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1. INTRODUCAO



A bexiga hiperativa (BH) é uma sindrome sugestiva de disfuncao do
trato urinario inferior. Na pratica clinica caracteriza-se pela presenca de
urgéncia miccional, associada ou ndo a incontinéncia urinaria por urgéncia
(IUU), muitas vezes acompanhada por aumento de frequéncia urinaria e
nocturia (Hashim e Abrams, 2007; Haylen et al., 2010).

A prevaléncia nos EUA e na Europa no ano 2000 era de
aproximadamente 16,5%da populacao adulta (Milson et al., 2001;Stewart et al.,
2003). Estima-se que entre 2008 e 2018 a prevaléncia mundial da sindrome da
bexiga hiperativa (SBH) pode crescer em até 20,1%, 0 que ira equivaler a 546
milhdes de pessoas com diagndéstico da sindrome (Irwin et al., 2011).

O diagnéstico é definido a partir dos sintomas clinicos e a urgéncia
miccional € considerada o principal sintoma (Chapple et al, 2005).
Portadorasda SBH tém prejuizo da qualidade de vida devido ao aumento do
estresse, uma vez que os sintomas urinarios ocorrem de maneira inesperada,
afetando o sono, a produtividade no trabalho, os afazeres domésticos e
interferindo nas atividades sociais, levando a quadros de cansaco, ansiedadee
depressao, prejudicando, inclusive, a vida sexual (Liberman et al., 2001; Coyne
et al., 2004; Irwin et al., 2005; Kannan et al., 2009; Nilsson et al., 2011).

O tratamento requer uma abordagem integrada entre os métodos
conservadoresda educacdo comportamental, fisioterapiae neuromodulacao
periféricacom osrecursos farmacolégicos, principalmente as drogas

antimuscarinicas(Wein, 2003; Cardozo, 2007).

Em nosso servico, o medicamento disponivel aos pacientes doSistema
Unico de Saude (SUS) é a imipramina, antidepressivo triciclico, que pode ser
indicado como opcao segura a oxibutinina (Burmann, 2011).

Para pacientes refratérias ao tratamento conservador e farmacologico
pode ser indicada a eletroestimulacdo do nervo tibial (ENT), técnica da
fisioterapiade neuromodulacédo (Ellsworth, 2012).Sua indicacdo é promissora

para o tratamento dos sintomas de urgéncia miccional, aumento da frequéncia



urinaria e IUU (Gormley et al., 2012).

Os estudos com a ENT para o tratamento dos sintomas daSBH
iniciaram-se ha mais de duas décadas e diversos autores confirmaram melhora
de 60% a 80% dos sintomas urinarios apos o tratamento,bem como a melhora
nos indices de qualidade de vida (Govier et al., 2001; van Balken et al., 2001;
Vandoninck et al, 2003a; Peters et al, 2009; Sancaktar et al, 2010;
MacDiarmid et al., 2010; Marchal et al., 2011).

Desse modo, questionamos qual seria realmente a melhor terapéutica
para a SBH e indagamos o quanto a ENT e o tratamento farmacolégicocom
imipramina associados, poderia contribuir para a melhor qualidade de vida
dessas pacientes, norteando a execucao deste estudo.

1.1 Sindrome da Bexiga Hiperativa

Em 1786, John Hunter utilizou o termo irritabilidade da bexiga para
descrever sintomas urinarios decorrentes da obstrucdo da bexiga. Hodgkinson
(1963) publicouum dos primeiros estudos que apontavam a ocorréncia de
contracdes involuntarias do detrusor durante a fase de enchimento vesical em
mulheres continentes e incontinentes. Essa alteracéo foi chamada inicialmente
de dissinergia do detrusor. Em 1971 Bates descreveu essa condigdo como

instabilidade do detrusor.

Ao longo dos anos, varias denominagdes foram utilizadas para
caracterizar essa disfuncdo miccional. Em 1988 a International Continence
Society(ICS) utilizou o termo genérico de instabilidade vesical (Abrams et al.,
1988), em 2002 renomeou a afeccdo como BH ou hiperatividade do detrusor
(HD) ou hiperatividade vesical (Abrams et al., 2002) e em 2010 utilizou o termo

sindrome da bexiga hiperativa (Haylen et al., 2010).

Segundo o ultimo comité da International Urogynecological
Association (IUGA) e da ICS, os sintomas mais relacionados com a SBH



sao(Haylen et al., 2010):

e Urgéncia: desejo repentino de urinar, dificil de adiar.

e |UU: perda involuntaria de wurina acompanhada ou precedida
imediatamente de urgéncia miccional.

e Aumento da frequéncia urinaria: aumento do numero de vezes que o
individuo vai ao banheiro urinar do momento que acorda e se levanta até
a hora em que se deita para dormir.

e Noctliria: necessidade de acordar durante o sono para urinar. E a queixa
que o individuo tem de acordar uma ou mais vezes para urinar. A

miccao deve ser precedida e sucedida pelo sono.

A HD, por sua vez, refere-se a um diagnostico urodinamico
caracterizado por contracdes involuntarias do detrusor — espontaneas ou
provocadas — que ocorrem na fase da cistometria(Abrams et al., 2002).

1.2 Prevaléncia e Implicacoes Financeiras

Em estudo transversal, Milson et al. (2001) encontraram na Europa
prevaléncia dos sintomas daSBH em 16,6% da populacédo acima dos 40 anos.

Nos EUA, entre o ano 2000 e 2001, a prevaléncia na populacao acima
dos 18 anos foi de 16,5% (Stewart et al.,, 2003). Nesse mesmo periodo, 0s
custos para o tratamento dos sintomas da SBHchegaram aUS$ 12,6 bilhdes
(Hu et al., 2004).

No Brasil, em estudo populacionalenvolvendo homens e mulheres entre
15 e 55 anos, durante o ano de 2003 e 2004, foi encontrada prevaléncia
daSBHem 18,9% dessa populacdo. Desta amostra, apenas 27,5% haviam
buscado tratamento médico para os sintomas (Teloken et al., 2006).

Em 2008, 455 milhées de pessoas em todo o mundo, acima dos 20
anos, apresentavam o diagnostico da SBH. O crescimento e envelhecimento



da populagao, principalmente de regides como Africa, América do Sul e Asia
podem contribuir em até 20,1% para o aumento na prevaléncia mundial da
SBH para 2018,equivalendo aproximadamente a 546 milhdes de individuos,
condigdo que provavelmente ir4 sobrecarregar os sistemas de saude com os

custos diretos e indiretos associados ao tratamento(lrwin et al., 2011).

Projetando os custos destinadosao tratamento dos sintomas da SBH
para 2020, somente na Europa a previsdo dos gastos pode atingir € 5,2
bilhdes(Reeves et al., 2006) e nos EUA pode chegar a US$ 82,6 bilhdes(Ganz
et al., 2010).

1. 3 Fisiopatologia da Bexiga Hiperativa

Os fatores fisiolégicos da continéncia urinaria envolvem tanto
mecanismos de controle centrais quanto periféricos. Os centraisincluem
informagcdes processadas no cértex cerebral, tronco, ponte e segmentos
toracicos e sacrais da medula espinhal e exercem suas ag¢des por meio da
inervagdo somadtica e autondbmica do trato urinario inferior (TUI). Os
mecanismos periféricos que interferem e colaboram na continéncia urinaria séo
as estruturas que compdéem o TUI (bexiga e uretra), tais como musculo
detrusor, esfincter uretral, musculatura lisa, tecido conjuntivo, bem como a
musculatura, fascias e ligamentos do assoalho pélvico. A continéncia urinaria é
o resultado de uma complexa inter-relagcdo entre estesdois mecanismos
(Chancellor e Yoshimura, 2004).

A fisiopatologia da BH ndo ¢é totalmente conhecida, o que
provavelmente explica a diversidade de sintomas e de respostas aos
tratamentos. Teorias sobre aHD incluem a perda da inibicdo ou a excitabilidade
anormal em varios niveis do sistema nervoso central e periférico, além de

alteragdes na prépria musculatura lisa da bexiga (Wein, 2003).

e Teoria neurogénica: os mecanismos do sistema nervo central que

controlam o TUI sdo organizados no cértex e na medula espinhal como



um circuito simples de “liga-desliga” sob o comando voluntério. Lesdes
nas vias centrais inibitérias ou a sensibilizacdo de aferentes
terminaisperiféricos da bexiga podem ativar os reflexos primitivos da

micgao e causar HD(de Groat, 1997).

Teoria miogénica: sugere que mudancas na estrutura, propriedade e
inervacdo do musculo detrusor, possam modificar a percepcao das
condigdes de enchimento e distensdo vesical, alterando a emissdo dos
impulsos aferentes e impedindo a atuacdo efetiva dos impulsos
eferentes. Essas mudancas sao consistentes com a hip6tese de que a
denervacao parcial do musculo detrusor seja responsavel por alterar as
propriedades das células lisa da bexiga e desencadear contracoes
coordenadas de todo o detrusor durante a fase de
enchimento,resultando no aumentoda presséo intravesical (Brading,
1997).

O urotélio da bexiga tem sido classicamente considerado como
uma barreira passiva eficiente para ions e solutos. Recentemente
estudos demonstraram que o urotélio esta envolvido em mecanismos
sensoriais (respondem a estimulos térmicos, mecanicos e quimicos) e

sao capazes de liberar mediadores quimicos (Birder e de Groat, 2007).

Dessa forma, modificagdes no urotélio ou na integridade do
epitélio em condigcdes patolégicas podem resultar na passagem de
componentes toxicos e irritantes da urina através do urotélio, atingindo
0S nervos sensoriaise alterando a excitabilidade aferente,que sera
interpretada pelos centros superiores como necessidade urgente de
urinar, aumentando a frequéncia urinaria (Steers, 2002; Birder e de
Groat, 2007).

Teoria autonémica: sugere que a HDseja resultado de uma atividade
autdbnoma exagerada do nervo periférico, desencadeada por uma
mudanca do equilibrio entre a excitagdo e inibicdo das células
musculares do detrusor (Drake et al., 2001).



e Teoria da sinalizacao aferente: sugere que as contragdes espontaneas
da musculatura lisa da bexiga durante a fase de enchimento vesical
sejam capazes de gerar estimulos aferentes (“interferéncias”) e

contribuir para a HD (Andresson, 2010).

1.4 Quadro Clinico e Diagnéstico

O diagnéstico é definido a partir dos sintomas clinicos e a confirmacao
desse diagndstico se torna complicada pela dificuldade que a paciente
apresenta em entender a diferenga entre urgéncia miccional normal, fisiologica,
da urgéncia miccional patolégica, associada ao desejo repentino e dificil de
adiar (Cruz e Tubaro, 2012).

A urgéncia miccional é o principal sintoma da sindrome. Sabe-se que
cerca de um terco das pacientes com urgéncia pode apresentar
concomitantemente a IUU e quase todas apresentam aumento da frequéncia

urinaria, conforme Figurai (Chapple et al., 2005).

Frequencia, incluindo
Noctiria

Bexiza
Hiperativa

Incontinencia
Urinaria por
Urgéncia

FIGURA 1. Relagdo entre os diferentes sintomas da sindrome da bexiga
hiperativa
Fonte: Adaptado de Chapple et al., 2005.



Em entrevista conduzida com 16776 pacientes de seis paises
europeus Milson et al. (2001) identificaram em 85% dos casos o sintoma de
aumento da frequéncia urinaria, seguido por 54% de urgéncia e 36% de [UU.
Wein e Rackley (2006) encontraram alUU em um tergco das pacientes com
diagnéstico daSBH.

A sensacdo de urgéncia miccional possui uma grande variabilidade
individual, € dificil de definir e explicar, mas geralmente vem acompanhada da
reducao do intervalo entre as mic¢des, aumento da frequéncia urinaria diurna,
nocturia e diminuigdo do volume urinario, como exemplifica a Figura2 (Chapple,
2011).

Urgéncia

Reducao do Intervalo 1/3

Miccional -

(1 da Frequéncia Urinaria)

Redugao do Volume
Urinario

FIGURAZ2. Sindrome da bexiga hiperativa: sequéncia sintomatica.
Fonte: Adaptado de Chapple, 2011.

Ocasionalmente,as portadoras daSBH, devido ao baixo volume
urinado por micg¢ao, apresentam diminui¢cdo do jato urinario, disuria e hesitagéo
pré-miccional, secundaria a frequéncia urinaria aumentada. As pacientes que
apresentam miccao por contragdo involuntaria do detrusor podem também
relatar sensacao de esvaziamento incompleto e micgdo em dois tempos (Géo
et al., 2012).

A avaliagdo da paciente com SBH deve ter foco nos sintomas do TUI,

sendo assim, uma anamnese detalhada associada aos exames fisicos,



ginecologicos e neurolégicossdao essenciais para o diagnostico (Ismail et al.,
2012).Como propedéutica complementar, os exames de urina tipo | e
urocultura promovem o diagndéstico diferencial de infeccdo do TUI (Berquo,
2012) e exames mais especificos, como a cistoscopia, sao utilizados para
confirmar possiveis afec¢céesassociadas (Géo et al., 2012).

