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RESUMO



O treinamento dos musculos do assoalho pélvico (MAP), tem sido
recomendado como tratamento primario da incontinéncia urinaria (Il) feminina.
Objetivo: Realizar uma revisao sistemdtica da literatura para avaliar a eficacia do
treinamento supervisionado dos MAP no tratamento da IU em mulheres. Métodos:
Foram criadas estratégias de busca gerais e adaptaveis as bases de dados eletronicas
na area da saude EMBASE (Elsevier, 1989-2014), MEDLINE (via Pubmed, 1968-
2014), CENTRAL (Registro de Ensaios Controlados da Colaboracdo Cochrane) e
LILACS, os dois ultimos via Biblioteca Virtual da Saude (1982-2015). N6s incluimos
estudos randomizados, nos quais mulheres com IU foram alocadas a participar de
um treinamento supervisionado dos MAP (grupo intervencdo) ou a nao realizar
nenhuma atividade fisica (ou fazer os mesmos exercicios, mas sem supervisdo
(grupo controle)). Os desfechos primarios foram cura da IU, frequéncia e
quantidade de perda involuntaria de urina, forca de contracao dos MAP e qualidade
de vida. Os desfechos semelhantes em pelo menos dois estudos foram plotados em
uma metandlise, utilizando-se o software Review Manager 5.3. A qualidade da
evidéncia foi gerada de acordo com o Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE). Resultados: Foram identificadas 3.221
referéncias e dois revisores independentemente leram os titulos e resumos dos
artigos. Dos 33 estudos potencialmente elegiveis, 18 foram incluidos e 15 foram
excluidos por nao preencherem os critérios de elegibilidade. Um total de 1079
mulheres foi randomizado para a intervencdo ou grupo controle. Onze estudos
tiveram a avaliacdo da remissdo da IU plotada na metandlise, em cinco estudos o
critério de cura foi de acordo com a negativacdo do teste do absorvente, e em seis
a remissdo foi reportada pela paciente, com diferenca significativa favorecendo o
grupo intervencdo (RR: 4,63(2,65; 8,09], I2=47%, RR: 5,49 [2,74; 11], I* = 0%, RR:
4,22 [1,87; 9,53], I* =64%, respectivamente). A metandlise também mostrou uma
diferenca significativa em favor do grupo intervencao no teste do absorvente de
uma hora, no didrio miccional de trés e sete dias, na forca dos MAP pela escala de
Oxford e em quatro dominios do questiondrio qualidade de vida King’s Health
Questionnaire - KHQ (RR: -3.11[-5.55, -0.67], 1>=0%; RR: -1.38[-2.75, -0.01],
12=50%; RR: -5.82[-9.65, -2], [>=65%; RR: 1.02[0.58, 1.56], 1*=82%; RR: -19.51[-
36.77, -2.25], 1?)=70%; RR: -11.75[-20.43, -3.07], 1*=0%; RR: -8.97[-17.57, -0.36],
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I2=0%; RR: -10.74[-18.98, -2.50], I*=0%, respectivamente). Conclusdo: Em
mulheres com IU, o treinamento supervisionado dos MAP é eficaz na cura, na
diminuicdo da perda involuntdria da urina e na melhora de alguns dominios da
qualidade de vida. A qualidade da evidéncia de acordo com o GRADE foi moderada
para a remissdo da IU e perda urindria avaliada pelo diario miccional de trés dias,

e baixa ou muito baixa para os demais desfechos.

Descritores: Incontinéncia Urindria, Assoalho Pélvico, Exercicio, Qualidade de Vida,

Revisdo Sistematica, Metanalise.

REsSumMo 3



ABSTRACT



The training of the pelvic floor muscles (PFM), has been the first line
treatment for urinary incontinence (UI) in women. Objective: to conduct a
systematic review of the literature to evaluate the efficacy of supervised training
of PFMs in the treatment of UI in women. Methods: general and adaptive search
strategies were created for the electronic databases in the health area; EMBASE
(Elsevier, 1989-2014), MEDLINE (by Pubmed, 1968-2014), CENTRAL (Central
Register of Controlled Trials of the Cochrane Collaboration) and LILACS, both by
Virtual Health Library (1982-2015). We included randomized trials in which
women with UI were assighed to participate in supervised training of the PFMs
(intervention group) or not to perform any physical activity, (or to perform the
same exercises but without supervision (control group)). The primary outcomes
were cure of UI, frequency and amount of involuntary loss of urine, PFM
contraction force, and quality of life. The homogeneous endpoints with at least two
studies were plotted in a meta-analysis using Review Manager 5.3 software. The
quality of evidence was generated in accordance with the Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). Results: In
total, 3,221 references were identified and two reviewers independently read the
titles and abstracts of the articles. Of the 33 potentially eligible studies, 18 were
included and 15 were excluded as they did not meet the eligibility criteria. A total
of 1079 women were randomized to the intervention or control groups. Eleven
studies which evaluated UI remission were plotted in the meta-analysis, in five
studies the cure criterion was according to the negativity of the absorbent test,
and in six remission was reported by the patient with a significant difference
favoring the intervention group (RR: 4.63[2.65; 8.09], I*=47%, RR: 5.49 [2.74; 11],
I? = 0%, RR: 4.22 [1.87; 9.53], I* =64%, respectively). The meta-analysis also
showed a significant difference in favor of the intervention group in the one-hour
absorbent test, the three- and seven-day voiding diary, the strength of the PFMs
through the Oxford scale, and four domains of the quality of life questionnaire
King’s Health Questionnaire - KHQ (RR:-3.11[-5.55, -0.67], I*=0%; RR: -1.38[-2.75,
-0.01], 12=50%; RR: -5.82[-9.65, -2], I?>=65%; RR: 1.02[0.58, 1.56], 1>=82%; RR: -
19.51[-36.77, -2.25], 1*=70%; RR: -11.75[-20.43, -3.07], 1?>=0%; RR: -8.97[-17.57, -
0.36], I>=0%; RR: -10.74[-18.98, -2.50], I2>=0%, respectively). Conclusion: in women
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with UI, supervised training of PFMs is effective in curing UI, reducing involuntary
loss of urine, and improving some domains of quality of life. The quality of the
evidence according to the GRADE was moderate for the remission of UI and urinary
loss assessed by the three-day voiding diary, and low or very low for the other

