gera um custo relativamente menor
quando comparado ao tratamento individual e é capaz de manter as mulheres em
um processo continuo de aprendizado, promocao e autogestdo da saude.

Nosso estudo demonstrou melhora significativa dos sintomas urinarios em
mulheres na pds-menopausa, corroborando com varios outros estudos®8 21421 24,
Concomitantemente, demonstramos melhoria significativa da contratilidade dos
MAP por meio de EMGs e da palpacao digital. A correlacdo entre melhora da
funcdo muscular e sintomas urinarios em mulheres na pds-menopausa também
tem sido encontrada por outros autores'*?',

A IU ocasiona potencial impacto sobre a qualidade de vida, levando ao
constrangimento, isolamento social e consequentemente depressao, ansiedade e
disturbios de autoestima entre as mulheres. Um tratamento capaz de reduzir tais

sintomas poderia influenciar diretamente a qualidade de vida destas pessoas. Ao
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serem questionadas quanto a satisfagdo houve diferenca estatisticamente
significativa em relacdo ao grupo controle (p<0.001). Esta melhora pode ter sido
relacionada a diminuicdo da severidade dos sintomas urinarios, demonstrada pelo
questionario ICIQ- Ul SF.

No Brasil, a insercdo de praticas de prevencao e tratamento da IU nos
programas de atencao basica de saude ainda é restrita, apesar de previstas nas
politicas de saude.

Desta forma, a atencéao integral a saude da mulher deve ser, parte integrante
de todo plano de politica publica de saude. Assim, os programas de TMAP devem
ser inseridos precocemente de forma preventiva e abranger todo o ciclo vital
feminino a fim de diminuir as morbidades e o impacto sobre a qualidade de vida
destas mulheres.

O programa em grupo de treinamento dos musculos do assoalho pélvico foi
eficaz para reducdo da incontinéncia urindaria, com concomitante aumento da
contratilidade muscular. A inser¢cdo desse programa na Atencédo Basica de Saude
apresentou maior aderéncia e satisfacdo em mulheres na pds-menopausa.
Entretanto, faz-se necessario a realizagdo de novos estudos para verificar os

efeitos deste treinamento em longo prazo.
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4.Discussdao

As disfungbes do assoalho pélvico sdo secundarias as alteragdes
anatdémicas e funcionais dos 6rgéos pélvicos e incluem a incontinéncia urinaria ou
fecal, os prolapso de érgéos pélvicos, e algumas queixas sexuais. Uma em cada
sete mulheres americanas realizam a corregdo cirurgica do prolapso dos 6rgéos
pélvicos e/ou IU durante a sua vida (86,95,96).

Dentre os fatores desencadeadores destas disfuncdes estdo as gestacdes
e partos subsequentes, a histerectomia e a obesidade, bem como a sobrecarga de
peso nas atividades de vida diaria e/ou nas atividades fisicas, mas é com o
avancar da idade que, por seus efeitos cumulativos, aumentam dramaticamente
as taxas de disfungdes uroginecoldgicas (15,23).

Portanto, torna-se crucial compreender os fatores de risco modificaveis e
promover acbes e estratégias que visem a prevencdo, protecdo, promocao e
recuperagdo da saude da mulher. Se prevenirmos o desenvolvimento de
disfungbes do assoalho pélvico em 25% das mulheres americanas, poupariamos
90 mil mulheres por ano de desenvolver prolapso ou U (97).

Entretanto, muitas pessoas ainda consideram as disfun¢des uroginecoldgicas
como um processo natural do envelhecimento e consequentemente ha uma

negligéncia tanto pelos profissionais da saude quanto pelas prdprias pacientes.
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No Brasil, a restrita utilizacdo do TMAP se deve também ao baixo (re)
conhecimento e aderéncia a este tipo de tratamento. Os modelos de saude
coletiva enfatizam as doencas crénicas degenerativas e pouco se faz, de forma
eficaz, pela prevengédo e promoc¢ao de saude. Os programas de saude da mulher

abrangem orientacdes gerais de saude, com restrita atencao a uroginecologia.