A utilizacado do estudo urodindmico (EUD) em pacientes com sintomas
daSBH é controverso. Historicamente a HD tem sido utilizada como um
marcador para a SBH. Entretanto essa caracteristica € identificada em menos
de 50% das pacientes (Cruz e Tubaro, 2012).

O EUD pode ser necessario em pacientes com sintomas nao
especificos. Sua recomendacgao é valida nos casos em que os resultados vao
influenciar diretamente no tratamento, principalmente em situagbes que nao
houve resposta ao tratamento conservador e medicamentoso (Wein e Rovner,
2002).

Outra forma de avaliar a SBH ¢é através do diario miccional,
fundamental para identificar os habitos miccionais da paciente e acompanha-la
durante e ap6s o tratamento (Abrams et al., 2002; Burgio, 2002; Tincello et al.,
2007; Mesquita et al., 2010). O teste do absorvente, Pad Test, também é muito
utilizado como ferramenta complementar para identificar o volume de perda
urinaria (Abrams et al., 2002, Tubaro et al., 2005).

1. 5 indices de Qualidade de Vida

Os efeitos da incontinéncia urinaria (IlU) e da BH vao além das
manifestacoes fisicas, causando grande impacto social e emocional (Liberman
et al., 2001; Coyne et al., 2004).

Os sintomas da SBH tém um efeito significativamente negativo no
estado emocional das pacientes, promovendo alteracées em seus habitos de
vida e muitas vezes reclusao social. A depressao foi encontrada em 32% e o
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estresse em 28% dos individuos que apresentavam perda de urina associada
aos sintomas daSBH quando comparadas aquelas que néo tinham perda de
urina no estudo de Irwin et al. (2005).

Sexton et al.(2009), em estudo populacional, avaliou nos EUA o
impacto dos sintomas daSBH no ambiente de trabalho e identificaram
correlacdo entre a gravidade dos sintomas com a baixa produtividade. O
mesmo foi observado no estudo da National Health and Wellness Surveyque
encontrou perda da produtividade geral em 8,03% dos casos e diminuicdo das
atividades em 12,88% (Kannan et al., 2009).

O impacto dos sintomas daSBH pode ocorrer nos diversos dominios
da funcao sexual de homens e mulheres. Coyne et al. (2011) relataram que
todas as pacientes com SBH (continentes ou incontinentes) apresentaram
diminuicado da atividade e do prazer sexual. No estudo de Nilsson et al. (2011),
a lU e a SBH afetaram negativamente a vida sexual da metade das mulheres e
de um quinto dos seus parceiros.

1. 6 Modalidades de Tratamento

O tratamento da SBH requer uma intervencdoentre métodos
conservadores e farmacolégicos. Em casos resistentes, recomenda-se a
neuromodulagédo sacral, injecao intravesical da toxina botulinica, e por ultimo,
cirurgia (Wein, 2003; Cardozo, 2007).

1.6.1 Educacao comportamental

E de grande importancia no tratamento da SBH. Deve ser considerado
tratamento de primeira escolha por se tratar de técnica de eficacia comprovada,
de baixo custo e baixo risco. Entretanto, a dificuldade da paciente em
compreender e executar 0s novos habitos comportamentais limita e

compromete sua motivagdo com o tratamento (Mesquita et al., 2010).
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Segundo a ICS a educacado comportamental compreende a andlise e
alteracao da relagdo do sintoma da paciente e seu ambiente para modificagao
de maus habitos miccionais (Abrams et al., 2002). Acredita-se que esta técnica
ajudea resgatar o controle central da miccao, jA que manobras conscientes
para suprimir os estimulos sensoriais restabelecem o controle cortical sobre a

bexiga e o padrao miccional (Rovner et al., 2002; Cardozo, 2007).

1.6.2 Tratamento farmacoldgico

O tratamento farmacol6gico é considerado padrdao ouro para SBH,
pois apresenta eficacia estabelecida (Freeman et al., 2003; Nabi et al., 2006).

A utilizacdo de drogas antimuscarinicas (anticolinérgicas),
consideradas primeira linha de tratamento, tem por objetivo bloquear a agédo da
acetilcolina (ACh) nos receptores muscarinicos M, e M3 das células musculares
lisas do detrusor, reduzindo ou anulando a atividade contratil dessa
musculatura (Abrams e Andresson, 2007).

Atualmente muitas drogas sao liberadas pelo Food and Drug
Administration (FDA) para o tratamento dos sintomas da SBH. Os mais
utilizados no mercado sao: cloridrato de oxibutinina (agente antimuscarinico),
tartarato de tolterodina (amina terciaria), bromidrato de dariferacina (agente
anticolinérgico), succinato de solifenacina (agente antimuscarinico), cloreto de
trospio (amina quartenaria) e o fumarato de fesoterodina (agente
antimuscarinico) (Ellsworth, 2012).

Embora essas drogas possam diferir na sua estrutura molecular,
seletividade do receptor muscarinico, método de administracdo, metabolismo e
efeitos colaterais, todos compartiham do mesmo mecanismo de acéo
(Ellsworth, 2012). O uso continuo desses medicamentos pode causar efeitos
colaterais que incluem boca seca, diminuicdo da secrecao gastrica, nauseas,
cefaleia, sonoléncia, tonturas e visdo borrada, além de disturbios cognitivos
(OQuslander, 2004; Hesch, 2007).



12

O cloridrato de imipramina é um antidepressivo triciclico com nivel dois
de evidéncia cientifica para SBH e grau de recomendacdo C. E indicado
principalmente para o tratamento da incontinéncia urinaria mista (IUM)
(Ouslander, 2004) e apresenta taxa de sucesso entre 44% a 90% no
tratamento da IUU (Hunsballe e Djurhuus, 2001).

A imipramina inibe a recaptac¢do da noradrenalina, o que pode suprimir
a atividade do detrusor e aumentar a tensdo das células do musculo liso do
colo vesical, resultante da estimulacdo B e a — adrenérgica respectivamente
(Hunsballe e Djurhuus, 2001). Sua posologia habitual é de 25mg a 100 mg ao
dia e seus efeitos colaterais incluem: boca seca, nauseas e enjoos, taquicardia
e visdo borrada, além de fadiga excessiva, cefaleia, tremores musculares e

desconfortos gastricos (Ouslander, 2004).

Outros farmacos, nao convencionais, podem ser utilizados no
tratamento da SBH, como os anti-inflamatérios nao esteroidese os
bloqueadores dos canais de calcio (Peter etal., 2009).

1.6.3 Fisioterapia

A utilizacdo de recursos fisioterapéuticos para o tratamento
conservador da IU originou-se na década de 1940, com as teorias de Arnold
Kegel, que relacionou o fortalecimento muscular do assoalho pélvico e a funcao
de continéncia. Em 1992, a ICS validou cientificamente as técnicas de
reabilitacdo do assoalho pélvico como tratamento conservador, que passou a
ser utilizado como primeira abordagem terapéutica por apresentar carater nao
invasivo, promover alivio dos sintomas e permitir sua combinagdo com demais
tratamentos. Além disso, oferece minimos efeitos colaterais e ainda representa

baixo custo no tratamento da IU (Andersen et al., 1992; Berghmans, 2006).

A contracdo dos musculos do assoalho pélvico (MAP), através da
cinesioterapia, inibe a contragdo do musculo detrusor, suprime o desejo
miccional e aumenta a pressdao de fechamento uretral. Sendo assim, a

contragao inibe o reflexo da micgdo e os exercicios perineais podem ser
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indicados para pacientes com sintomas daSBH (Bo e Berghmans, 2000;
Berghmans et al., 2002; Shafik e Shafik, 2003).

A eletroestimulacao intravaginal, através do nervo pudendo, busca a
ativagdo, por via reflexa, de neurbnios simpaticos inibitdérios (via nervo
hipogastrico) e a inibicdo dos neurdnios parassimpaticos excitatérios (via nervo
pélvico), promovendo uma reorganizacao do sistema nervoso central e inibindo
as contracdes involuntarias do detrusor (Lindstrémet al., 1983; Fall e Lindstrém,
1991). A eletroestimulacdo também estimula os musculos periuretrais e do
assoalho pélvico a se contrairem, inibindo a contracdo do detrusor (Cardozo,
2000).

1.6.4Neuromodulacao periférica

A inibicdo da atividade do detrusor por ENT foi descrita inicialmente
por McGuire et al. (1983) inspirados nos pontos de acupuntura da medicina
tradicional chinesa para inibir a atividade da bexiga. No estudo aplicaram
eletroestimulacado de baixa frequéncia com eletrodos de superficie (aplicacao
transcutadnea) sob o nervo tibial e encontraram melhora dalUU.

Em 1987 Stoller descreveu nova técnica, Stoller Afferent Nerve
Stimulations — SANS, onde a eletroestimulacao era aplicada percutaneamente
por meio de uma agulha préximo ao nervo tibial, no ponto Sanyinjiao (Sp 6) da
acupuntura. Acompanhando 90 pacientes refratarias a outros tipos de
tratamento para BH, Stoller encontrou melhora de 50% da sintomatologia em
81% dos casos com aplicacdo da sua técnica (Stoller, 1999). Em 2000 a
Percutaneous Tibial Nerve Stimulation (PTNS) foi aprovada pelo FDA.

Outros autores (Govier et al, 2001, van Balken et al., 2001,
Vandoninck et al., 2003) confirmaram melhora de 60% a 80% dos sintomas da
SBH com a aplicagdo da PTNS. Estudos mais recentes demonstraram a
eficacia da técnica na reducdo dos sintomas da SBH, principalmente nos
episddios de urgéncia miccional, frequéncia urinaria, nocturia e IUU (Van
Balken, 2006a; Peters et al., 2009; Wooldridge, 2009; Peters et al., 2010;
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Sancaktar et al., 2010; MacDiamird et al., 2010; Marchal et al., 2011).

A PTNS é realizada na maioria dos estudos com o aparelho
neuromodulador UrgentPC da empresa americana Uroplasty (liberado pelo
FDA em 2005), conforme Figura 3.

FIGURA 3. Aplicacdo da PTNS — inser¢do unilateral de um eletrodo com
agulha a cinco centimetros acima e posterior ao maléolo medial e colocagao
ipisilateral de eletrodo autoadesivo no arco plantar medial (técnica de Stoller).
Fonte: Wooldridge, 2009

Em 2003 Amarenco et al.utilizaram a ENT com aplicacao transcutanea
dos eletrodos para observar a influéncia da corrente TENS (Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation) nos resultados do EUD de homens e mulheres
com HD. O estudo demonstrou com clareza a aplicagao transcutdnea da ENT:
dois eletrodos autoadesivos eram posicionados um imediatamente atras do
maléolo medial e outro ipisilateral a 10 centimetros acima do primeiro eletrodo,
no trajeto ascendente do nervo tibial.Os autores observaram diminuicdo da
intensidade da contracao do detrusor e aumento na capacidade cistométrica
maxima no grupo que utilizou a ENT durante a execugdao do estudo

urodinamico.

Bellette (2007) e Marques (2008) baseadosna metodologia do trabalho
de Amarenco et al. (2003), utilizaram-se da aplicacdo transcutdnea da ENT

para o tratamento dos sintomas da SBH e identificaram melhora dos sintomas
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de noctaria e frequéncia urinaria, demonstrando que a técnicaeraeficaz nos

sintomas da SBH, assim como a PTNS.

O nervo tibial € um nervo misto que contém fibras sensoriais e
motoras de L4 a S3. Sabe-se que o0s nervos de S2 a S4 estdo envolvidos no
controle da bexiga e que a raiz do nervo de S3 contém fibras sensoriais e
motoras do assoalho pélvico e fibras eferentes parassimpaticas para o detrusor
(Hasan et al., 1996).

O nervo tibial projeta-se para a medula espinhal sacral convergindo
para algumas areas de controle vesical (no centro da miccao e nucleos de
involuntaria do detrusor, com ativacao por via reflexa dos neurénios simpaticos
inibitérios e inibicado dos neurbnios parassimpaticos excitatérios (Amarenco et
al., 2003). Outra teoria sugere que a estimulacao elétrica prolongada poderia
conduzir a uma neuromodulacdo da bexiga, tanto periférica quanto central,
restabelecendo os padrées normais do reflexo da miccdo (Fall e Lindstrém,
1991).

Existem algumas evidéncias de que a PTNS pode reduzir a expressao
da proteina c-fos, presente na medula espinhal apds processos irritativos do
TUI, mediados pelas fibras aferentes do tipo C. A inibicdo das fibras do tipo C
pode ser um mecanismo subjacente a neuromodulagdo com PTNS (Chang et
al., 1998; Tai et al., 2011).