outcomes.

Key-words: Urinary Incontinence, Pelvic Floor, Exercise, Quality of Life, Systematic

Review, Meta-analysis.
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INTRODUCAO



A Incontinéncia Urindria (IU0) é definida como qualquer perda
involuntaria de urina, sendo mais frequente no sexo feminino, e tornando com isto
um problema higiénico e social na vida da mulher (1) (2). E uma das novas
“epidemias” do século XXI agravada pelo continuo aumento da estimativa de vida
(3). A prevaléncia para “qualquer” tipo de IU na mulher varia entre 25% e 45% (4),
e o alto custo para o tratamento tem sido realidade em diversos paises (5).

Em 2014, no Brasil, o gasto com a saude da mulher entre 30 e 59
anos totalizou mais de 2 bilhdes de reais, dentre este, 183 milhdes de reais foram
direcionados para o tratamento de doencas do aparelho geniturinario (6).

A Sociedade Internacional de Continéncia classifica como
incontinéncia urindria de esforco (IUE), incontinéncia urindria de urgéncia IUWU) e
incontinéncia urindria mista QUM) (1).

A IUE pode ocorrer por hipermobilidade do colo vesical, devido ao
comprometimento dos elementos de suspensao e sustentacdo pélvica que afeta o
mecanismo de transmissdao pressorica (7). Durante o esforco, a pressdo intra-
abdominal é aumentada e o esfincter uretral é incapaz de manter pressao superior
a exercida sobre a bexiga, ocasionando a perda de urina durante as atividades
diarias como, sentar, levantar, pular, tossir, espirrar, e rir (8) (9).

A TUU é a queixa de perda involuntdria de urina acompanhada de forte
desejo de urinar, ou seja, durante o enchimento da bexiga, ocorrem contracdes
involuntarias do musculo detrusor, resultando na perda urinaria (9).

IUM € a associacdo dos dois tipos relatados anteriormente, ou seja
perda involuntdria de urina por urgéncia e esforco (1).

A U é condicdo médica séria, conhecida pelo impacto negativo que
causa em diferentes dominios da qualidade de vida da mulher, afetando nao sé o
nivel fisico, mas também as interacdes psiquico, emocional e social (10).

As mulheres com IU frequentemente sdo afetadas pela sua condicdo
fisica e tendem a limitar as suas atividades de ambito social, ndo tendo consciéncia
de que se trata de condicdo, geralmente tratdvel, acreditando que esta situacédo faz
parte do processo natural de envelhecimento, fazendo com que uma em cada
quatro mulheres sintomaticas procure ajuda médica (11) (12). O medo de perder

urina, o odor da urina, a necessidade de troca de absorvente ou de roupa intima, e
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a mudanca frequente na troca de roupa causam impacto direto na qualidade de
vida dessas mulheres (13).

A abordagem diagnéstica da IU consiste em dados clinicos e
urodindmicos, sendo o estudo urodinamico o unico modo de definir de forma
precisa a funcéo vesical e uretral (14).

De acordo com as diretrizes desenvolvidas pelo Comité de Investigacao
e Desenvolvimento da International Uroginecological Association, na investigacao
da IU existem as medidas primdrias e secundarias de avaliacdo. As primdrias levam
em consideracdo a avaliacdo clinica inicial (anamnese e palpacao digital), medidas
de qualidade de vida, diario miccional, teste de esforco, pad test ou teste do
absorvente e mobilidade da uretra; e as secunddrias compreendem os testes
urodinamico e neuroldgico (15).

A anamnese ou historia da paciente guia a investigacdo e o controle
da evolucdo dos sintomas urindrios, a sua progressdo e o impacto que estes
sintomas afetam o estilo de vida da mulher incontinente, além de avaliar os fatores
de risco associados ao tipo de IU. Dentre os elementos relevantes para compor a
anamnese, estdo: os sintomas urindrios, a historia clinica e cirurgica, a histéria
obstétrica e ginecoldgica, e o uso de medicamento (16).

Métodos usados para avaliar a contracdo dos musculos do assoalho
pélvico (MAP) incluem a palpacéo digital, a eletromiografia e a perineometria. Em
particular, a palpacédo digital utiliza escalas de graduacdo de forca muscular para
quantificar a forca de contracdo, como exemplo o Sistema de Graduacdo de Oxford
(16).