Desta forma, meios de treinamento que possam estimular a aderéncia
destas mulheres sdo cada vez mais necessarios. O TMAP em grupo demonstrou
em nosso estudo aderéncia e resultados satisfatérios para IU e presenca de
prolapsos genitais anteriores, corroborando com alguns outros estudos (76, 77,

98).

Apesar de amplamente utilizada na prética clinica, a aplicacao de exercicios
com a bola suica ainda ndao tem sido enfatizada em ensaios clinicos. O
treinamento em superficie instavel é capaz de estimular as sensacoes
proprioceptivas e induzir um aumento na capacidade de sincronizagdo das
unidades motoras (99). Segundo Gruber e colaboradores (2007), estas alteracdes

decorrem do aumento da condugao neural do estimulo do musculo (100).

Em estudo realizado por Marshall e colaboradores. (2005), foi encontrada
maior ativagcdo da musculatura lombo pélvica com o uso da bola (meio instavel)

quando comparada a superficie estavel (101).

O fato de nosso estudo ter enfatizado uma proposta de tratamento mais
globalizado com reeducacgao do recinto abdomino-pélvico, pode ter incentivado a
adesdo das participantes além de promover um aumento da contratilidade

muscular e consequente diminuicdo dos sintomas urinarios. Alguns autores (102-
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105) tém demonstrado que uma reabilitacdo mais globalizada pode ser benéfica
para as disfungdes do assoalho pélvico por promover um equilibrio do segmento
pélvico. Sapsford (2001) e Pereira (2010) mensuraram, por meio de
eletromiografia (EMG), a relagdo entre as atividades dos musculos
abdominopélvicos durante a contracdo voluntaria maxima do assoalho pélvico e
demonstraram que existe co-ativacao entre os musculos do assoalho pélvico e os
musculos abdominais profundos (transverso do abdémen/obliquo interno -Tra/Ol),

em mulheres nuliparas (62, 106).

Levando-se em consideracdo os principios biomecanicos do equilibrio
lombopélvico e controle motor muscular, acreditamos que a cinesioterapia nao
deve se restringir aos musculos do assoalho pélvico, mas deve enfatizar a
interacdo e harmonia de todos os componentes envolvidos nas funcbes do
assoalho pélvico (102,107). A avaliagdo dos musculos abdominais e lombos
pélvicos, a fim de investigar sua coativacao com os MAP, poderiam contribuir com
0os achados deste estudo. Marques e colaboradores (2013) aplicaram este
programa de TMAP em mulheres gestantes e puérperas e encontraram melhora
na contratilidade dos MAP e nos sintomas uroginecol6gicos, demonstrando que o
programa pode ser aplicado desde a primeira gestacdo para amenizar os efeitos
deletérios da gestacao e do parto sobre o0 assoalho pélvico (61).

Dentre os sintomas uroginecolégicos, nés investigamos a presenca de U,
prolapsos dos 6rgaos pélvicos e dos sintomas vaginais, entretanto, nao incluimos

na investigacao a presencga de incontinéncia fecal e das queixas sexuais, devido a
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sua menor prevaléncia, o que, hoje, consideramos, como uma das limitacoes
deste estudo.

Outra limitagdo importante foi com relacdo ao niumero amostral calculado “a
posteriori”, que demonstrou ser incapaz de atingir poder estatistico satisfatorio
(80%) devido descontinuidade da amostra.

Ja existem evidéncias comprovando a eficacia do TMAP para o tratamento
de IU de esforco e IU mista (68), entretanto, neste estudo, nao foi possivel realizar
uma analise especifica para cada tipo de IU devido ao tamanho amostral.

A utilizacao da ultrassonografia e/ou ressonancia nuclear magnética para a
investigacao das alterac6es anatdbmicas, bem como a avaliacdo de outros grupos
musculares por meio da EMGs poderiam contribuir na realizacao deste estudo .