Existe uma variedade consideravel de parametros utilizados para a
eletroestimulacdo. Com relagcdo a frequéncia, medida em Hertz (Hz), os
estudos utilizam faixas de 5 Hz a 20 Hz, consideradas de baixa frequéncia e
capazes de produzir reflexos anais e genitais e de ativar o sistema nervoso
simpatico (Van Balken et al., 2004).

Em 2010 o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
lancou suas diretrizes recomendando aos médicos do Reino Unido e da Europa
a utilizacao segura e eficaz das técnicas de PTNS no tratamento dos sintomas
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da SBH.

Segundo Ellsworth (2012),a PTNS representa uma opg¢ao terapéutica
para pacientes refratarias aos tratamentos da SBH. E ideal para aquelas que
nao querem se submeter a terapia farmacoldgica prolongada, para aquelas que
nao toleram os efeitos colaterais dos medicamentos ou para pacientes com

contraindicacao cirargica.

Em 2012 as diretrizes da American Urological Association (AUA)
classificaram as técnicas daPTNS promissoras para o tratamento dos sintomas
de urgéncia miccional, frequéncia urinaria e IUU. Atualmente as técnicas sao
aprovadas pelo FDA e consideradas como terceira linha de tratamento para os
sintomas da SBH com grau de recomendacido C, sendo indicadas apés a
educacao comportamental e tratamento farmacoldgico, isolados ou associados
(Gormley et al., 2012).

Por essas razdes, a fisioterapia vem sendo considerada uma opc¢ao de
relevancia no meio clinico para o tratamento dos sintomas da SBH,o que
motivou a execucdo desse estudo, que foi conduzido com a intencao de
ampliar o conhecimento sobre os efeitos da aplicacdo transcutdnea da ENT
associada ao uso da imipraminanos sintomas irritativos da bexiga, a fim de

aperfeicoar tratamentos clinicos.
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2. OBJETIVOS
OBJETIVOS GERAIS

Avaliar o efeito da ENTnos sintomas de mulheres portadoras da SBH

na vigéncia do uso de imipramina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a qualidade de vida de mulheres portadoras da SBH antes e
apos o término do tratamento com ENT.

e Avaliar a influéncia da ENT sobre o uso daimipramina em mulheres
portadoras da SBH.
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3. CASUISTICA E METODOS
3.1 Casuistica

Trata-se de estudo clinico prospectivo, desenvolvido entre julho de
2011 e outubro de 2012.

Inicialmente foram selecionadas 33 pacientes com sintomas da SBH
na vigéncia do tratamento com imipramina, sem melhora totale que nao haviam
recebido qualquer orientacdo comportamental ou realizado fisioterapia para os
sintomas urinarios.As pacientes frequentavam regularmente o Setor de
Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do Departamento de Obstetricia
eGinecologia(DOGI) da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo (ISCMSP).

Todas as pacientes foram previamente avaliadas pelo médico
uroginecologista quanto a queixa clinica, estado de saude geral, indice de
massa corpérea (IMC), comorbidades, histérico miccional, histérico sexual,
histérico ginecoldgico e obstétrico (presenca de menopausa, paridade, cirurgias
prévias, uso de medicamentos) seguido de exame ginecolégico e estudo

urodindmico quando necessario.

Apo6s atendimento meédico, as pacientes foram encaminhadas ao
Ambulatério de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do DOGI e entrevistadas por

fisioterapeuta especializado.

As pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE - (Apéndice 2) liberado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — n2 027/10
(Apéndice 1).

3.1.1 Critérios de inclusao

e Mulheres na menopausa com idade igual ou superior a 50 anos

e Sintomas da SBH sem melhora com imipramina
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e Diagnostico de IUU ou IUM ha pelo menos seis meses

e Uso de imipramina ha pelo menos trés meses

3.1.2 Critérios de exclusao

e Presenca de neoplasia maligna

e Prolapso de 6rgaos pélvicos estadios Ill ou IV pela definicdo da ICS
(Haylen et al., 2010)

e Vigéncia de terapia hormonal sistémica

e Presenca de obstrucéo do TUI

e Vigéncia de infeccao do trato genital ou das vias urinarias

e Doencas cronicas e metabdlicas descompensadas

e Diagndstico ou suspeita de disturbios neurolégicos ou psiquiatricos

e Déficit cognitivo que impossibilitasse 0 acompanhamento do estudo ou a
compreensao do TCLE

Das 33 pacientes que concordaram em participar do estudo, duas foram
excluidas da casuistica: uma por impossibilidade em comparecer
semanalmente ao ambulatério para o tratamento e outra em decorréncia da

gravidade dos sintomas e da necessidade da aplicacao de toxina botulinica.
Restaram, portanto, 31 pacientes, sendo 24 mulheres com diagnéstico
de IUM e 7 com IUU.
3.2 Métodos
3.2.1 Procedimento da eletroterapia
A ENT consiste na aplicacdo de dois eletrodos autoadesivos no trajeto
do nervo tibial, sendo um no arco plantar medial e outro a cinco

centimetrosacima e posterior ao maléolo medial ipisilateral, de acordo com a

aplicacao da técnica de Stoller, conforme demonstra a Figura 4.
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Maléolo medial

FIGURA 4: Eletroestimulacao do nervo tibial: forma de aplicacéo.

Fonte: prépria

Para confirmar a correta posi¢cao dos eletrodos sobre o trajeto do nervo,
foi empregada frequéncia de um Hertz (Hz) e comprimento de onda de 200
milissegundos (ms), com intensidade (em miliampéres — mA) até que fosse
observado a flexdo dos artelhos. Uma vez localizado o nervo tibial por sua agao
motora, a frequéncia da corrente foi alterada para 10 Hz e a intensidade
ajustada de acordo com a tolerancia da paciente, abaixo do limiar motor
(Amarenco et al., 2003).

O aparelho utilizado para a eletroestimulagdo foi o DUALPEX 961,
fabricado pela empresa QUARK® PRODUTOS MEDICOS.

3.2.2 Protocolo de tratamento

O tratamento seguiu o protocolo utilizado no ambulatério para os casos
de SBH.O programa constou de 12 sessdes de ENT, cada uma com duracao
de 30 minutos e aplicagdo semanal, totalizando trés meses de tratamento
ambulatorial. Apds as 12 sessdes as pacientes receberam alta da fisioterapia e

retornaram ap6s um més para avaliacao.
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Todas as pacientes estavam em uso continuo de imipraminaha pelo
menos trés meses antes de iniciarem o tratamento e mantiveram a medicacao
concomitante a fisioterapia e a alta.A posologia variou de 25 mg a 75 mg ao
dia,conforme avaliagdo médica.

As avaliacdes fisioterapéuticas ocorreram antes das pacientes iniciarem

o tratamento, ao final do tratamento e um més apds a alta da fisioterapia.

Todas as pacientes foram acompanhadas pelo médico uroginecologista
antes de iniciarem o tratamento fisioterapico,ao final e um més apds sua alta
para avaliar a necessidade de adequar a dosagem da medicacao conforme sua
condicao clinica e gravidade dos sintomas.

Nenhuma paciente recebeu orientacées sobre treinamento vesical,

adequacao alimentar e treinamento dos MAP.

3.2.3 Avaliacéo clinica

As pacientes foram avaliadas pelo fisioterapeuta seguindo o protocolo
padrdao de anamnese do ambulatério (Anexo 1)associado as seguintes

ferramentas:

e Escala visual analdgica (EVA)

Esse parametro registra a impressdao da paciente a respeito de sua
condicao clinica, sobre uma escala de zero a dez, na qual zero representa
nada e dez representa o maximo, ou 6timo, conforme Figura 5 (Lukacz et al.,
2004).

EVE! |

FIGURA 5: Escala visual analégica
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Fonte: Adaptado de Lukacz et al., 2004.
EVA 1 — percepcao do volume de perda urinaria
EVA 2 — percepcao da qualidade de vida sexual
EVA 3 — percepcao da qualidade de vida geral em relacao a perda

urinaria

e Questionarios de Qualidade de Vida

- Overactive Bladder Questionnaire — OABq (Coyne et al., 2002;
Acquadro et al., 2006): questionario especifico para BH, composto por oito
questdbes sobre a gravidade dos sintomas, com pontuacdo minima de zero e
maxima de 100. Quanto maior a pontuacao, pior a gravidade do sintoma. E 25
questbes relacionadas a qualidade de vida, divididas em quatro subescalas
(aceitacdo, preocupacao, sono e interacao social), com pontuacdo minima de
zero e maxima de 100. Quanto maior a pontuacao, melhor a qualidade de vida.
(Anexo 2).

- King’s Health Questionnaire - KHQ (Tamanini et al., 2003): instrumento
que avalia o impacto dos sintomas do TUI na qualidade de vida de mulheres,
composto por 21 questdes distribuidas em oito dominios relacionados com a
percepcao geral da saude, impacto da IU, limitacdes na atividade de vida diaria
(AVD), limitagGes fisicas e sociais, relacionamento pessoal, emogdes e sono,
com pontuagcdo minima de zero e maxima de 100. Quanto maior a pontuagao,

pior a qualidade de vida. (Anexo 3).

- Questionario para controle do uso da medicacdo: instrumento
desenvolvido pela equipe de pesquisa para acompanhar a aderéncia da
paciente ao tratamento medicamentoso e avaliar a gravidade dos efeitos

colaterais da droga (Anexo 4).

e Teste do Absorvente (Pad Test)

Realizado conforme padronizacdo proposta pela ICS, com duracao de
uma hora (Abrams et al., 2002; Tubaro et al., 2005).
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O teste é iniciado sem esvaziar a bexiga e com a ingestdo de 500 ml de
agua em até 15 minutos. Apds 30 minutos de repouso, a paciente executa as
atividades padronizadas, utilizando um absorvente previamente pesado. O
teste é considerado positivo caso o aumento de peso do absorvente, apds as
atividades, seja igual ou superior a 1g (Anexo 5).

e Diario Funcional

Adaptado do diario miccional é realizado por trés dias consecutivos. A
paciente registra sua ingestao liquida, frequéncia de miccao diurna, episodios
de nocturia, episédios de perda de urina diurna e noturna, episédios de
urgéncia miccionale episédios de evacuacao. Tal registro € realizado por meio
de uma simples marcag¢ao nos quadros desenhados, em razdo da dificuldade

apresentada pelas pacientes atendidas neste estudo (Anexo 6).

3.3 Método estatistico

Os dados da anamnese e o acompanhamento dos resultados foram
alocados em planilha do programa Excel do pacote Office 2010 da Microsoft®.
Para andlise estatistica foram utilizados os programas SPSS V17, Minitab 16 e
Excel Office 2010.

O Tamanho da amostra do trabalho, com 31 pacientes, apresentou
poder amostral de 90%, conforme andlise estatistica prévia. Sendo assim,tende
a uma distribuicdo normal pelo Teorema do Limite Central.A normalidade dos
residuos deste modelo estatistico (teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov) foi testada e verificou-se que os mesmos possuem normalidade, o

gue garante o uso de teste paramétrico.

Para descrever o perfil da amostra foi realizada analise descritiva
completa para todas as variaveis quantitativas da area demografica por meio
da frequéncia absoluta (n), com valores de média, mediana, desvio padrio,
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coeficiente de variacdo, quartis, valores minimo e maximo e intervalo de

confianga.

Foi realizada a distribuicdo da frequéncia relativa (percentual) das
variaveis demograficas qualitativas e aplicado o teste de Igualdade de Duas
Proporcoes, teste ndo paramétrico que compara se a propor¢ao de respostas
de duas determinadas variaveis e/ou seus niveis sdo estatisticamente

significantes.

Para andlise estatistica do diario funcional, Pad Test, EVA 1, EVA 2 e
EVA 3 e dos questionarios de qualidade de vida KHQ, OABq e do questionario
de medicacao, em todos 0s niveis de resposta (antes, depois do tratamento e
um més de alta), foi utilizada a Analise de Variancia (ANOVA) para medidas
repetidas, uma vez que os dados sado pareados. Nas variaveis que
apresentaram diferenca estatistica foi utilizado o teste de Comparacao Multipla

de Tukey para comparar todos 0s momentos aos pares.

O risco alfa adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, foram
considerados significantes os resultados com p<0,05 para a rejeicdo da
hipétese de nulidade.
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4. RESULTADOS
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Foram estudadas 31 mulheres, das quais 24 (77,4%) apresentavam
diagnéstico de IUM e sete (22,6%) IUU. A média da idade das pacientes era de
65 + 2,7 anos. O indice de massa corpérea (IMC) foi de 30,8 + 2,4
demonstrando oscilagcao entre o sobrepeso e a obesidade grau I, segundo a
Organizacao Mundial da Saude (OMS).

O numero médio de gestacdes foi de 4,6 £ 0,8 e 74,2% (23 pacientes)
apresentavam algum tipo de prolapso de érgao pélvico no estadio | ou Il, de
acordo com a classificacdo da ICS. Do total de participantes do estudo, 21
pacientes (67,7%) apresentavam cirurgia pélvica e 25 (80,6%) haviam
realizado EUD previamente a fisioterapia.