A avaliacdo dos sintomas e da qualidade de vida por escores é muito
usado para quantificar o impacto e a evolucdo dos sintomas urindrios e mensurar
a evolucdo da paciente. Existem diferentes questionarios de qualidade de vida
especificos para mulheres com IU recomendados pela International Consultation
on Incontinence (ICI), baseado em evidencia cientifica que da suporte para o seu
uso (16).

O didrio miccional é ferramenta para registro de informacdes sobre o
comportamento miccional preenchido pela paciente por determinado periodo (17).

Nele, registra-se informacdes sobre a frequéncia urindria, a urgéncia miccional, a
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frequéncia miccional diurna e noturna, a capacidade funcional da bexiga e o total
de urina eliminada. Registra os episédios de perda de urina, a ingesta hidrica e a
troca de absorvente ou roupa intima, indica a severidade do problema e monitora
o efeito do tratamento (16).

O teste do absorvente quantifica a perda de urina (peso antes e apos
o teste), mensurada pelo aumento do peso do absorvente usado (18). Os protocolos
variam de acordo com a duracdo do teste, sendo de 1 hora ou menos, 24 horas, 48
horas ou mais. As evidéncias que ddo suporte para o uso deste teste sdo
contraditdrias e de baixa qualidade, porém é possivel que o teste de maior duracéo
(24 horas ou mais) seja mais sensivel para mensurar a perda de urina (16).

O estudo urodinamico consiste em um dos métodos diagnésticos mais
usados para a avaliacdo funcional do trato urindrio inferior e composto pela
urofluxometria, avaliacdo do residuo pdés miccional, cistometria e o perfil
pressorico (pressdo uretral e pressdo de perda abdominal (18).

Vérios fatores de risco apresentam forte associacdo com a IU severa.
A idade, a origem étnica, e o peso sao fatores de risco comuns para todos os niveis
de severidade da IU, a paridade e a histerectomia estdo associados com IU moderada
e severa (19).

Com o aumento da idade, a mulher atinge o climatério e menopausa
que proporciona vdrias mudancas hormonais e estruturais, dentre eles o
hipoestrogenismo, a diminuicdo das fibras de coldgeno nas fascias, ligamentos e
tecido conjuntivo para-uretral, além da continua fraqueza dos MAP, favorecendo o
aparecimento da IU (20).

A obesidade avaliada pela circunferéncia abdominal e pelo indice de
massa corporal é um fator de risco para a IU e as desordens dos MAP. Acredita-se
que o aumento do tecido adiposo principalmente na regido abdominal sobrecarrega
os MAP em funcdo do aumento da pressdo intra-abdominal e da possivel ativacédo
dos musculos pélvicos (21) (22) (23).

A paridade é um dos fatores que mais se associa a IU, que pode ocorrer
durante a gravidez e a prevaléncia se eleva com o aumento do niimero de partos,
sendo mais frequente quando realizado parto vaginal devido as lesbes e traumas

do assoalho pélvico (20) (24).
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Alguns autores observaram associac¢do entre as cirurgias ginecolégicas
e o aparecimento da IU, em particular a histerectomia que compromete as fungdes
do assoalho pélvico, pois causa danos nas estruturas que sustentam a bexiga e a
uretra (24)(25).

Dentre as opg¢Oes terapéuticas para a IU estdo o tratamento
conservador, o farmacoldgico e o cirurgico.

A Sociedade Internacional de Continéncia define o tratamento
conservador como sendo uma terapia que tem baixo custo e que a pessoa com IU
é supervisionada por um profissional especializado. Com modalidades do
tratamento conservador podemos encontrar a mudanca no estilo de vida, o
treinamento dos MAP, cones vaginais, biofeedback, eletroestimulacao, treinamento
vesical e o tratamento comportamental (16).

Nos recursos usados como tratamento conservador estio o
tratamento comportamental, a mudanca no estilo de vida e o exercicio, em
especifico dos musculos do assoalho pélvico (MAP) que melhoram a pressao, forca,
resisténcia, relaxamento e a combinacao entre estes parametros (18). Os exercicios
dos MAP foram descritos inicialmente por Arnold Kegel em 1948, que recomendava
uma sequéncia diaria de contracdes do MAP (26). Com o passar do tempo, os
programas de ganho de forca de MAP enfatizaram a realizacdo de poucas
repeticdes, com aumento da intensidade da forca e do tempo de contracdo (27). A
contracdo correta e apropriada dos musculos que fazem parte do assoalho da pelve
melhora o controle esfincteriano, aumenta o recrutamento das fibras musculares
de contracdo lenta e rdpida, favorece a resposta reflexa ao aumento da presséo
intra-abdominal, e melhora o suporte das estruturas pélvicas e abdominais, tendo
efeito positivo no tratamento principalmente da IUE (28) (29).

O tratamento farmacolégico é mais usado na IUU e na IUM, e as drogas
com antimuscarinicos sdo as mais recomendadas, pois reduzem a contracédo
involuntdria do musculo detrusor, repercutindo nos sintomas urinarios como a
urgéncia e a frequéncia miccional diurna e noturna (16).