Por fim, o fato das mulheres ja serem praticantes de atividade fisica
previamente ao estudo pode ter interferido de alguma forma nos resultados deste.
Entretanto, o grupo controle também era praticante das mesmas atividades.
Portanto, consideramos que este fator ndo deve ter impactado substancialmente
nossos resultados.

Este estudo verificou a eficacia de um programa em grupo de TMAP para
mulheres na pds-menopausa, comparando o treinamento supervisionado por
fisioterapeuta especializado com o grupo que recebeu apenas orientagdes verbais
a respeito da anatomia, funcdo dos MAP e importancia do TMAP. Este grupo nao
experimentou os mesmos beneficios que o grupo de treinamento supervisionado
dos MAP, o que demonstra que o programa de exercicio em grupo pode ser mais

eficaz.
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No que diz respeito a viabilidade, acreditamos que a proposta em grupo
possa contribuir com a aderéncia, motivagcdo e inclusdo social das mulheres,
proporcionando um meio eficaz e viavel de atencao aos sintomas uroginecol6gicos
na pratica de atencao basica a saude.

Entretanto, faz-se necessario a realizacdo de novos ensaios clinicos
controlados e randomizados para comprovar os efeitos do programa em grupo de
TMAP para as disfuncbes uroginecolégicas, em varias fases do ciclo vital

feminino.
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5.Conclusoes

O programa em grupo de treinamento dos musculos do assoalho pélvico

para mulheres na pés-menopausa foi eficaz para:

e Aumentar a contratilidade dos musculos do assoalho pélvico;

¢ Diminuir os sintomas de incontinéncia urinaria, bem como a severidade

destes;
e Reduzir o grau dos prolapsos genitais anteriores;

e Promover a aderéncia e satisfacdo das participantes do grupo de TMAP
quando comparadas ao grupo controle.

Desta forma, a insercao desse programa terapéutico na Atencéo Basica de
Saude é recomendada para mulheres na pés-menopausa que apresentam

incontinéncia urinaria e/ou prolapsos anteriores de érgaos pélvicos.
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7.2. Apéndice 2 : International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form (ICQI-SF)

(Brazilian Portuguese)

Nome: Data:

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina, e quanto isso as
aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse nos responder as seguintes perguntas, pensando em como vocé

tem passado, em média nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de nascimento / / (dia/més/ano)
2. Sexo: Feminino () Masculino( )

3. Com que freqiiéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)

Nunca 1
Uma vez por semana ou menos 2
Duas ou trés vezes por semana 3
Uma vez ao dia 4
Diversas vezes ao dia 5
O tempo todo 6
4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde. (assinale uma resposta)
Nenhuma

Uma pequena quantidade 1
Uma moderada quantidade 2
Uma grande quantidade 3

5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor,circule um nimero
entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao interfere Interfere muito

ICIQ Escore: soma dos resultados 3+4+5=

6. Quando vocé perde urina? (Por favor, assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé).

Nunca

Perco antes de chegar ao banheiro

Perco quando tusso ou espirro

Perco quando estou dormindo

Perco quando estou fazendo atividades fisicas

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo

Perco sem razao 6bvia

Perco o tempo todo

“Obrigado por ter respondido as questées”
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7.3. Apéndice 3: International Consultation on Incontinence Questionaire Overactive Bladder ICIQ-

OAB (Brazilian Portuguese)

Nome:

Data:

Muitas pessoas sofrem eventualmente de sintomas urinarios. Estamos tentando descobrir quantas pessoas tém
sintomas urindrios, e quanto isso incomoda. Agradecemos a sua participagdo ao responder estas perguntas, para

sabermos como tem sido o seu incobmodo durante as tltimas 04 semanas.