Com relacao ao tempo de apresentacdo dos sintomas urinarios, 28
pacientes (90,3%) ja apresentavam os sintomas ha mais de um ano e 20
(64,6%) estavam em uso de imipramina ha pelo menos seis meses. Dentre as
comorbidades associadas foram encontrados em seis pacientes (19,4%) o
diabetes mellitus e a presenga do tabagismo em cinco, representando 16,1%

das pacientes.

As Tabelas 1 e 2 apresentam as variaveis demograficas quantitativas e
qualitativas. Os graficos apresentados nos anexos de 7 a 9 demonstram
visualmente os principais achados clinicos das pacientes antes de iniciarem o

tratamento.
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TABELA 1. Variaveis demograficas quantitativas das pacientes do

estudo atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012.

Variavel N Média Mediana DP IC
Idade (anos) 31 65 64 7,7 2,7
IMC (Kg/m?) 31 30,8 28,9 6,7 2,4
Gestacgao 31 4,6 4 2,3 0,8
Parto vaginal 31 3,2 3 2,1 0,7
Parto cesarea 31 0,5 0 0,7 0,3
Aborto 31 1 1 1,3 0,5

N: amostra; DP: desvio padrao; IC: intervalo de confianga; IMC: indice de massa corpérea.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de

Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.
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TABELA 2. Variaveis demograficas qualitativas das pacientes do estudo

atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012.

% Casos

Variavel Categoria N =31 p
Casada 17 54,8
Estado civil 0,446
N&o casada 14 45,2
Sim 21 67,7
Cirurgia pélvica 0,005*
Nao 10 32,3
Sim 25 80,6
Estudo urodinamico <0,001*
Nao 6 19,4
Sim 23 74,2
Prolapso de 6rgao pélvico <0,001*
Nao 8 25,8
6 meses 1 3,2 <0,001*
Tempo dos sintomas 6 a 12 meses 2 6,5 <0,001*
> 12 meses 28 90,3 Ref.
3 a 6 meses 1 35,4 Ref.
Tempo de medicacéo 6 a 12 meses 10 32,3 0,788
> 12 meses 10 32,3 0,788
Tabagismo Sim 9 16,1
<0,001*
Nao 26 83,9
Diabetes Mellitus Sim 6 19,4
<0,001*
Nao 25 80,6

N: amostra; Ref.: referéncia;*estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.
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TABELA 3. Comparacéao dos escores do diario funcional, antes e apés o

tratamento, das pacientes do estudo atendidas entre julho de 2011 e outubro

de 2012.
Antes do tratamento Apo6s o tratamento

Variavel N P

Média Mediana DP IC Média Mediana DP IC
DF-F 93 7,77 7 3,75 0,76 7,38 6 341 0,69 0,200
DF-N 93 2,69 2 1,93 0,39 1,70 1 2,03 0,41 <0,001*
DF-PD 93 1,17 0 1,49 0,30 0,67 0 1,12 0,23 <0,001*
DF - PN 93 0,80 0 1,21 0,25 0,22 0 0,75 0,15 <0,001*
DF - U 93 1,40 0 2,84 0,58 0,44 0 0,87 0,18 0,001*
Absorventes 31 2,03 0 25 0,88 1,00 0 1,32 046 0,002*

N: amostra; DP: desvio padrao; IC: intervalo de confianga;DF: diério funcional. F: frequéncia urinéria.

N: noctdria. PD: perda de urina durante o dia. PN: perda de urina durante a noite. U: urgéncia

miccional;*estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de

Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

Através da ferramenta “diario funcional’observa-se reducao significante

dos episodios de nocturia (p<0,001), de perda urinaria diurna (p<0,001) e

noturna (p<0,001), bem como dos episédios de urgéncia miccional (p=0,001) e

do numero de trocas de absorventes por dia (p=0,002). Nao houve diferenca

estatistica quanto a reducao do sintoma de frequéncia urinaria.
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TABELA 4. Comparacao do volume de perda urinaria medido pelo teste
do absorvente (Pad Test) e do escore do questionario EVA1, antes e apés o
tratamento, das pacientes do estudo atendidasentrejulho de 2011 e outubro de
2012.

Antes do tratamento Apobs o tratamento
Variavel N P
Média Mediana  DP IC Média Mediana  DP IC
Pad Test 31 12,77 1 20,14 7,09 5,39 0 11,40 4,01 0,015*
EVA1 31 6,10 6 293 1,08 3,55 4 3,16 1,11  <0,001*

N: amostra; DP: desvio padrao; IC: intervalo de confianca;Pad Test: teste do absorvente. EVA 1:

escala visual analégica para a percepgao de perda urindria; *estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

Os resultados da Tabela 4 evidenciam uma diminuigao estatisticamente
significante do volume de perda urinaria pelo Pad Test (p=0,015) e do escore
do questionario EVA1 (p<0,001) apdés o tratamento, demonstrando uma
melhora na percepgao das pacientes a medida que houve diminuicdo do
volume da perda urinaria pelo teste do absorvente.
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TABELA 5. Comparacao do escore dos questionarios EVA 1e EVA 3
antes, depoisdo tratamento e um més apds a alta, das pacientes do estudo
atendidas entrejulho de 2011 a outubro de 2012.

Varigvel N Média Mediana DP IC P
Antes tratamento 31 6,10 6 2,93 1,08
EVA 1 Depois tratamento 31 3,55 4 3,16 1,11 0,003*
1 més alta 31 3,87 5 3,21 1,13
Antes tratamento 31 6,84 8 2,95 1,04
EVA 3 Depois tratamento 31 2,65 2 2,83 1,00 <0,001*
1 més alta 31 3,29 3 3,33 1,17

N: amostra; DP: desvio padrao; IC: intervalo de confianga;EVA 1: escala visual analdgica para a
percepgdo de perda urindria. EVA 3: escala visual analdgica para percepg¢do da qualidade de vida
em relagao a perda urinaria;*estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

A Tabela5 através dos questionarios EVA1 e EVA 3 demonstra uma
melhora estatisticamente significante na percepcdo da perda de urina
(p=0,003) e da qualidade de vida (p<0,001) pelas pacientes ap6s o tratamento,

se mantendo na alta.

Pela Comparacdo Multipla de Tukey aplicado ao escore de EVA 1,
observa-se que a melhora estava associada ao tempo inicial e final do
tratamento (p<0,001) e ao tempo inicial com a alta (p=0,001). Nao houve
diferenga estatistica entre o tempo final do tratamento e a alta (Anexo 10).

O mesmo foi observado com o escore de EVA 3. A diferenga foi
encontrada entre tempo inicial e final do tratamento (p<0,001) e entre o tempo
inicial com a alta de um més (p<0,001). Nao houve diferenca estatistica entre o
tempo final do tratamento e a alta (Anexo 10).
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TABELA 6. Comparacao do escore dos dominios do questionario OAB
antes, depoisdo tratamento e um més apds a alta, das pacientes do estudo
atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012.

OABq N Média Mediana DP IC P

Antes tratamento 31 45,7 45,0 26,5 9,3
Gravidade dos sintomas Depois tratamento 31 24,4 15,0 26,9 9,55 0,001*
1 més alta 31 25,2 27,5 226 79

Antes tratamento 31 63,4 62,5 26,8 94

Aceitagcéao Depois tratamento 31 63,4 62,5 26,8 6,7 <0,001*
1 més alta 31 86,3 92,5 17,0 6,0
Antes tratamento 31 67,3 62,9 24,0 84
Preocupacao Depois tratamento 31 83,6 91,4 19,7 6,9 0,002*
1 més alta 31 834 88,6 176 6,2
Antes tratamento 31 67,9 72,0 271 9,5
Sono Depois tratamento 31 84,4 96,0 18,8 6,6 0,004*
1 més alta 31 844 92,0 19,4 6,8

Antes tratamento 31 80,5 88,0 209 74

Interacdo social Depois tratamento 31 96,6 100,0 10,5 3,7 <0,001*
1 més alta 31 95,5 100,0 11,7 4.1
Antes tratamento 31 68,8 71,2 221 7.8

HRQL total Depois tratamento 31 88,6 92,8 15,0 53 <0,001*
1 més alta 31 86,9 91,2 141 5,0

N: amostra; DP: desvio padréo; IC: intervalo de confian¢a;OABq: Overactive Bladder Questionnaire.
HRQL: escore de todos os dominios;*estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.
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Foi possivel identificar reducao significante do escore do dominio
gravidade dos sintomas (p=0,001) e melhora significante do escore total de
qualidade de vida (HRQL: p<0,001). Houve melhora estatisticamente
significante do escore de cada dominio do questionario apdés o tratamento,
mantendo-se um més apdés a alta: aceitacdo (p<0,001), preocupacao
(p=0,002), sono (p=0,004) e interacao social (p<0,001).

Pela Comparacdo Multipla de Tukey aplicado aos dominios com
resultados significantes, observa-se que a diferenca esteve associada aos
tempos inicial e final do tratamento e ao tempo inicial com a alta, com excecao
do dominio aceitagdo, que apresentou uma tendéncia de melhora do escore
entre o tempo final e a alta do tratamento (p=0,087). Para os demais dominios
nao houve diferenga estatistica entre o tempo final e a alta do tratamento
(Anexo 10).
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TABELA 7. Comparacao do escore dos dominios do questionario KHQ
antes, depoisdo tratamento e um més apds a alta, das pacientes do estudo
atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012.

KHQ N Média Mediana DP IC P

Antes tratamento 31 452 50,0 16,4 5,8

Percepgéao geral da )
Depois tratamento 31 41,9 50,0 18,7 6,6 0,660

salde
1 més alta 31 411 50,0 19,9 7,0
Antes tratamento 31 59,1 66,7 352 124
Impacto da IU Depois tratamento 31 312 0,0 384 135 <0,001"

1 més alta 31 215 0,0 339 11,9
Antes tratamento 31 425 33,3 39,2 13,8
Limitagbes das AVDs Depois tratamento 31 102 0,0 242 8,5 <0001

1 més alta 31 7.5 0,0 20,6 7,2
Antes tratamento 31 258 16,7 31,6 11,1
LimitagGes fisicas Depois tratamento 31 27 0,0 10,6 3,7 <0,001"

1 més alta 31 22 0,0 57 20
Antes tratamento 31 265 222 30,5 10,7
Limitages sociais Depois tratamento 31 47 0,0 181 6,4 <0,001"

1 més alta 31 5,0 0,0 18,6 6,5

Antes tratamento 31 30,0 0,0 421 184
Relacionamento
Depois tratamento 31 16,7 0,0 32,0 14,0 0,405

pessoal
1 més alta 31 158 0,0 36,5 16,0
Antes tratamento 31 437 33,3 38,4 13,5
Emogbes Depois tratamento 31 233 0,0 324 11,4 0,005
1 més alta 31 16,5 0,0 28,8 10,1
Antes tratamento 31 371 33,3 38,2 13,4
Sono e disposigéo Depois tratamento 31 140 0,0 28,9 10,2 0,003
1 més alta 31 113 0,0 252 89
Antes tratamento 31 51,0 53,3 28,5 10,0
Medidas gerals de Depois tratamento 31 31,0 267 264 93 0006"
gravidade ’ ’ ’ ’

1 més alta 31 325 33,3 256 9,0

N: amostra; DP: desvio padréo; IC: intervalo de confian¢a;KQH: King’s Health Questionnaire. |U:

incontinéncia urindria. AVDs: atividade de vida diaria;*estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.
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Houve melhora da qualidade de vida, com diminuicdo significante do
escore dos dominios: impacto da IU (p<0,001), limitacbes das atividades de
vida diaria (p<0,001), limitacées fisicas (p<0,001), limitagcdes sociais (p<0,001),
emocdes (p=0,005), sono e disposicdao (p=0,003) e nas medidas gerais de
gravidade (p=0,006) ao final do tratamento, mantendo-se apds a alta de um

meés.

Pela Comparacdo Multipla de Tukey aplicado aos dominios com
resultados significantes, foi possivel perceber que a diferenca esteve associada
aos tempos inicial e final do tratamento e ao tempo inicial com a alta de um
més. Nao houve diferenca estatistica entre o tempo final do tratamento e a alta

no escore dos dominios acima (Anexo 10).
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O questionario KHQ, com a escala de gravidade dos sintomas
demonstrou a evolucdo das principais queixas da SBH, conforme gréficos

abaixo:
*estatisticamente significante: p<0,05.
80% - 71
70% - 64,5
60% -
0% - 45,2
40% - 32,3
30% A 19,4
20% - 12,9 g 07 Ao 12,9
10% - 3,2 3,2
0% T T 1
Inicial Final 1 meés
M Ausencia B Um pouco B Moderado B Muito

GRAFICO 1. Distribuicéo relativa da gravidade do sintoma de frequéncia
urinaria do questionario KHQ antes, depois do tratamento e um més apoés a alta

das pacientes do estudo.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

Pela Comparacao Multipla de Tukey, observa-se melhora significante
(p=0,039) da resposta “auséncia” do sintoma de frequéncia urinaria e uma
tendéncia de melhora (p=0,068) para a resposta “muito”, entre o tempo inicial e
final do tratamento (Anexo 11).