Existem diferentes procedimentos cirtirgicos recomendados para o

tratamento da IU, e os avancas tecnolégicos estdo causando impacto nas
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morbidades peri e pés operatdrias, reduzindo principalmente o tempo de
internacao hospitalar (16).

De acordo com o guideline elaborado pelo National Institute of Health
and Care Excellence de 2013, é recomendado a indicacdo de pelo menos trés meses
de treinamento supervisionado para os MAP para todas as pacientes com
incontinéncia urinaria de esforco e mista (16).

Em estudo conduzido por Konstantinidou et al (30), com 30 mulheres
com IUE, o grupo que recebeu treinamento supervisionado dos MAP apresentou
melhora significativa dos desfechos primarios e secunddrios avaliados quando
comparado com o grupo hao supervisionado.

Felicissimo et al. (31), em estudo com 62 mulheres incontinentes,
tanto o treinamento supervisionado dos MAP como o nao supervisionado foram
efetivos para o tratamento da IUE.

Diante dessa divergéncia na literatura e considerando a alta
prevaléncia da IU, o alto custo dispendido para o tratamento e nao adesado da
paciente ao tratamento, avaliar a eficacia do treinamento supervisionado dos MAP
torna-se relevante para o sistema de saiide e também para o progndstico das
pacientes afetadas.

Assim, a nossa pergunta é: em mulheres com IU, o treinamento
supervisionado dos musculos do assoalho pélvico é eficaz na remissdo dessa
incontinéncia, na diminuicdo da perda involuntaria da urina, na melhora da

qualidade de vida e na forca de contracdo dos MAP?

INTRODUCAO 12



HIPOTESE



A nossa hipétese é que o treinamento supervisionado dos mtusculos do
assoalho pélvico é eficaz e efetivo como tratamento da incontinéncia urindria

feminina.
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OBJETIVO



Este trabalho tem por objetivo realizar revisdo sistemdtica da
literatura sobre a eficacia e a efetividade do treinamento supervisionado dos

musculos do assoalho pélvico como tratamento da incontinéncia urindria feminina.

OBJETIVO 16



METODOLOGIA



Esta Revisdo Sistematica foi elaborada de acordo com a metodologia
da Cochrane (32), e reportada de acordo com o PRISMA Statement (33) que se

trata de tutorial com varios itens de como relatar revisdo sistematica.
Critério de Elegibilidade

Foram incluidos estudos randomizados nos quais as pacientes foram
distribuidos aleatoriamente em dois grupos: intervencao ou grupo comparacdo. Os

estudos incluidos tiveram que seguir o acronimo “PICO” abaixo:

Pacientes

Mulheres, adultas, com incontinéncia urindria diagnosticada pelos

sinais e sintomas clinicos ou por meio do estudo urodinamico.

Intervencgao

O grupo de intervencdo foi aquele em que as mulheres tiveram o
treinamento supervisionado dos musculos do assoalho pélvico com um programa

pré-determinado em relacdo a objetivos, tempo, intensidade, frequéncia e duracéo.

Comparacdo

O grupo comparacdo incluiu as mulheres que fizeram os mesmos
exercicios dos musculos do assoalho pélvico do grupo intervencdo, mas sem
supervisdo, ou que fizeram qualquer outro tipo de exercicio, ou ainda que nao

realizou nenhum treinamento fisico.

Outcomes (Desfechos)

Os desfechos primarios avaliados foram a remissao da IU, a frequéncia
e quantidade de perda involuntaria de urina, forca de contracdo dos MAP e
qualidade de vida. Os desfechos secundarios avaliados foram perda de peso, aptidao
fisica e eventos adversos; definidos como qualquer efeito negativo na saude das

pacientes incluidas durante o estudo.
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Estratégia de Busca

Foram criadas trés estratégias de busca adaptaveis as bases eletronicas
EMBASE (Elsevier, 1989- 23 de setembro de 2014), MEDLINE (via Pubmed, 1968-
08 de abril de 2014), CENTRAL (Registro de Ensaios Controlados da Colaboracdo
Cochrane) e LILACS, os doid ultimos via Biblioteca Virtual da Saude (1982- 03 de
fevereiro de 2015). Ndo houve restricdo de idioma e nem de ano. Para a construcio
da estratégia, foram utilizados os seguintes descritores e com seus respectivos
sindnimos: Incontinéncia Urinaria, Mudanca no Estilo de Vida, Exercicio e Estudo
Clinico Randomizado (Anexo 1). N6s também procuramos por estudo publicados

e/ou em andamento na base eletronica PEDro e no ClinicalTrials.gov website.

Selecao dos Estudos

Dois revisores (GAPL e VSNN) selecionaram de forma independente os
titulos e resumos identificados pela pesquisa bibliografica, e os estudos
potencialmente elegiveis para inclusdo na revisdo foram selecionados para leitura
na integra, e posteriormente foram avaliados se estavam de acordo com o PICO
dessa revisdo. Em caso de discordancia nesse processo de selecdo, a decisao foi feita

por consenso.