1. Informe a sua data de nascimento / /

2. Informe seu sexo: Masculino( )  Feminino( )

3a. Quantas vezes vocé urina durante o dia?
() 1a6vezes 0
() T7a8vezes 1
() 9a10vezes 2
() 11a12vezes 3
() 13 vezes ou mais 4
3b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um niimero de 0 (n&o incomoda) a 10 (incomoda muito).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito
4a. Durante a noite, quantas vezes, em média, vocé tém que se levantar para urinar?
() nenhumavez 0
() 1vez 1
() 2vezes 2
() 3vezes 3
() 4vezesou mais 4
4b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um niimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito
5a. Vocé precisa se apressar para chegar ao banheiro para urinar?
() nunca 0
() poucas vezes 1
() asvezes 2
() namaioria das vezes 3
() sempre 4
5b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um niimero de 0 (n&o incomoda) a 10 (incomoda muito).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito
6a. Vocé perde urina antes de chegar ao banheiro?
() nunca 0
() poucas vezes 1
() asvezes 2
() namaioria das vezes 3
() sempre 4
6b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um niimero de 0 (n&o incomoda) a 10 (incomoda muito).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito

“Muito obrigado por ter respondido este questionario”
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7.4. Apéndice 4: International Consultation on Incontinence Questionaire on Vaginal Symptoms ICIQ-

VS (Brazilian Portuguese)

Muitas pessoas apresentam sintomas vaginais de vez em quando. Estamos tentando descobrir quantas
pessoas apresentam sintomas vaginais e quanto isso as incomoda. Ficariamos agradecidos se vocé pudesse
responder as seguintes perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média, nas Ultimas quatro
semanas.

® Vocé percebe uma dor em presséo ou peso no seu abdémen inferior (pé da barriga)?

) Nunca

) Ocasionalmente

) As vezes

) Na maior parte do tempo
) O tempo todo

—~ e~~~ —

Quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).

012 3 45 6 7 8 9 10

® Vocé percebe que sua vagina esta dolorida?

)

) Ocasionalmente

) As vezes

) Na maior parte do tempo
) O tempo todo

o~~~ o~ —~

0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito).

012 3 45 6 7 8 9 10

® Vocé sente que tem uma reducéo de sensibilidade ou amortecimento na sua vagina ou em volta dela?

De jeito nenhum
Muito pouco
Moderadamente
Muito

—_—~ e~ —~
—_—— — —

0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).

01 2 3 45 6 7 8 9 10

Prolapso (bexiga caida) & um problema comum que afeta a sustentagdo normal dos érgéos pélvicos, e que resulta na descida ou
‘queda” das paredes vaginais ou dos proprios 6rgaos pélvicos. Isto pode incluir a bexiga, o intestino e o Utero. Os sintomas séo
geralmente piores em pé ou fazendo forga (por exemplo: carregar peso, tossir, fazer exercicios) e geralmente melhoram ao deitar e
relaxar.

O prolapso pode causar vérios problemas, Nos estamos tentando descobrir quantas pessoas apresentam prolapso e quanto isto as
incomoda. Ficariamos agradecidas se vocé pudesse responder as seguintes perguntas, pensando em como vocé tem passado, em
média, nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.
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® Vocé sente sua vagina muito frouxa ou larga?

(
(
(
(

De jeito nenhum
Muito pouco
Moderadamente
Muito

~— — ~— ~—

0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito).

012 3 45 6 7 8 9 10

® Vocé percebe um “carogo” ou uma “bola” descendo da sua vagina?

o~~~ —~

—~ e~~~ —

o~~~ o~ —~

o~~~ o~ —~

)
) Ocasionalmente
) As vezes
) Na maior parte do tempo
) O tempo todo
0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito).

012 3 45 6 7 8 9 10

Voceé sente um “carogo” ou “bola” saindo de sua vagina de forma que vocé possa senti-la ou vé-la fora dela?

) Nunca
) Ocasionalmente
) As vezes
) Na maior parte do tempo
) O tempo todo
0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).

01 2 3 45 6 7 8 9 10

Vocé sente que sua vagina é muito seca?

) Nunca
) Ocasionalmente
) As vezes
) Na maior parte do tempo
) O tempo todo
0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um numero de 0 (nada) a 10 (muito).

012 3 45 6 7 8 9 10

Vocé tem que colocar o dedo na sua vagina para ajudar a evacuar (fazer cocd)?