Sendo assim, a melhora percentual dos demais niveis de resposta apds
a aplicacdo da ENT influenciou na redugédo da gravidade do sintoma referido
pelas pacientes, mantendo-se a melhora dos resultados apds a alta de um

meés.
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*estatisticamente significante: p<0,05.

70% - 61,3 64,5
60% -
50% - 41,9
40% - 32,3
30% 1 19,4
12,9
20% - 12,9 12,9 161 12,9
6,5 6,5
10% A
0% T T 1
Inicial Final 1 més
M Ausencia B Um pouco B Moderado B Muito

GRAFICO 2. Distribuigdo relativa da gravidade do sintoma de nocturia
do questionario KHQ antes, depois do tratamento e um més apds a alta das
pacientes do estudo.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

Pela Comparacdao Multipla de Tukey, houve melhora significante da
resposta “auséncia” do sintoma de nocturia entre os tempos inicial e final do
tratamento (p=0,022) e entre o tempo inicial com a alta de um més (p=0,011).
Percebe-se tendéncia de melhora (p=0,054) entre o tempo inicial e final do
tratamento e melhora significante (p=0,010) entre o tempo inicial com a alta de

um més para a resposta “muito”(Anexo 11).

Observa-se 0 mesmo padrao de melhora percentual dos demais niveis
de resposta apds a aplicacdo da ENT, demonstrando apdés um més de alta do
tratamento a manutencao positiva dos resultados.
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*estatisticamente significante: p<0,05.

70% - 64,5
60% - 54,8
50% -
40% 29
25,8
30% - 2,6 22,6 194 19,4
20% - 9,7 ol 9,7
6,5
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Inicial Final 1 més
M Ausencia B Um pouco B Moderado B Muito

GRAFICO 3. Distribuigdo relativa da gravidade do sintoma de urgéncia
miccional do questionario KHQ antes, depois do tratamento e um més apoés a
alta das pacientes do estudo.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

Pela Comparacado Multipla de Tukey,observa-se melhora significante da
resposta “auséncia” do sintoma de urgéncia miccionalentre os tempos inicial e
final do tratamento (p=0,002) e entre o tempo inicial com a alta de um més
(p=0,020).Houve melhora significante entre o tempo inicial e final do tratamento
(p=0,020) da resposta “moderado” (Anexo 11).

Conforme os resultados dos graficos 1 e 2 a melhora percentual dos
demais niveis de resposta apds a aplicacdo da ENT influenciou na reducéo da
gravidade do sintoma referido pelas pacientes, mantendo os resultados apds a
alta de um més.
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*estatisticamente significante: p<0,05.

70% - 64,5
60% -
50% - 45,2 =
o _/
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0% T 226 194 22,6
20% - 2,9 9,7 97 12,9
10% - 3,2
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Inicial Final 1 més
M Ausencia B Um pouco B Moderado B Muito

GRAFICO 4. Distribuicdo relativa da gravidade do sintoma de
incontinéncia urinaria por urgéncia do questionario KHQ antes, depois do
tratamento e um més apéds a alta das pacientes do estudo.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

Pela Comparagdo Multipla de Tukey,houve melhora significante da
resposta “auséncia” do sintoma de IUU entre os tempos inicial e final do
tratamento (p<0,001) e entre otempo inicial com a alta de um més (p=0,034).
Existe também melhora significante para a resposta “moderado” entre o tempo
inicial e final do tratamento (p=0,045). Percebe-se tendéncia de melhora
(p=0,060) entre o tempo inicial e final do tratamento e melhora significante
(p=0,005) para a resposta “muito” (Anexo 11).

Observa-se 0 mesmo padrdao de melhora percentual dos demais niveis
de resposta apds a aplicacdo da ENT, demonstrando apdés um més de alta do
tratamento a manutencao dos resultados.
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As Tabelas8a e 8b demonstram os resultados da qualidade de vida

sexual antes, depois e apdés um més de alta do tratamento.

TABELA 8a. Comparacado do escore do questionario EVA 2 entre os

tempos antes, depoisdo tratamento e um més apds a alta, das pacientes do
estudo atendidasentre julho de 2011 e outubro de 2012.

Vida Sexual Ativa

Vida Sexual Inativa

Variavel P
N Média Mediana DP IC N Média Mediana DP IC
Antes
14 3,79 3,5 3,98 2,09 17 8,7 10 2,19 1,04
tratamento
Depois 14 5,43 6 3,65 1,91 17 9,29 10 1,53 0,73
EVA 2 0,659
tratamento
1mésalta 14 4,5 5 3,94 2,06 17 8,82 10 1,74 0,83

N: amostra; DP: desvio padrao; IC: intervalo de confianga;EVA 2: escala visual analdgica
para percep¢ao da qualidade de vida sexual; *estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de

Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

A percepcdo da qualidade de vida sexual avaliada pelo escore do

questionario EVA 2 ndo apresentou melhora significante pelas pacientes apés

o tratamento.
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TABELA 8b. Comparacao do escore do dominio “relacbes pessoais” do
questionario KQH antes, depoisdo tratamento e um més apoés a alta, das
pacientes do estudo atendidas entre julho de 2011 e outubro de 2012.

KHQ N Média Mediana DP IC P
Antes tratamento 31 30,0 0,0 421 18,4
Relagdes pessoais Depois tratamento 31 167 0,0 320 14,0 0405
1 més alta 31 158 00 365 16,0

N: amostra; DP: desvio padrao; IC: intervalo de confianga; *estatisticamente significante:
p<0,05.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

O dominio relagcdes pessoais do questionario KHQ avalia o impacto do
sintoma urinario no relacionamento com o parceiro e na vida sexual do casal.

Nao houve melhora significante do escore apés o tratamento.
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TABELA 9. Prescricdo da imipramina antes, depoisdo tratamento e um
més apos a alta, das pacientes do estudo atendidas entre julho de 2011 e
outubro de 2012.

Variavel N Média Mediana DP Min Max IC P
Antes tratamento 31 50 50 1291 25 75 4,54

Medicacdo  Depois tratamento 31 42,74 50 2516 0 75 8,86 0396
1 més alta 31 45,16 50 2365 0 75 8,32

N: amostra; DP: desvio padréo; IC: intervalo de confianga;Min: valor minimo encontrado na

amostra. Max: valor maximo encontrado na amostra; *estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

Os resultados da Tabela9 demonstram que a intervengdo da ENT néao
promoveudiferencga significante na prescricao da dose da imipramina. Contudo,
foi possivel perceber que apds o tratamento algumas pacientes tiveram a

medicacao suspensa, como observado no valor minimo da tabela.
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5. DISCUSSAO
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A SBH acompanhada dos seus sintomas causa grande impacto na
qualidade de vida, é fator de grande estresse, promovendo alteragdes dos
habitos de vida, reclusdo social e muitas vezes compromete a saude fisica e

emocional, levando ao desgaste nas relacdes de trabalho e familiar.

As diretrizes da AUA de 2012 consideram a educacdo comportamental a
primeira linha de tratamento para os sintomas da SBH, bem como sua
associagdo com a terapia farmacolbégica, principalmente as drogas
antimuscarinicas (Gormley et al., 2012).

Em nosso estudo, 64,6% das pacientes estavam em uso de imipramina
had mais de seis meses, conforme Tabela 2. Atualmente, a imipramina
(antidepressivo triciclico) ndo é considerada primeira op¢ao de escolha para o
tratamento dos sintomas da SBH uma vez que no mercado existem drogas
mais especificas e com menos efeitos colaterais. Contudo, em nosso servigo
este medicamento é disponibilizado pelo SUS gratuitamente, viabilizando o
tratamento farmacoldgico para essa populagao.

A populagdo do estudo, em sua maioria (90,3%), apresentava o0s
sintomas urinarios ha mais de um ano (Tabela 2), tornando essa condi¢cdo uma
afeccao crénica e contribuindo para a piora da qualidade de vida, considerando
que até o momento, o tratamento com imipramina nao havia sido suficiente

para melhorar a queixa dos sintomas urinarios.

A manutengcdo dos sintomas urinarios mesmo com o tratamento
farmacolégico implica em nova conduta médica, seja no reajuste da dose ou na
troca do medicamento, aumentando os custos relacionados ao tratamento da
SBH (Gormley et al., 2012).

No Setor de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do DOGI - ISCMSP a
prescricdo da imipramina inicia-se com 25 mg e a cada trés meses a dose da
medicacdo pode ser ajustada até 75 mg, conforme avaliacdo do médico sobre

a condicao clinica da paciente e a gravidade dos sintomas.
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Em nosso estudo, as pacientes eram encaminhadas a fisioterapia com
25 mg, 50 mg ou 75 mg de imipramina. Para essa populacéo, a troca dessa
medicacdo por uma droga de primeira linha poderia acarretar gastos extras

nem sempre possiveis as condigdes financeiras de nossas pacientes.

Para pacientes refratarias ao tratamento farmacolégico, a ENT tem se
mostrado uma alternativa eficaz e bem tolerada, podendo ser empregada
isoladamente ou associada as demais técnicas conservadoras e

farmacolégicas (Cardozo, 2007).

A associacdo da ENT a imipramina, conduzida neste estudo, permite
uma visdo mais ampliada sobre os tratamentos oferecidos as pacientes
dalSCMSP, bem como de qualquer outro servico do SUS que nido podem ter
acesso aos principais, ou melhores, recursos de tratamento para os sintomas
da SBH.

Na literatura, Karademir et al.,(2005) estudaram os efeitos isolados da
PTNS nos sintomas de frequéncia urindria, urgéncia miccional e IUU e
compararam com sua agcao combinada a 5 mg de oxibutinina. Foi encontrado
melhora dos sintomas em 61,6% dos casos no grupo com PTNS e 83,2% no

grupo combinado.

Segundo Burmann (2011), a imipramina pode ser indicada como
opcao segura a oxibutinina e, em nosso estudo, a associacao da ENT com a
imipramina promoveu reducao significante dos episédios de urgéncia miccional
(p=0,001), nocturia (p<0,001) e dos episédios de perda urinaria (p<0,001)
registrados pelo diario funcional (Tabela 3) e comprovados pelos achadosdo
teste do absorvente, que notificaram redugao significante (p=0,015) do volume
de perda urinaria (pré:12,77g; pés: 5,39g) apdés o tratamento (Tabela 4),
repercutindo na diminuicdo do numero de trocas de absorventes por dia,
demonstrando que a ENT aumenta a eficacia da imipramina, reduzindo os

sintomas.

Outros estudos compararam os efeitos da PTNS com a administracao
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de 4 mg de tolterodina de forma isolada ou combinada e confirmaram a
superioridade dos resultados quando as técnicas eram aplicadas
conjuntamente, principalmente nos sintomas de frequéncia urindria, nocturia e
dos episodios de IUU, melhorando os indices de qualidade de vida (Peters et
al., 2009; Sancaktar et al.,2010).

Assim como na literatura, os nossos resultados demonstraram
melhora nos indices de qualidade de vida apoés o tratamento combinado das
técnicas, tanto no questionario KHQ (mais amplo para os sintomas urinarios)
quanto para o OABq (mais especifico para os sintomas da SBH). No
questionario OABq (Tabela 6), houve reducado significante do escore do
dominio gravidade dos sintomas (p=0,001) e melhora significante do escore
total de qualidade de vida (HRQL: p<0,001), demonstrado que para esse grupo
de pacientes a indicacdo da ENT fez diferenca no seu quadro de estresse fisico

e emocional, quando a medicacao ja nao oferecia mais esse suporte.

Resultados semelhantes foram encontrados com o questionario KHQ,
com reducao significante do impacto da IU (p<0,001) e das medidas gerais de
gravidade dos sintomas (p=0,006), conforme Tabela 7. A percepcao de
melhora dos sintomas urinarios e da qualidade de vida pelas pacientes com as
EVA 1 e EVA 3 (Tabela 5) confirmaram a sensibilidade e a responsividade dos
qguestionarios aos sintomas da SBH.

Os estudos sobre a acao farmacoldgica isolada ou combinada com a
PTNS nos sintomas da SBH conseguiram demonstrar a superioridade dos
achados clinicos quando as técnicas foram associadas, fato demonstrado em
nossa pesquisa. Em nenhum dos estudos foi observada a influéncia da PTNS
no uso da medicacdo, uma vez que esta ja se encontrava pré-determinada,

independentemente da gravidade dos sintomas.