A extracao de dados, avaliacao do risco de viés e da qualidade da evidéncia

Dos estudos selecionados para inclusdo, ambos os revisores utilizaram
uma ficha de extracdo, afim de que todas as informacdes referentes aos critérios
de elegibilidade, qualidade metodolégica e principais desfechos de cada estudo
incluido fossem registradas (Anexo 2). Para cada ensaio clinico selecionado o risco
de viés foi avaliado de acordo com os critérios descritos no Manual dos Revisores
Cochrane (32), que leva em consideracdo sete dominios: o processo de
randomizacdo (1), sigilo da alocacdo (2), cegamento dos participantes e
investigadores (3), cegamento dos avaliadores de desfechos (4), se as perdas foram

incluidas na analise final (5), relato seletivo de desfecho (6) e outros (7). Cada um
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dos outros itens foram classificados pelos dois revisores como baixo risco de viés,
alto risco de viés ou indeterminado.

A qualidade da evidéncia da estimativa de efeito da intervencdo para
os desfechos que puderam ser plotados na metandlise foi gerada de acordo com o
GRADE (34).

O GRADE avalia a qualidade da totalidade da evidéncia de determinada
tecnologia em satide sobre um desfecho, em especial os desfechos mais importantes
do ponto vista do paciente. Em relacdo aos estudos randomizados, eles tém a
melhor qualidade da evidéncia, porém a qualidade diminui se os mesmos tém
grandes limitacdes que podem interferir nas estimativas do efeito do tratamento.
Estas limitacdes incluem o risco de viés citado acima, a presenca de inconsisténcia,
evidéncia indireta, imprecisdo e viés de publicacdo do resultado de cada desfecho
analisado. A primeira esta relacionada a variabilidade entre dos resultados dos
estudos incluidos na metandlise; a segunda analisa se os estudos incluidos
compararam a intervencdo de interesse, na populagao de interesse, cujos resultados
sdo também sobre desfechos de interesse, o terceiro julga a precisdo da estimativa
de efeito pela amplitude do intervalo de confianca (IC) e o ultimo refere-se a
reducdo da qualidade de evidéncia quando se suspeita que nao foram publicados os
“estudos negativos”, normalmente aqueles que mostram nenhum efeito

significativo da intervencao (34).

Sintese e analise de dados — Metanalise

Os desfechos semelhantes em pelo menos dois estudos foram plotados
em metanalise, utilizando-se o software Review Manager 5.3. Os dados continuos
foram expressos como médias e desvio-padrado, sendo que a diferenca entre as
médias com IC de 95% foi usada como estimativa de efeito da intervencao. Para
dados dicotémicos foi calculado o risco relativo (RR) também com IC a 95%. O
inverso da variancia foi o método estatistico utilizado para ponderar as estimativas
de efeito das varidveis continuas e o método de Mantel-Haenszel para os
dicotomicos. A inconsisténcia da variancia entre os resultados dos estudos incluidos

foi averiguada pela inspecao visual do gréfico de floresta (auséncia de sobreposicdo

METODOLOGIA 20



dos IC em torno das estimativas de efeito dos estudos individuais) e também pelo
teste de inconsisténcia de Higgins (I?), quando > 50% indica moderada
probabilidade de heterogeneidade.

As causas potenciais da heterogeneidade entre os estudos também
foram planejadas e avaliadas, (andlise de subgrupo ou por anilise de sensibilidade

excluindo ensaios clinicos de baixa qualidade metodolégica).
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Selecao de Estudos

Depois de rodadas as estratégias de busca nas bases eletronicas

citadas, foram identificadas 3.221 referéncias (Fig. 1).

Artigos adicionais identificados por outras fontes: Total dos artigos identificados:

Conferéncias 0 PUBMED 2.827
Busca Manual 0 EMBASE 365
Especialista no campo 0 BVS* 29
Total 0 Total 3.221

y V

/ 3213 Artigos ap6s a remogao manual das duplicatas

165 artigos selecionados ‘ > | 132 artigosremovidos
1 Razdes dos 15 estudos excluidos:
Participantes diferente do PICO

33 artigos lidos na integra para avaliar | se—) Intervengao ou controle diferente do PICO
a eleqibilidade Participantes e intervengao diferentes do PICO

Desfechos iguais e um estudo incluido na reviséo
Tratamento antes de iniciar o protocolo

“N-_20ON

18 Estudos incluidos para a sintese qualitativa e quantitativa
(metanalise)

*BVS: (Biblioteca Virtual da Saude); Inclui as bases eletronicas: LILACS / COCHRANE / IBECS

Figura 1. Fluxograma para a identificacdo de estudos elegiveis

Trinta e trés artigos eram potencialmente elegiveis para inclusao na
revisdo, e por isso foram lidos na integra. Porém, apenas 18 foram incluidos para
essa revisdo (35) (36) (37) (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) (46) (47) (48)
(30) (49) (50) (51). Dos 15 estudos excluidos (maiores detalhes na Tabela 1, dois
os participantes eram diferentes do PICO proposto (52) (53), em nove o grupo
intervencdo ou controle eram diferentes do PICO (54) (55) (56) (57) (58) (59)
(60) (61) (62), um estudo tanto os participantes como a intervencdo eram
diferentes do PICO (63) e no estudo de Felicissimo et al. (31), os participantes dos
grupos intervencdo e controle receberam treinamento supervisionado dos MAP
antes de iniciar o estudo. Um estudo (64) foi excluido porque tanto o grupo de
treinamento dos MAP quanto o controle eram os mesmos grupos ja publicados

num outro estudo incluido nessa revisao (41), os autores apenas adicionaram um
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grupo de comparacdo que usou o cone vaginal, e um ultimo estudo (65) foi excluido

porque os resultados primarios ja haviam sido publicados previamente num estudo

ja incluido.