) Nunca
) Ocasionalmente
) As vezes
) Na maior parte do tempo
) O tempo todo
0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um numero de 0 (nada) a 10 (muito).

012 3 45 6 7 8 9 10
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® Vocé sente que sua vagina é muito apertada?

() Nunca
() Ocasionalmente
()Asvezes
() Na maior parte do tempo
() O tempo todo
0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito).

012 3 45 6 7 8 9 10

Questoes sexuais

Ficariamos agradecidas se vocé pudesse responder as seguintes perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média, nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

®  Atualmente vocé tem vida sexual?

()Sim
() Nao, por causa dos meus sintomas vaginais
() Nao por outros motivos

Se NAO, por favor va para a questio 14.

® Seu problema de vagina interfere na sua vida sexual?

De jeito nenhum
Um pouco
Moderadamente
Muito

—~ e~ —~
—_—— — —

0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).

012 3 45 6 7 8 9 10

® Vocé sente que seu relacionamento com seu parceiro é afetado pelos sintomas vaginais?

De jeito nenhum
Um pouco
Moderadamente

(
(
(
() Muito

—_—— — —

0 quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito).

01 2 3 45 6 7 8 9 10

® Quanto vocé acha que sua vida sexual tem sido prejudicada pelos seus sintomas vaginais

Circule um niimero de 0 (nada) a 10 (muito)

01 2 3 45 6 7 8 9 10

® Em geral, quanto seus sintomas vaginais interferem na sua vida diaria? (Em média nas ultimas quatro semanas)
Circule um nimero de 0 (nada) a 10 (muito)

012 3 456 7 8 9 10
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7.5. Apéndice 5: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N.° Registro CEP:
Nome da pesquisa: Efeito de um programa de treinamento dos musculos do assoalho pélvico em

mulheres no climatério e pds-menopausa

Pesquisadores responsaveis: Ft. Fabiola Kenia Alves; Dra. Simone Botelho Pereira.

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Pega ao pesquisador que explique as
palavras ou informagdes ndo compreendidas completamente.

Estamos propondo a senhora a participagdo voluntaria em uma pesquisa que tem por finalidade avaliar os
efeitos de um programa de exercicios sobre os musculos do assoalho pélvico (perineo) e sobre os sintomas
relacionados a perda de urina, prolapso genital como, por exemplo: “bexiga caida”, queixa de dor ou desconforto na
regido genital, além de investigar como esta a contratilidade e a integridade dos musculos do assoalho pélvico (perineo).

Para isso, a senhora devera responder algumas perguntas e questionérios especificos e realizar um exame
genital com uma fisioterapeuta capacitada antes e ap6s o tratamento, ou seja, duas avaliages. Também devera ser
pesada e medida nessas respectivas fases. Nos questionarios, a senhora devera responder como se sente e quais séo
suas queixas. Para que o exame fisico seja realizado, a senhora tera que ficar seminua (sem as roupas intimas) em
posi¢do ginecologica e a pesquisadora introduzira os dedos médio e indicador em sua vagina solicitando que vocé
contraia 0 perineo. Além disso, sera necessaria a introdugdo de um espéculo em sua vagina para verificar a possivel
existéncia de prolapsos (bexiga caida). Apds esse exame serd introduzido em sua vagina uma espécie de sonda circular
designado probe vaginal devidamente esterilizado, sendo novamente solicitada a contracdo do perineo. Sera Ihe
mostrado, através do computador, um grafico de contragdo dos seus musculos. Este exame pode gerar desconforto.
Entretanto, antes de realizarmos este procedimento sera colocado um gel antialérgico (KY®) no probe vaginal, a fim de
evitar esse desconforto. Esclarecemos que o exame sera realizado somente pela pesquisadora, em um ambiente
totalmente preparado. Ndo havera a presenca de nenhuma outra pessoa, e vocé utilizard um avental, para evitar sua
exposicao. A pesquisadora utilizara luvas descartaveis, evitando a sua contaminag&o.