A nossa abordagem terapéutica com a ENT nao interferiu na conduta
médica quando as pacientes realizaram os retornos ao final do tratamento e um
més apdés a alta. O que conseguimos observar foi que a inclusao da
neuromodulacdo promoveu reducao da gravidade dos sintomas e melhora dos
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indices de qualidade de vida, o que resultou na melhora da queixa da paciente
ao médico, que optou em alguns casos em reduzir a dose da medicacao,
conforme demonstrado na Tabela 9. Paraalgumas pacientes a melhora dos
sintomas foi tdo expressiva, que houve a suspensdo por parte médica da
medicacdo ap6s o tratamento, se mantendo no retorno de um més.Desse
modo, a indicacdo da ENT associada a medicacao anticolinérgica, possibilitou
melhor controle da sintomatologia da SBH, agregando o beneficio de nao ser
necessario doses maiores da medicacado anticolinérgica, que muitas vezes

cursam com efeitos colaterais indesejaveis.

Em nosso estudo, a melhor definicdo para o sucesso foi a melhora dos
indices de qualidade de vida proporcionado pela combinagdo das técnicas de
ENT com imipramina. Apdés um més de alta do tratamento com ENT foi
comprovada a manutencdo da melhora dos sintomas, conforme os escores
encontrados nas Tabelas 5, 6 e 7. Percebe-se dessa maneira, que em curto
prazo os efeitos da neuromodulagdo encontram-se presentes na sintomatologia
da SBH porque podem produzir efeitos de repercussdo, de longa duracgao,
quando a ENT é intermitente, acreditando-se que algum tipo de comportamento
aprendido € ativado, sugerindo que centros corticais superiores estejam
envolvidos (Vandoninck et al., 2003).

Em busca de resultados sobre a aplicacao intermitente da PTNS, van
der Palet al.(2006) avaliaram as pacientes apdés 6 semanas da alta do
tratamento com PTNS e observaram em 64% aumento = 50% nos episédios de
perda de urina e na frequéncia urinaria. Foi aplicado para estas pacientes um
reforco de PTNS e a avaliacdo demonstrou que 82% obtiveram reducéao = 50%
nos episédios de perda e frequénciaurinaria e concluiram que a manutencao do
tratamento € indispensavel para sustentar os achados clinicos da

neuromodulacgao.

Tal observacao foi reforcada no estudo de MacDiarmid et al., (2010)
que acompanharam um grupo tratado com PTNS durante um ano, com
reforgos periddicos da técnica. Aos 6 meses, a melhora sustentada foi de 94%

e aos 12 meses de 96%, mantendo-se inclusive aos 12 meses a melhora da
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frequéncia, da nocturia, da IUU em relagdo ao momento pré-tratamento.

Em nosso estudo, o tempo de seguimento foi de um més apds a alta da
ENT. Por meio da escala de gravidade dos sintomas do questionario KHQ foi
demostrado melhora, ou cura, significante na propor¢do das queixas de
frequéncia urinaria (45,2% pré; 71% pos; 64,5% alta), nos episédios de nocturia
(32,3% pré; 61,3% pos; 64,5% alta), nos episdédios de urgéncia miccional
(25,8% pré; 64,5% pobs; 54,8% alta) e nos episddios de IUU (22,6% pré; 64,5%
pos; 48,4%) quando comparados ao momento pré-tratamento, conforme os
Gréaficos 1 a 4, confirmando que a ENT além de melhorar os indices de
qualidade de vida, modifica o padrao dos sintomas urinarios, uma vez que a
interrupcéo do tratamento n&o regrediu estatisticamente a queixa dos sintomas

em curto prazo.

Ao acompanharem por um ano as pacientes tratados com PTNS e sem
oferecer reforgo da técnica durante a alta, o estudo de Nuhogluet al. (2006)
encontraram cura dos sintomas em 54% dos casos ap6s o tratamento e no
retorno ap6s um ano, apenas 23% das pacientes mantinham a melhora,

verificando que os sintomas urinarios reapareciam com trés meses de alta.

Em 2011, Marchal et al. acompanharam durante dois anos as pacientes
tratadas com PTNS para verificar a manutengéao dos resultados obtidos sob os
sintomas da SBH, também sem oferecer reforco da técnica. Aos 6 meses, das
pacientes que realizaram o retorno 92,4% apresentavam cura ou melhora

sustentada dos sintomas, aos 12 meses, 91,69% e aos 24 meses, 62,5%.

Em nosso estudo, observamos um aumento discreto na proporcao das
queixas de frequéncia urinaria, urgéncia miccional e IUU, sem relevancia
estatistica (Graficos 1, 3 e 4) entre a alta do tratamento e o retorno de um més.
Esse comportamento nos faz considerar a importdncia de se estabelecer
reforcos periddicos da aplicagdo da ENT apds a alta do tratamento, conforme

demais estudos puderam demonstrar.

A persisténcia dos sintomas urinarios apés o tratamento farmacolégico
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também é percebida com a aplicacao da técnica de ENT. Muitos fatores podem

colaborar para a permanéncia ou retorno dos sintomas.

De acordo com a Tabela 2,67,7% das pacientes haviam realizado
alguma cirurgia pélvica antes de iniciarem o tratamento para os sintomas da
SBH. Das cirurgias para correcao da incontinéncia urinaria de esforgo, 14,3%
foram submetidas ao sling retropubico e 9,5% ao sling transobturatério, além
de outras técnicas como Burch em 9,5% dos casos e cirurgias de corre¢ao sitio
especifica do compartimento anterior em 4,8% das pacientes (Anexo 7).

O desafio de qualquer procedimento para reconstrucdo das estruturas
do assoalho pélvico é de proporcionar uma estrutura de suporte enquanto a
condicao anatdmica das estruturas circundantes é restaurada (Lunardelliet al.,
2009). Entretanto, algumas condi¢des pds-cirurgicas decorrentes de processos
inflamatérios e infecciosos podem predispor a recorréncia do prolapso do 6rgao
pélvico e tornar o assoalho pélvico disfuncional (Carraméo et al., 2009). Sendo
assim, podemos considerar como hipétese que a manutencdo da queixa
urinaria apds o tratamento com ENT associado a medicacao deve-se a alguma
disfuncao do assoalho pélvico permanente ap6s o procedimento cirdrgico.

O prolapso do 6rgao pélvico em nosso estudo foi encontrado em 74,2%
das pacientes (Tabela 2) que apresentavam estadio grau | ou Il segundo a
classificacdo da ICS. Destas, 43,47% apresentavam prolapso de parede
vaginal anterior (PPVA) e 47,82% apresentavam o PPVA associado com o
prolapso de parede vaginal posterior (PPVP) (Anexo 8). Segundo a Teoria
Integral, les6es no compartimento anterior acarretam principalmente a perda de
urina aos esforcos, urgéncia miccional e aumento da frequéncia urinaria.
LesOes de estruturas do compartimento posterior geram alteracées miccionais,
aumento da frequéncia urinaria, urgéncia miccional, nocturia e dor pélvica,

além de disturbios evacuatérios (Petros, 2007).

Geralmente, para prolapsos com estadios | ou Il € recomendado o
fortalecimento dos MAP. Segundo a Teoria Integral, a falta de sustentacao

muscular mantém a abertura do angulo sub-uretral e o0 residuo urinario em
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contato com os receptores ali localizados, envia estimulos ao centro pontino da
micgdo ativando o reflexo da miccdo. Nessa situacdo, como os MAP
provavelmente ndo se encontram em sua posicdo anatdbmica natural e nao
desenvolvem adequadamente a sua funcao, a perda de urina pode ocorrer em
decorréncia da insuficiéncia do esfincter em conter a pressao exercida sobre
ele (Petros, 2007).

Em nosso estudo, apresentdvamos 24 mulheres (77,4%) com
diagnéstico de IUM e sete (22,6%) com IUU. Nao foi objetivo do trabalho o
fortalecimento dos MAP, por isso, acreditamos que em alguns casos 0s
sintomas de urgéncia miccional desencadeados ndo foram postergados devido
a uma inadequada ativacdo muscular e um insuficiente suporte dos MAP,
proporcionando a perda de urina, justificando os achados do teste do
absorvente e da manutencdo da queixa de perda urinaria para algumas

pacientes.

Sendo assim, condi¢cbes especificas de saude como diabetes mellitus,
tabagismo, cirurgias pélvicas corretivas e a presenca do prolapso de 6rgaos
pélvicos encontrados em nosso estudo podem ser consideradas fatores
condicionantes para a manutencao dos sintomas urinarios apos o tratamento,
uma vez que contribuem de alguma forma para a fisiopatologia da sindrome,
porém, sao situagdes que representam a realidade de muitas clinicas privadas
e ambulatoérios de uroginecologia e fisioterapia, ndo podendo ser excluidos de

qualquer forma de tratamento.

Os estudos mais classicos da literatura sobre os efeitos da PTNS na
sintomatologia da SBH apontam para melhora ou cura dos sintomas em 60% a
80% dos casos, principalmente nas queixas de frequéncia urinaria, nocturia e
IUU, com melhora dos indices de qualidade de vida (Stoller, 1999; Govier et al.,
2001; van Balkeret al., 2001; Vandoninck et al., 2003; van der Palet al., 2006;
van Balkeret al., 2006a).

Entretanto, em nosso estudo, ndo obtivemos sucesso quando foram

avaliados os resultados referentes a saude geral, relacionamento conjugal e a
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qualidade de vida sexual. Os Unicos dominios do questionario KHQ que nao
apresentaram melhora com a ENT foram os dominios percepgao geral da
saude e relacionamento pessoal (Tabela 7). Acreditamos que comorbidades
associadas, IMC elevado e outros fatores particulares da amostra possam ter
influenciado nos resultados.

Com relacdo a qualidade de vida sexual apresentado pela EVA 2, que
avalia a percepcado da paciente sobre sua qualidade de vida sexual (Tabela
8a), observamos que o tratamento ndo influenciou na melhora ou satisfacéo
sexual, conforme havia apontado o dominio sobre relacionamento pessoal do
KHQ (Tab. 8b), discordando do estudo de van Balkeret al. (2006b) que
encontraram inclusive, melhora da libido e da frequéncia sexual apés a técnica.
Acreditamos que fatores culturais, socioecondmicos e ambientais possam ter
maior influéncia na satisfacdo e qualidade de vida sexual do que os proprios

sintomas urinarios, justificando os achados.

Sendo assim, acreditamos que a melhor maneira de tratar a paciente
com SBH é pela associacado da educacdo comportamental com o treinamento
dos MAP associados a neuromodulacdo periférica e ao tratamento
farmacolégico. Todas as modalidades de tratamento oferecem seu percentual
de melhora por sua interferéncia esperada na sindrome, dada a complexidade
do quadro,que requer abordagem multimodal.

Pelos achados da revisao de literatura percebemos que a SBH nao é
uma afeccao que aumenta o risco de vida, mas sim, uma sindrome complexa
que compromete a qualidade de vida. A satisfacdo da paciente, seja com o
tratamento farmacol6gico ou fisioterapico, é também dependente da sua
percepcao de assisténcia ao seu problema (efeito placebo), e os estudos
apresentados neste trabalho demonstram resultados clinicos comprovados
pelas mais variadas ferramentas de avaliacdo da melhoria na sintomatologia da

sindrome, estando 0s nossos resultados de acordo com a literatura.

A neuromodulacao periférica do nervo tibial, seja na forma percutanea

ou transcutanea, € eficaz, segura, de baixo custo e de facil aplicagdo, podendo
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ser utilizada na rede publica de saude, clinicas privadas e consultérios como
terapéutica essencial nos casos refratarios da SBH.

Finalizando, nosso estudo esta de acordo com a revisao de literatura,
demonstrando os efeitos benéficos da aplicacdo da ENT na sintomatologia da
SBH e na qualidade de vida.

Sugerimos que novos estudos possam ser realizados para esclarecer
melhor as duvidas sobre o reforco da aplicacdo da ENT ao longo dos meses

em que o paciente encontra-se de alta do tratamento clinico e ambulatorial.
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6. CONCLUSOES
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e A ENT em mulheres portadoras da SBH na vigéncia do uso da
imipramina promoveu reducgao significante dos sintomas de nocturia,

urgéncia miccional e perda urinaria.

e A ENT proporcionou reducdo da gravidade dos sintomas e melhora
nos indices de qualidade de vida de mulheres portadoras da SBH
apoés o tratamento.

e A ENT aplicada em mulheres portadoras da SBHnao alterou a

utilizagdo da imipramina.
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7. ANEXOS



ANEXO1

Ficha Avaliacio Feminina

58
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ANEXO2

Iniciais do/a entrevistado/a; Entrevistado/a n’

Questionario sobre Bexiga Hiperativa

Este questionario quer saber o quanto vocé foi incomodado/a por determinados sintomas da bexiga
durante as wltimas 4 semanas. Por favor, faga um “*” no quadrado da resposta que melhor descreve o
quanto vocé foi incomodado/a por cada sintoma durante as ultimas 4 semanas. N&o ha respostas certas ou
erradas. Por favor, responda a todas as perguntas.