Tabelal. PICO dos estudos excluidos.

Estudos Participantes Intervengao Controle Desfechos Motivo para
exclusdo
.. Grupo Intervencao
Aukee, 2002 MUIh?{JeES com Exermmosadsc: AP @ Biofeedback Perda urinaria ou controle
diferentes do PICO
Homens e Aconselhamento Receberam somente Perda urinaria e Participantes
Borrie, 2002 orientagdes quanto os f - h ! diferentes do PICO
mulheres com 1U Y cuidado susuais qualidade de vida
exercicios de MAP
ici Remisséo da IU, Grupo Intervencéo
Dumoulin, Mulheres com Exercu:los_de MAP + 20 Nao receberam L. I trol g
2011 IUE i el tratamento Perda urinéria, o o4 EOMOS
eletroestimulagdo Qualidade de vida diferentes do PICO
Tanto grupo
. controle como o
Treinamento intervencéo
e Treinamento supervisionado do MAP Perda urinaria, forca ¢
Felicissimo, Mulheres com o N . receberam
supervisionado dos antes da randomizagao, muscular e qualidade -
2010 IUE - oY ) exercicios
MAP e depois os exercicios de vida L
. supervisionados
foram feitos em casa S
antes de iniciar o
estudo
Ghoniem, Mulheres com plgf;ru:)?;iigs::za; Receberam imitagéo de Perda Urinaria e Grugg Icrgﬁt% elreu;ao
2005 IUE MAP treinamento de MAP. qualidade de vida diferentes do PICO
. = Remissdo da IU e Grupo Intervencao
Ho!ltggg hl, Mulheres com U Eﬁzgcgceloess(ti;gl\/léﬁi+ Ni?agﬁqeebrifm Perd - ou controle
erda uninana diferentes do PICO
Kincade, Mulh I Onentac;oe’s_quanto Nao receberam Perda Urinaria e Sl [ nrEEe
2007 ulheres com 1U aos exercicios dos o ——— qualidade de vida _ou controle
MAP diferentes do PICO
Lagro- Exercicios de MAP = - Grupo Intervencao
Janssen, Mulheres com U para serem N?;{:;eezet;am Zearl?jdaagem:izn\?i dea ou controle
1991 realizados em casa ) q diferentes do PICO
Cuidados com a IU e = Participantes e
Sc;:oezlle, T:lTheer:Zse exercicios de MAP Nat?aiz(;f:;roam Remisséo da IU intervengao
diarios por 5 semanas diferentes do PICO
- . Receberam instrugdes Grupo Intervencéo
Supervisdo feita por impressas de um ou controle
Tsai, 2009 Mulheres com U telefone apenas dos ro rar%a de treinamento Perda urinaria diferentes do PICO
exercicios do MAP prog
para MAP.
Vinsnes, Homens e Atividade fisica, sem Receberam somente parannara Participantes
2012 mulheres com U exercicios de MAP cuidados usuais diferentes do PICO
Mulheres com Grupo Intervencao
IUE realizaram ou controle
Williams, treinamento Orientagdes quanto Fpram orlentafias a Perda urinaria e Forga diferentes do PICO
comportamental + Z realizar os exercicios em .
2006 o aos exercicios dos MAP muscular:
consciéncia de casa
MAP antes de
iniciar o protocolo
-~ = Forca muscular e Grupo Intervencéo
Yoon, 2003 Mulheres com Exercicios de MAP + N&o receberam [5% et o

IUE

bioffedback

tratamento

Perda urinaria

diferentes do PICO

1U: Incontinéncia Urinaria; IUE: Incontinéncia Urinaria de Esforgco; MAP: Musculos do Assoalho Pélvico QV: Qualidade de Vida; EU: Estudo

Urodinamico

Os estudos incluidos

Os dezoito estudos incluidos envolveram o total de 1079 mulheres,

todas com IU diagnosticada pelos sinais e sintomas clinicos ou por meio do estudo
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urodinamico. Em todos esses estudos o grupo intervencédo recebeu um treinamento
supervisionado dos MAP com um programa pré-determinado em relacdo a
objetivos, tempo, intensidade, frequéncia e duracdo. Em relacdo ao grupo controle,
em oito estudos receberam nenhum outro tipo de tratamento (49) (41) (39) (38)
(37) (44) (43) (35), em dois estudos receberam a mesma orientacao dos exercicios
da intervencdo, mas para realizd-los em casa (51) (30), em dois estudos o grupo
controle recebeu algum tipo de informacao para executar exercicios dos MAP em
casa (40) (45), em quatro estudos o grupo controle recebeu informacdes gerais
(46) (47) (48) (50), e dois estudos enquanto o grupo intervencdo recebeu
supervisao semanal dos exercicios de contracdo dos MAP adicionado a um programa
mais intensivo de treinamento dessa musculatura, o grupo controle recebeu apenas
orientacdes do primeiro, mas para serem efetuados apenas em casa (36) (42).

As principais caracteristicas dos pacientes incluidos em cada estudo e
os estudos incluidos sdo apresentadas na Tabela 2 e Tabela 3, respectivamente. Em
todos os estudos incluidos nao houve diferencas significativas entre os grupos

intervencdo e controle na primeira visita apés a randomizacdo dos mesmos.
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes do grupo intervencao e grupo controle dos

estudos incluidos.