As participantes desse estudo serdo divididas em dois grupos através de sorteio. Um grupo recebera o
tratamento sob superviséo e o outro sera orientado a realizar os exercicios em domicilio. A senhora sera sorteada e néo
podera escolher em qual dos grupos ira participar. O tratamento consiste de 12 aplicagdes, duas vezes por semana por
30 minutos. Se a senhora quiser participar da pesquisa, deve se comprometer a comparecer duas vezes por semana
para realizar o tratamento fisioterapico. Como todo exercicio fisico, a senhora podera sentir dolorimentos e ter leves

distensdes musculares. Se a dor permanecer frequente, sera retirada do estudo e encaminhada para o tratamento
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especializado, se for o caso. Se for alocada no grupo controle também tera direito a fisioterapia ap6s o periodo da
pesquisa.

Os exames serao financiados pelos pesquisadores, devendo ser previamente marcado com a senhora, sem
despesa de viagem e/ou de exames. A Prefeitura Municipal de Congonhal disponibilizara transporte para a realizagdo do
mesmo, devendo apenas ser agendado com antecedéncia.

Através dos resultados obtidos com este estudo, esperamos analisar o efeito de um programa de exercicios
sobre a musculatura do assoalho pélvico bem como tratamento e prevengéo de sintomas genitais, como perda de urina.

Seus dados ficardo seguros e serdo utilizados de forma anénima no momento em que os resultados forem
divulgados.

Sua participagao neste estudo é muito importante e voluntaria. Vocé tem o direito de ndo querer participar ou
de sair deste estudo a qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer beneficio ou cuidados a que tenha
direito nesta instituigdo. Em caso de vocé decidir retirar-se do estudo, favor notificar o profissional e/ou pesquisador que
o esteja atendendo.

Os pesquisadores responsaveis pelo estudo poderao fornecer qualquer esclarecimento sobre o estudo, assim
como tirar dividas, bastando contato nos seguintes telefones ou enderego:

Pesquisadora responsavel: (35) 9842-6187/ Orientador responsavel: (19) 3521-7481 Universidade Estadual de
Campinas, R. Vital Brasil, 251, Cidade Universitaria Zeferino Cep: 13083-888, Campinas - SP, Brasil.

Caso vocé tenha duvidas ou perguntas com relagéo a seus direitos como participante do estudo, vocé podera
contatar uma terceira pessoa, que ndo participa desta pesquisa: Coordenador do Comité de ética em Pesquisa da
Instituicdo: Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126, Distrito de Bardo Geraldo, Campinas — SP, CEP: 13083-887.
Fone/Fax: (19) 3521-8936/(19) 3521-7187 e-mail: cep@fcm.unicamp.br.

Declaro ter lido e concordado com o consentimento acima:

Dados referentes ao paciente:

Nome RG
Enderego
Assinatura do paciente: Data:__ [ |/

Assinatura do pesquisador responsavel:

Ft. Fabiola Kenia Alves

Assinatura do orientador:

Profa. Dra. Simone Botelho Pereira
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7.6. Apéndice 6: Ficha de avaliagao fisioterapéutica

Dados Sécio-Demograficos Data / /

Nome:

End:

Bairro: Cidade: Estado:

Fone: Cel: Datanasc: / /

Idade:______ (Anos)

Estado Civil (__) Solteira (__) Casada Ou Amasiada (___) Divorciada (__) Viuva

Raga/Etnia: (___) Branca (___) Parda (___) Negra (___) Amarela (__) Outra:

Escolaridade: (___) Analfabeta - 0 (___) 1° Grau Completo/Incompleto — 1 (___) 2° Grau completo/incompleto — 2
(___ ) superior completo ou incompleto — 3

Profissao:

Qual A Sua Situagdo No Momento:
(___) Dona De Casa (___) Trabalho Periodo Integral Ou Meio Periodo (___) Fastado/Aposentado Por Motivos Médicos
(__) Desempregado (Involuntario) (___) Estudante