. P o .
Durante as ultimas 4 semanas, o quanto vocé foi Quase Um . N Muitis-
. Nada suficien-  Muito .
incomodado/a por nada  pouco te simo

-0

O i I;l

2 3

=(0]
O

1. Urinar freqiientemente durante o dia?

2. Uma vontade urgente e desconfortivel de O O O O O O
urinar? 1 2 3 4 5 6
3. Uma vontade repentina e urgente de urinar com O O a O a O
pouco ou nenhum aviso prévio? L 2 2 4 2 °
4. Perdas acidentais de pequenas quantidades de O O O O O O
urina? 1 2 b} 4 - 6
5. Ter que levantar durante a noite para urinar? l? g g I;' g Iﬁj
6. Acordar durante a noite porque vocé teve que O O O O O O
urinar? 1 2 3 4 5 [
7. Uma vontade incontrolavel e urgente de urinar? g ;] g I;I g g
8. Perda de urina associada a uma forte vontade de

-0
-0

o
-0
-0
-0

urinar?

As perguntas acima sdo sobre o incomodo causado por certos sintomas de bexiga. Nas proximas
perguntas, por favor, pense em seus sintomas de bexiga das ultimas 4 semanas e em como estes sintomas
afetaram sua vida. Por favor, responda a cada pergunta sobre com que freqiiéncia vocé se sentiu desta
forma, da melhor maneira que puder. Por favor, a cada pergunta, faga um “*” no quadrado que melhor
corresponde a sua resposta.

Iniciais do/a entrevistado/a: Entrevistado/a n'
Quase o
te as ltimas 4 semanas, com que . Quase Algumas Muitas 0 tempo
Entrevistado/a . . - Nunca tempo
ncia seus sintomas de bexiga... nunca  vezes  vezes 0 F% todo
Quisco 9. Fizeram vocé planejar cuidadosamente ] ] (m] m] m] ]
Durante as iltimas 4 semanas, com que Nunca Quase  Algumas Muitas O tempo seus trajetos didrios? 1 2 3 g s g
freqiténcia seus sintomas de bexiga... ; nunca  vezes  vezes P! todo
todo 10. Fizeram vocé se sentir mole ou [m] [m] [m] [m] [m] O
- - - - - - durante o dia? 1 2 3 g s g
23. Fizeram vocé se sentir irritado/a ou o o o o o o
ido e 11. Fizeram vocé ficar no lugar mais
abortecido/a por causa do tempo que vocé = 5 5 g = > jzeram voc fiear no lugar mais O O [m} o O O
passou no banheiro? petims dopania T B 3 3 5 S
ocais publicos
24. Acordaram vocé durante o sono? d d g 2 d g [} [m] (] [} [} [}
12. Causaram-Ihe softimento ou angiistia? T 7 5 1 :
25. Deixaram vocé preocupado/acomocheiro [0 [ ] O m] O 0 o o 5 o o
ou a higiene? g 2 3 g 5 s 13. Aborreceram vocé? 2 7 5 5 s 5
26. Fizeram vocé se sentir pouco a vontade ao
vinjr com outtas pessoss, pela necessidade 1 =) o o o O 14 Fizeram voce se sentir como se howvesse ] m = o m] m
de parar para ir a0 bagheiro? alguma coisa errada com vocé 2 s
27. Afetaram seu relacionamento com sua [m] [m} [m} m} 15. Tnterferiram em sua capacidade de ter [} @ o [} [} O
familia e seus amigos? 2 3 s s L AT, T P 3 3 5 S
28. Fizeram vocé diminuir . particip m] m] o o [} [} 16. Fizeram vocé diminuir suas atividades m] m] m] m} jm} [}
em reunioes sociais como festas ou visitas a T 3 3 " 3 r fisicas (exercicios, esportes, efc.)? T 2 3 0 B s
sua familia ou a amigos?
o o o o o o 17. Impediram vocé de se sentir m} @ ] m} m} m}
29. Fizeram vocé se sentir constrangido/a? T 7 5 g . descansado/a a0 acordar pela manha? E 2 3 g s g
30. Impediram vocé de dommir o tanto quevoce 1 I m] m] u] O 18 Aborreceram sua famila e seus amigos? 7 7 = 5 = T
precisava? 1 2 3 4 s 0
19. Fizeram voce se sentir ansioso/a ou O O (] O O [m]
31. Fizeram vocé ter problemas com sew/sua m] a [m] m] [m] m] preocupado/a? T B 3 3 B i
parceiro/parceira ou esposo/a? 1 2 8 o g 0 ) . )
20. Fizeram vocé ficar em casa mais do que [m} [m} a a [m} [m}
32. Fizeram vocé planejar suas atividades com ] a a [m] a [m] vocé gostaria? ' 2 3 + g
mais cuidado? E 2 3 4 5 o R
21. Fizeram vocé adaptar seus planos de O O o o o O
33. Fizeram vocé localizar o banheiro mais o o o o viagem e de seus trajetos didrios para 5 > 5 7y 5 =
préximo assim que chegava a um lugar 7 5 3 3 estar sempre perto de um banheiro?
onde nunca tinha estado? 22. Fizeram vocé evitar atividades em que
1o hd banheiro por perto (por exemplo: ] [m} m) m] [m} [m}
T P 3 T 3 S

© Copyright 2004 Pfizer. All rights reserved.

passeios a pé, corridas, longas
caminhadas)?
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ANEXO3

CONFIDENCIAL 1

{ Nome do Investigador 1 Numero do Investigador I Namero do Paciente I

Data—/_/___ ]
PR

Nome do Paciente:

Pesquisa:

Versao em Portugués do “King’s Health Questionn:

1. Como vocé descreveria sua saude no
momento?

Muito boa
Boa
Regular
Ruim
Muito ruim

o0

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

Nem um pouco
Um pouco
Moderadamente
Muito

CDOo00p00

Exclua os problemas que nao se aplicam a vocé.

Quanto que os problemas afetam vocé?

o

NOCTURIA (levantar a noite para urinar)

o

Gostariamos de saber quais s&o seus problemas de bexiga e quanto eles afetam vocé
Da lista abaixo, escolha somente aqueles que vocé apresenta atualmente.

FREQUENCIA (ir ao banheiro para urinar muitas vezes)

Umpouco  Moderadamente  Muito

L4

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

o

4

espirrar, correr, etc.)

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

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO (perda urinaria que
ocorre durante a realizacéo de esforco fisico como tossir,

0 O00oD
0 O00ooo
0 O|00Do

ENURESE NOTURNA (urinar na cama, & noite,

durante o sono)

a

(perda urinaria durante relacéo sexual)

INCONTINENCIA DURANTE RELAGAO SEXUAL

=

INFECGOES URINARIAS FREQUENTES

DORNA BEXIGA

DIFICULDADE PARA URINAR
VOCE TEM ALGUMA OUTRA QUEIXA?
QUAL?

=

Ooooo| O o
oopoo O o
Oooo| O O

Aseguir, estdo algumas das atividades diarias que podem ser afetadas por seu problema de bexiga.
Quanto seu problema de bexiga afeta vocé? No6s gostariamos que vocé respondesse cada questao,
escolhendo a resposta que mais se aplica a vocé.

60

Limitagdes de atividades diarias Nemumpouco Umpouco  Moderadamente  Muito
3a Quanto o seu problema de bexiga afeta seus afazeres
domésticos como limpar a casa, fazer compras, etc...? [m] ] ] ]
3b. Quanto o seu problema de bexiga afeta seu trabalho
ou suas atividades dirias fora de casa? o Qa Qa Q
Limitagdes fisicas e sociais Nem um pouco  Um pouco  Moderadamente  Muito
4a. Seu problema de bexiga afeta suas atividades fisicas
como andar, correr, praticar esportes, fazer ginastica, etc...? [ a a m]
4b. Seu problema de bexiga afeta suas viagens? ] Q Q o
4c. Seu problema de bexiga limita sua vida social? ] Q m] ]
4d. Seu problema de bexiga limita seu encontro ou visita a
amigos? a a a a
Relagbes Pessoais Néio aplicavel Nem um pouco Um pouco  Moderadaments Muito
5. Seu problema de bexiga afeta o relacionamento
com seu parceiro? m] a m] Qa Q
5b. Seu problema de bexiga afeta sua vida sexual? [ a a a a
5c. Seu problema de bexiga afeta sua vida familiar? [ a a a [m]
Medidas de gravidade
Emogdes Nemumpouco  Umpouco  Moderadamente  Muito
fa. Seu problema de bexiga faz com que voce se sinta Voce faz algumas das seguintes coisas? E se faz, quanto? i
deprimida? a =) a =) g g X ? Nunca Asvezes Freqientemente O tempo todo
8a. Vocé usa forros ou absorventes para se manter seca?
6b. Seu problema de bexiga faz com que vocé se sinta ansiosa 2. Voot usa forros ou absorventes par: r a Q a Q
ou nervosa?
g a a d 8b. Toma cuidado com a quantidade de liquidos que bebe? a ] a m]
6¢. Seu problema de bexiga faz vocé sentir-se mal consigo
mesma? Q ] ] [ || Troca suas roupas intimas quando elas estao molhadas? a a a [m]
Sono e disposicéo Nunca  Asvezes  Frequentsmente O tempotodo | | 84 preocupa-se com a possibilidade de cheirar urina? ] Qa a Q
7a. Seu problema de bexiga afeta seu sono? a Q a a 8e. Fica envergonhada por causa do seu problema de bexiga? ] a a Q
7b. Viocé se sente esgotada ou cansada? Qo Q o Q

Muito obrigado. Agora veja se vocé deixou de responder alguma questao.
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Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo
Fisioterapia do Assoalho Pélvico

PAD TEST
Data / / RGSC: Alta / /
Nome: Idade:
Diagnéstico:
Quando urinou pela Ultima vez? (Aval.), /(3m)
Quando ingeriu liquidos pela Ultima vez? (Aval.) /(3m)
Qual a quantidade? (Aval.) /(3m)
QUEIXA DE PERDA URINARIA — subjetiva
()1 copo () %copo ()1 colher de sopa ()1 colher de cha (Avaliac&o)
( )1 copo ()% copo ()1 colher de sopa ()1 colher de cha (3m)
Protetor utilizado: (Aval.) /(3m) Marca: (Aval.) /(Alta)
RESULTADOS
DATA PESO INICIAL PESO FINAL DIFERENGCA RESULTADO

CLASSIFICAGAO

Leve: 1 a 10 gramas

Severa: 51 a 100 gramas

Moderada: 11 a 50 gramas

Muito severa: + 100 gramas

1 hora - ICS (Abrams et al, 1988)

O teste é iniciado sem esvaziar a bexiga. A paciente ingere
500ml de agua em até 15 minutos.

Apds isto a paciente repousa por 30min. e executa as
atividades  recomendadas, utilizando um  absorvente
previamente pesado. Retornar e remover o absorvente. O
absorvente é pesado e subtrai-se o peso registrado
anteriormente.

Peso positivo é considerado para valores acima de um grama.

Atividades
» tossir-10x
~ sentar-se e levantar - 10x
» lavar as maos com agua fria por 1min
» subir e descer 5 degraus por 10vezes
» agachar-se e erguer-se - 10x
(ou pegar objeto no chdo - 5x)
» pular no mesmo lugar -10x
(ou correr 1min)
(ou subir e descer 2 degraus juntos)
» caminhar pelo corredor por 10 min

ANEXO6

63



64

{nuwop exed eyap anb m_OawEm.H__u?-

{Juwop esed epsp anb m_n_n_w_uumﬁ_ 0 Z

[suwop e epuose =nb sioy nEG_ﬁ-

(Auwwep e Eprove 2Nk oy ER)R| D

{nuop ered eyap anb m_On_mn__m.H_OZ

{muwop esed epsp =nb s _o.u_wu__¢~_Dz

(muuep e epuose =nb sioy nu:m_ﬁ-

(awpsp 310 epusase anb eioy muuﬁ_ﬂ

{nuwcp exed enap 2nb m_on_m.Em.H_O?-

{muwop esed epsp =nb s _o.“_mu.rw-_DZ

(muvop 312 epuooe anb 2ioy n._n.:m_m-

(aupop 3pe epuooe anb esoy m.ﬂ_:w_m_

JS9Y

41
L]
,.ﬂw

ejouabin

IXIX n8pisd

oJdlayuesg ou IXIX

nage

OVvIVNIOVA3I 3 OYIIIN 3ad TVNOIONNA OldVId

031A|9d oyjeossy op eideisjolsid - dSINISI

a2ul

ANEXO7



65

20% 1 143
15% A
)/
10% A
7 .‘ .‘ .’ .’
0% T T
SR ST Burch CSEA Mini-sling Colp. Perineop.
Legenda
C.S.E. A: cirurgia sitio especifica anterior
S. R.: sling retropubico Colp.: colpectomia
S.T.: sling transobituratério Perineop.: perineoplastia

GRAFICO 1. Numero de casos do estudo que apresentaram cirurgia

pélvica associada a correcao das disfuncdes do assoalho pélvico.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.
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Sim

H Nao

GRAFICO 1a. Presenca de prolapso de 6rgdo pélvico das pacientes
atendidas no estudo.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.