N° de Pacientes

Estudo Randomizados Idade (anos) Nuamero de partos IMC (Kg/m?)
" *G1=25 G1=49.96 (5.26) G1=23.4 (3.52)
Beuttenmiiller, 2010 =
*G2=25 G2=44.82 (4.88) G2=24.36 (2.16)
Bo. 1990 G1=28 G1=44.9 (24-64) G1=2.4 (0-4) G1=22.9 (18.6-28.6)
’ G2=29 G2=45.9 (35-63) G2=2.6 (0-7) G2=23.6 (18.8-32.5)
B0. 1999 G1=29 G1=49,6 (10,0) G1=2,3 (0,8) G1=25,1(2,8)
! G2= 32 G2=51,7 (8,8) G2=2,4(0,9) G2= 25,8 (3,7)
G1=29 G1=49,6 (10,0) G1=2,3 (0,8) G1=25,1(2,8)
Bo, 2000
G2= 30 G2= 51,7 (8,8) G2=2,4(0,9) G2= 25,8 (3,7)
Carneiro. 2010 G1=25 G1=49,24 (7,37)
g G2=25 G2= 45,25 (5,60)
G1= 31 G1=56,2 (12,5) G1=25,9 (5,0)
Castro, 2008 -
G2=30 G2=52,6 (11,2) G2=26,9 (5,1)
) G1=20 G1=60,20 (8,16) G1=2 (1,56) G1= 26,03 (3,60)
Correia, 2012
G2=15 G2=61,53 (10,12) G2=2,8 (1,32) G2= 26 (1,85)
. G1=18 G1=50.7 (9.3) G1=2.47 (1.23) G1=29.2 (4.7)
Ferreira, 2012
G2=20 G2=53.9 (8.7) G2=2.24 (1.03) G2=27.2 (4.1)
G1=26
Henalla, 1 - - --
enalla, 1989 G2=26
Huang, 2014 G1=10 G1=60,5 (8,4) 3 G1=24,7 (2,7)
G2=9 G2=62,4 (8,3) G2=25,8 (3,8)
G1=35 G1=48,6 (6,4) G1=3(1,3) G1=22,4 (2,3)
Hung, 2010
G2=35 G2=48,9 (6,4) G2=3,1 (1,6) G2=22,0(2,4)
i G1=35 G1=176,6 (5,0) G1=24,1 (4,3)
Kim, 2007 --
G2=35 G2=176,6 (3,8) G2=24,7 (3,7)
1= 1=76,1 (4 1=23.4
Kim, 2011 G1=63 G 6,1 (4,3) _ G 3,4 (3,3)
G2=64 G2=175,7 (4,4) G2= 24,3 (3,0)
. G1= 31 G1=79 (3,9) G1=22,0(2,6)
Kim, 2011 --
G2=30 G2=178,1 (4,4) G2=23,4 (3,6)
1=1 1 2=
Konstantinidou, 2007 G ° GleG - -
G2=15 47,8 (7.5)
G1= 20 G1=49,5(8,2) G1=2,6 (1,1) G1=27 (3,8)
McLean, 2013
G2=20 G2 = 54 (8,4) G2=2,2 (1,0) G2=28,6 (11,3)
1= 1=84
Tak, 2012 G1=85 G1=84,6 (6,5) _ .
G2=70 G2= 84,7 (5,7)
. G1=23 G1= 56 G1=25
Zanetti, 2007 -
G2=21 G2=54 G2=25,1

*G1= Grupo Intervengao/ G2= Grupo Controle, -= ndo informado

Beuttenmiilleret al. (35) randomizaram 75 pacientes em trés grupos,

eletroestimulacdo com cinesioterapia, somente a cinesioterapia e o grupo controle.

Os parametros avaliados foram a forca de contracdo dos MAP (Oxford) e a

qualidade de vida (KHQ). Os dois tratamentos fisioterapéuticos para a IU foram

efetivos para a melhora da funcdo dos MAP e qualidade de vida.
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Em estudo de Bo et al. (36) 57 mulheres com IUE foram randomizadas
a um grupo de exercicios intensivos dos MAP para serem realizados em casa, mas
com supervisdo semanal, (n=28) ou a fazer exercicios convencionais da MAP em
casa (n=29). Os desfechos avaliados foram remissao da IU reportada pela paciente,
perda urindria pelo teste do absorvente de 90 segundos e pelo indice de perda de
urina; pressdo de fechamento uretral mdximo e a capacidade funcional uretral pelo
estudo urodinamico e a forca dos MAP pelo perinedmetro. Todos os resultados
favoreceram significativamente o grupo supervisionado.

Em outro estudo de Bo et al. (37), 122 mulheres, também com
diagnostico clinico e urodinamico de IUE foram randomizadas em grupo de
exercicios de MAP, grupo eletroestimulacdo, grupo de cones vaginais e grupo
controle. Entraram nessa revisdo os resultados so primeiro e do ultimo artigo. O
desfecho primario foi a remissdao da IU; objetivamente avaliada pelo teste do
absorvente com o volume de bexiga padronizado e subjetivamente por meio de
uma das seguintes respostas no final do estudo: continente, quase continente,
melhora, sem mudanca, piora. Os desfechos secundarios foram o diario miccional
de trés dias, o teste do absorvente de um dia. Comparado ao controle, o grupo de
exercicios dos MAP apresentou mais cura pelas duas avaliacdes.