Renda Familiar: (___)1 A 2 Salarios Minimos — 0 (___) 3 A4 Salarios Minimos — 1 (___) + 4 Salarios Minimos - 2

Dados pessoais

Peso: Estatura: IMC:
PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA: (__)N&o (__) Sim Tempo: (meses)
Especificar:

Frequéncia: (__)1(__)2(__)3(_)4(_)5(__)6(__)7 (vezes por semana)

Treinamento dos MAP (___) Nunca realizou — 0 (___) Ja realizou anteriormente — 1 (___) Realiza atualmente — 3
Frequéncia: (__)1(__)2(__)3(_)4(_)5(_)6(__)7 (vezes por semana)

TOSSE CRONICA: (__) Ausente - 0 (__) Presente - 1

ATIVIDADE SEXUAL: (___) Ausente - 0 (___) Presente — 1

FREQUENCIA EVACUATORIA: (__) < que 3 vezes por semana (__) > que 3 vezes por semana

OBS: Assinale aqui se vocé apresenta:

(___) Sensacé&o de esvaziamento incompleto (___) Presenga de hemorréidas

FAZ USO DE LAXANTES: (__) N&o (__) Sim Tempo: (meses)

Especificar;
SINTOMAS DE DISFUNGAO DO ASSOALHO PELVICO:

(1) Perda de urina: (___) Nunca apresentei — 0

(___) Ja apresentei em um momento especifico de minha vida e nao tenho mais — 1

(___) Apresento atualmente - 2

Especificar:
(2) Perda de fezes: (___) Nunca apresentei — 0

(___) Ja apresentei em um momento especifico de minha vida e ndo tenho mais — 1
(__) Apresento atualmente - 2

Especificar:

(3) Queixa sexual: (___) Nunca apresentei - 0
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(___) Ja apresentei em um momento especifico de minha vida e néo tenho mais - 1

(__) Apresento atualmente - 2

Especificar;

Inicio dos sintomas de: (___)Perda de urina: (___) Perda de fezes (___) Queixa sexual:

(___) Nunca apresentei — 0
(___) Desenvolvi o sintoma desde minha gestag&o:
(

(menopausa) - 5

(

Uso de protetores para conter: (___)Perda de urina: (___) Perda de fezes

) N&o me lembro ou néo sei especificar - 6

(___) Nao utiliza- 0 (___) Utiliza -1 N° protetores/dia:

Tratamento para incontinéncia urinaria:

) 12 gestacdio - 1 (__) 2% gestagdo - 2 ( ___) 3% gestacéo - 3 (___) 4° gestac@o (ou mais) - (___) Desenvolvi durante o climatério

(___) Nunca realizado - 0 (___) Realiza/realizou tratamento medicamentoso (___) Realiza/realizou tratamento cirdrgico (__)

Realiza/realizou tratamento fisioterapéutico (___) Outros

Especificar:

DADOS OBSTETRICOS

) Numero de partos vaginais
Numero de partos forceps
NUmero de partos cesariana

NUmero de abortos

(-
(-
(-
(-
(-

_

Numero total de gestaces

AVALIAGAO FUNCIONAL DO ASSOALHO PELVICO (Escala de Oxford):

()01 ()2 )3 )45

Palpacao
Cicatriz () Ausente ( ) Presente Localizagao:

Fibrose () Ausente ( )Presente Localizagao:

Tonicidade:
Posterior () Hipertonica ( ) Normotdnica ( ) Hipotonica
Lateral Direita () Hipertdnica ( )Normotonica ( ) Hipotonica

Lateral Esquerda ( ) Hiperténica ( )Normotdnica ( ) Hipotonica

AVALIAGAO DE PROLAPSOS VAGINAIS:
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7.7. Apéndice 7. Especificagdes técnicas do aparelho de eletromiografia

Eletromiégrafo modelo EMG 400C fabricado pela EMG System do Brasil' Ltda composto por:

Eletrodo Ativo com pré-amplificagao 20 vezes.

o Amplificador com cinco faixas de ganho, filtro passa banda de 20Hz a 500Hz.

e Frequéncia de amostragem total de 8000 Hz, 2000 Hz por canal.

e Comunicag&o via porta USB, podendo ser utilizado com notebook ou desktop.

o Software plataforma Windows XP/ 2000/98, aquisigao dos quatro canais simultaneamente.
o Ferramenta estatistica: média, desvio padrao, RMS, integral do sinal, etc.

e Impressao grafica dos sinais.