47,82%
43,47%

m PPVA
m PPVP

PPVA e PPVP

Legenda
8,69% PPVA: prolapso de parede vaginal anterior
PPVP: prolapso de parede vaginal posterior
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GRAFICO 1b. Classificagdo do prolapso de 6rgao pélvico das pacientes
atendidas no estudo.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.
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60% -

48
y _/

50% -

36

40% -

20% -

32
y |/
I : :
10% 1 - e —

BH Idiopatica Hipermobilidade Normal Baixa Inconclusivo
capacidade

A
ol
A
A

Legenda
BH: bexiga hiperativa
Hipermobilidade do colo vesical
Baixa capacidade cistométrica

GRAFICO 1. Classificagdodos resultados encontrados no estudo

urodinamico das pacientes atendidas no estudo.

Fonte: Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia — ISCMSP.
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TABELA 1. P-valores dos escores da escala visual analdgica que
apresentaram diferenca estatistica em todos os niveis de resposta (antes, apés

o tratamento e um més de alta).

EVA Inicial Final
Final <0,001*
EVAT 1més 0,001* 0,482
Evaz —nal
1 més
EVA3 Final <0,001

1més <0,001* 0,132

EVA 1: escala visual analégica para a percepgao de perda urinaria. EVA 2: escala visual
analégica para percepgdo da qualidade de vida sexual. EVA 3: escala visual analdgica para
percepgao da qualidade de vida em relagao a perda urinaria. *estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Adans Estatistica

TABELA 2. P-valores do escorede cada dominio do questionario OAB
que apresentaram diferenca estatistica em todos os niveis de resposta (antes,

apds o tratamento e um més de alta).

OAB Inicial Final

Gravidade do Final  <0,001"
sintoma 1més <0,001* 0,845

Aceitacs Final <0,001*
celtagao 1més <0,001° 0,087

Preocupacéo Fm?' <0,001%
1més <0,001* 0,948

Sono Final <0,001*
1més 0,002* 1,000

Social Final  <0,001*
1més <0,001* 0,194

HRQL Total Final  <0,001*

1més <0,001* 0,297

OABq: Overactive Bladder Questionnaire. HRQL: escore de todos os dominios.
*estatisticamente significante: p<0,05.** tendéncia a ser significativo.

Fonte: Adans Estatistica
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TABELA 3. P-valores do escorede cada dominio do questionario KHQ
que apresentaram diferenca estatistica em todos os niveis de resposta (antes,
apos do tratamento e um més de alta).

KHQ Inicial  Final
Final

1 més

Final  <0,001*

1més <0,001* 0,184
Final <0,001*

1més <0,001* 0,421
Final <0,001*

1més <0,001* 0,789
Final  <0,001*

1més <0,001* 0,890

Percepgéao geral de saude

Impacto da U

Limitagbes das AVDs

Limitagbes fisicas

Limitagbes sociais

Relagbes Pessoais Fm?l

1 més
Emogdes Finzﬁal 0,001*

1més <0,001* 0,194
Sono e disposigao Fmial 0,001"

1més <0,001* 0,538
Medidas gerais de Final  <0,001*
gravidade 1més <0,001* 0,581

KQH: King’s Health Questionnaire. 1U: incontinéncia urindria. AVDs: atividade de vida diéria.

*estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Adans Estatistica
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TABELA 1. P-valores da distribuicéo relativa da gravidade do sintoma de
frequéncia urinaria, comparados aos pares para cada um dos niveis de
resposta, entre os momentos inicial e final do tratamento, inicial com a alta de

um més e entre o tempo final do tratamento com a alta de um més.

Inicial Final

Auséncia Final 0,039*
1 més 0,126 0,587
Um Final 0,688
pouco 1 més 0,490 0,279
Final 0,301
Moderado — s 0,301 1,000
. Final 0,138
Muito

1més 0,068 0,718
*estatisticamente significante: p<0,05; ** tendéncia a ser significativo.

Fonte: Adans Estatistica

TABELA 2. P-valores da distribuicao relativa da gravidade do sintoma de
nocturia, comparados aos pares para cada um dos niveis de resposta, entre os
momentos inicial e final do tratamento, inicial com a alta de um més e entre o

tempo final do tratamento com a alta de um més.

Inicial Final

Auséncia Final 0,022*
1 més 0,011* 0,793
Um Final 1,000
pouco 1 més 0,718 0,718
Final 0,390
Moderado — s 0,390 1,000
. Final 0,054**
Muito

1imés 0,010 0,490

*estatisticamente significante: p<0,05; ** tendéncia a ser significativo.

Fonte: Adans Estatistica

TABELA 3. P-valores da distribuicao relativa da gravidade do sintoma de

urgéncia miccional, comparados aos pares para cada um dos niveis de
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resposta, entre os momentos inicial e final do tratamento, inicial com a alta de

um més e entre o tempo final do tratamento com a alta de um més.

Inicial Final
Ausancia Final  0,002*
1més 0,020° 0,437
Um Final 0,167
pouco 1més 0,520 0,449
Final 0,020*
Moderado — s 0374 04130
. Final 0,755
Muito

1més 0,167 0,279

*estatisticamente significante: p<0,05.

Fonte: Adans Estatistica

TABELA 4. P-valores da distribuicdo relativa da gravidade do sintoma de
incontinéncia urinaria por urgéncia, comparados aos pares para cada um dos
niveis de resposta, entre os momentos inicial e final do tratamento, inicial com

a alta de um més e entre o tempo final do tratamento com a alta de um més.

Inicial Final
Auséncia Final <0,001*
1 més 0,034* 0,200
Um Final 0,688
pouco 1 més 0,119  0,054**
Final 0,045
Moderado — e 0279 0.301
F' | * %
Muito ina 0,060

1més 0,005 0,319
*estatisticamente significante: p<0,05.** tendéncia a ser significativo.

Fonte: Adans Estatistica
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Braghetta LM. Efeitos da eletroestimulacdo do nervo tibial com imipramina, na
sintomatologia de mulheres portadoras da sindrome da bexiga hiperativa.
Dissertagdo [Mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Séao Paulo; 2013.

Objetivos: avaliar o efeito da eletroestimulagdo do nervo tibial (ENT) nos
sintomas de mulheres portadoras da Sindrome da Bexiga Hiperativa (SBH) em
uso de imipramina e verificar a interferéncia da aplicacdo da técnica na
qualidade de vida e seu impacto sobre a administracdo da medicacao antes e
apods o tratamento. Casuistica e Método: estudo clinico prospectivo com 31
mulheres portadoras da SBH, refratdrias ao tratamento com imipramina. Todas
as pacientes estavam em uso continuo de imipramina ha pelo menos trés
meses e realizaram 12 sessdes de ENT, uma vez por semana, com duracao de
30 minutos cada aplicacdo. A avaliagéo foi realizada em trés momentos: antes
e depois do tratamento e um més apodsalta. As ferramentas de avaliacao
utilizadas foram: diario funcional de trés dias, teste do absorvente, escala visual
analégica (EVA) e os questionarios de qualidade de vida (QV) King’s Health
Questionnaire (KHQ) e Overactive Bladder Questionnaire (OABq). Resultados:
houve reducdo significante dos episddios de nocturia, urgéncia miccional e
perda urinaria. Melhora significante no escore total de QV do questionario
OABq(HRQL: p<0,001), bem como nos demais dominiosap6s o tratamento. O
mesmo foi observadonos resultados do KHQ. A EVA demonstrou-se
responsiva e sensivel aos achados dos questionarios de QV. A ENT néo
influenciou a administracdo da imipramina. Conclusdes: a ENT associada a
imipramina promoveu redugao dos sintomas urinarios e melhorou a QV das
pacientes com SBH até um més apds o tratamento, tornando-se essencial em

casos refratarios aos tratamentos comportamental e farmacolégico.

Palavras-chave: Bexiga urinaria hiperativa, Estimulagao elétrica, Nervo tibial
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Braghetta LM. Effectsfrom electrical tibial nerve stimulation with imipramine, in
the symptomatology of women with overactive bladder
syndrome.Dissertation[Master Degree]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de S&o Paulo; 2013.

Objectives: Evaluate the effects from electrical tibial nerve stimulation over the
symptoms of women with overactive bladder (OAB) syndrome, using
imipramine, and verify the interference of this technique in the quality of life
(Qol) and its impact over drug administration, before and after the treatment.
Causes and Methods: Prospective clinic study comprising 31 women with
OAB syndrome, unsuccessfully treated with imipramine. All patients were using
imipramine for more than three months, when they were submitted to 12
sessions of electrical tibial nerve stimulation, once a week, during 30 minutes.
The evaluation was performed in three different moments: before and after
treatment, and one month after treatment. The evaluation tools were: three days
voiding diary; pad test, visual analog scale; the QoL questionnairesKing’s
Health Questionnaire (KHQ) and Overactive Bladder Questionnaire
(OABq).Results:It was observed a significant reduction on symptoms of
noctuaria, urinary urgency and urinary incontinence. Significant improvement on
QoL was also registered in the OABq by the total score QoL (HRQL: p<0,001),
as well in the too OABq and KHQ subscales after treatment. The visual analog
scale was responsive and sensible to QolLquestionnaires findings. The electrical
tibial nerve stimulation has not influenced the imipramine administration.
Conclusion: The electrical tibial nerve stimulation associated to the imipramine
administration has promoted reduction of urinary symptoms and improvement of
QoL on women with OAB syndrome, until one month after treatment. Thus, we
can point this technique as essential for drug-refractory cases and for

unsuccessfully behavioral treatment.

Key words: Overactive bladder, Electrical stimulation, Tibial nerve
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mulheres portadoras de incontinéncia urinaria de urgéncia na vigéncia do uso de imipramina




89

Pesquisador Responsavel: Luciane Marin BraghettaFone para contato: (11) 98266
66220rientador: Prof. Dr. Tsutomu AokiCo-orientador: Prof. Dra. Silvia da Silva
CarramaolLocal da pesquisa: [.M.S.C.S.P.

Prezada paciente, a presente pesquisa tem como objetivo avaliar os sintomas de bexiga
hiperativa antes do tratamento da fisioterapia com eletroestimulagéo transcutanea do nervo
tibial posterior (EETP), apds o tratamento e um més apos a alta. As pacientes participantes
serdo avaliadas por histdria clinica, exame fisico e responderdo a questionarios de qualidade
de vida. No estudo as participantes devem estar em uso continuo de imipramina ha pelo menos
trés meses.

Apos avaliagdo inicial com o fisioterapeuta pesquisador as pacientes receberdo durante
trés meses (12 sessbes) tratamento ambulatorial com EETP associado ao tratamento
medicamentoso. A sessao de fisioterapia com EETP ocorrer4 uma vez por semana, conforme
protocolo do ambulatério e terd duracdo de 30 minutos. Todas as pacientes serdo
acompanhadas pelo médico responsavel e pelo fisioterapeuta ao final do tratamento e um més
apéds a alta onde serdo novamente avaliadas.

A pesquisa terad duragéo total de um ano, e as sessoées de fisioterapia ocorrerdo no prédio
do Ambulatério de Especialidades "Dr. GERALDO BOURROUL" no setor de Uroginecologia.

O tratamento consiste na aplicagdo de uma corrente elétrica de baixa frequéncia através de
eletrodos de superficie colocados na perna com aukxilio do fisioterapeuta. Os riscos previstos do
procedimento sdo minimos, conforme estudos da literatura médica.

A participagdo nesse estudo segue a rotina desenvolvida no ambulatério de fisioterapia do
assoalho pélvico da Clinica de Uroginecologia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia,
ndo acarretando maiores gastos para a paciente. Também ndo ha compensagéao financeira
relacionada a participacao no estudo.

Caso haja necessidade de coletar mais informacdes, a senhora sera comunicada com
antecedéncia. Seus dados pessoais serao recolhidos, mas nao divulgados. Sua participacao &
voluntaria. E em qualquer etapa do estudo, podera ter acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.

O principal pesquisador do estudo ¢é a fisioterapeuta Luciane Marin Braghetta,e 0 médico
Dr. Tsutomu Aoki.

Por este termo de consentimento livre e esclarecido, declaro que fui informada de forma
clara e detalhada dos motivos desse trabalho e da forma como sera feita a participagdo no
estudo. Fui igualmente informada: da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou
esclarecimento a qualquer duvida que possa ter; da liberdade de retirar meu consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isso traga prejuizo a continuagao
do tratamento; do compromisso de dar informacdes atualizadas durante o estudo.

Os registros médicos e fisioterapicos da paciente permanecerdo confidenciais. No caso de
qualquer duvida com relacdo a este estudo, a equipe de fisioterapia podera ser contatada
através dos telefones: (11) 3666 7832/ (11) 98266 6622. Esse documento foi revisado e
aprovado pelo Comité de Etica Cientifica da I.S.C.M.S.P. em 10 de maio de 2010, n® 027/10.

VIl - CONSENTIMENTO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar da presente pesquisa.

Sao Paulo, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal Assinatura do pesquisador