O probe vaginal da marca Physio-Med Services Ltda Taiwan foi revendido pela Chatanooga
Group International e adaptado pela EMG System do Brasil. O probe possui dois eletrodos que
coletam os dados eletrofisioldgicos da contratilidade muscular. O probe apresenta 25mm de
diametro em sua parte posterior, por 27mm de diametro em sua parte anterior. Apresenta 53mm de

comprimento, sendo a parte ativa de 35mm de comprimento.
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7.8. Apéndice 8: Protocolo de Tratamento

1. Inhale through your nose and
exhale through the mouth, o
Irigaer the abdominal muscles.

5. Exhale and extend hips and legs,
moving the ball. Inhale, hold fhe
position, exhale and coniraction of the
abdomen and PF afler reum o
starting position, Time: 5 times..

2, Exhale and sfretch one leg to
the limit. Inhale and reten to

starting posiion. Repeal with
opposite feg. Time: 3 sels of 10
seconds on each side.

6. Exhale, lift your hips up to form a
bridge. Inhale and hold the
movement, Exhale and return to the
ground direcling the hip.. Time: 5
fimes.

3. Exhale, keeping the body resting on
mat, legs tum 1o the opposite side
Inspire maintaining the posiion and
then exhale the body back to starting
position. (Repeat for other side), Time:
§ times on each side..

=

7. Exhale and flex the sping, starfing
the movement for head and rolling the
ball with his left hand toward the right
foot. Rotate the nght arm and extend it
back. Exhale and retum 10 starling
pesition. Time: 5 times on gach side.

4. In initial position with fiexed hips
and |ags supporied on the ball in
the: frog position, exhale and make
the pelvic dissociation slowly,
holding the contraction of the
abdomen, Time: 5 times on each
side.

8. Patient in souatting position
must perform sustained
confraction of PF [coniract and
release). Time:: 4 series of 10 last
confrachians.

9. Lateral movements, taking the hips
from side o side. Time: 5 fimes on
each side..

12, Standing, the pabent should prepare mspirare
movemnant. After it expires, and band your knees,
keeping your feet flat on the ground. Inhale,
exhale and extend your knees back to starling
pasition. Time: 1 serie of B repeliions.

&

10. The patient must make moves with
the tailbone back and forth, Time: 5
fimes in each direction,

13. Patient standing, should do palvic
anteversion and retroversion, with
recruitment of pelvic floor support,
Tima: 1 serie of & repetitions.

11. The patient should rotate your hips
clockwise  and  counlercipckwise,
Time: 5 fimes. on sach side.

14, Patient with fest hip-width aparl with your arms
siraight, inhale and prepare the motion. Exhale and
bend your elbows, moving your body forward and
squeeze your toes. Keep the abdominals tight. Time: §
fimes,

*Pelvic mobility exercises, stretching, strengthening and relaxation were performed in every session in five different positions (supine, followed by sitting on the
fioor, then on the Gym Ball, squat and standing position), along with the PFM contractions, which were carried out consisting of four series of ten fast
contractions together with four series of ten sustained contractions, lasting eight seconds followed by a sixteen second relaxation, maintaining the same

positions .

Observacoes: * A bola terapéutica utilizada foi a Gynastic ball (65cm ou 75cm,

dependendo da altura da paciente), fabricada pela Carci Ind. e Com. de Apar. Cir. Ortop.

Ltda. CNPJ: 061.461.034/0001-78. Registro no Ministério da Saude n® MS — 1.03.142-9;

** Referéncia: Marques et al., 2013
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