Em um terceiro estudo de Bo et al. (38) randomizaram 59 mulheres
com IUE em exercicios de MAP ou grupo controle sem tratamento. O. Os desfechos
mensurados foram a versdo norueguesa do Quality of Life Scale (QoLS-N) e o
questiondrio Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms (B-FLUTS). Apds seis
meses do inicio do estudo, existiu uma reducéo significativa no niimero de mulheres
com problemas relacionados a vida sexual, a vida social e a atividade fisica no grupo
intervencao.

No estudo de Carneiro et al. (39), 50 mulheres com IUE foram
distribuidas randomicamente al6 sessdes de exercicios dos MAP duas vezes por
semana por 30 minutos ou ao grupo controle. A comparacao entre os dois grupos
revelou diferenca significativa a favor da intervencdo quanto a forca muscular, e
nos dominios limitacées das atividades didrias e impacto da IU avaliada pelo

questionario de qualidade de vida.
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Castro et al. (40) selecionaram 118 pacientes randomicamente para
receberem exercicios do MAP (n= 31), estimulacdo elétrica (n=30), cones vaginais
(n=27), ou sem tratamento (n=30), por um periodo de seis meses de seguimento.
Os desfechos principais foram remissdo da IU aferida pelo negativo do teste do
absorvente (< 2g) apds um volume de bexiga padronizado (200 ml), qualidade de
vida e remissdo subjetiva se a paciente afirmasse que estava satisfeita com o
tratamento e o didrio miccional de sete dias. Em quase todos os desfechos os grupos
de intervencdo apresentaram resultados significativamente melhores que o grupo
controle.

No estudo de Correia et al. (41) 30 mulheres foram avaliadas antes e
apds 12 semanas de tratamento com cinesioterapia (12 sessdes, com duracdo de 1
hora) e grupo controle que ndo recebeu nenhum tratamento. Os desfechos
primarios avaliados foram a quantidade de perda urinaria (teste do absorvente de
1 hora), qualidade de vida pelo King’s Health Questionnaire (KHQ) e os desfechos
secunddrios foram a pressao e forca da MAP, respectivamente pelo perinedmetro e
método perfect, o grupo intervencdo apresentou melhora significativa em relacédo
ao controle em todos os desfechos, a excecdo da qualidade de vida que a melhora
foi apenas em um dominio.

Ferreira e Santos (42) randomizaram 34 mulheres com IUE a um
programa domiciliar de treinamento dos MAP ou a um treinamento mais intenso
também em casa, mas com supervisdo semanal. A qualidade de vida foi avaliada
pela escala de Ditrovie e a perda urindria pelo diario miccional de sete dias. Neste
estudo ambos os programas de treinamento de MAP contribuiram para a melhora
da qualidade de vida e diminuicdo na frequéncia de perda urindria; ndo houve
diferenca entre os grupos.

No estudo de Henalla et al. (43) 104 pacientes com IUE foram
randomizadas em quatro grupos, sendo o primeiro grupo que recebeu orientagdes
e supervisdo para os exercicios de MAP, o segundo recebeu terapia interferencial
para a estimulacdo dos MAP, o terceiro grupo recebeu tratamento com creme
vaginal a base de estrogénio conjugado e o quarto grupo nao recebeu nenhum
tratamento. Foram analisados os resultados do primeiro r so ultimo grupo. A perda

urindria, a pressdao de fechamento uretral e a remissdo da IU foram os desfechos
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avaliados respectivamente pelo teste do absorvente, estudo urodindmico e
negativacdo do teste do absorvente. Os exercicios supervisionados dos MAP
mostraram-se efetivos na cura e/ou melhora da IU quando comparados aos outros
grupos.

Huang et al. (44) randomizaram 19 mulheres com 40 anos ou mais e
com IUE, IUU ou IUM para 6 semanas de um programa de yoga duas vezes por
semana e uma vez em casa ou ao grupo controle que recebeu apenas um panfleto
com estratégias e orientacdes comportamentais para a IU. Os desfechos principais
foram mudanca na frequéncia média da perda urindria avaliada pelo didrio
miccional de sete dias, qualidade de vida avaliada por trés questiondrios (Urogenital
Distress Inventory 6 (UDI-6), Patient Perception for Bladder Condition (PPBC) e
Incontinence Impact Questionnaire Short Form (IIQ-7)), evento adverso e as
pacientes responderam um questionario contendo cinco possibilidades de respostas
variando de muito insatisfeita a muito satisfeita com a mudanca na perda urinaria
ap6s o termino estudo. O grupo intervencdo apresentou maior reducdo na
frequéncia média da perda urindria comparado ao controle.

Em Hung et al. (45) 70 mulheres foram randomizadas a um programa
de reabilitacdo dos MAP de acordo com o desenho de Sapsford (67) e supervisédo
duas vezes no més ou apenas a receber orientacdes gerais para atividade fisica em
casa, sem supervisdo. Os desfechos avaliados foram cura, melhora, piora ou
nenhuma modificacdo na IU, o teste do absorvente de 20 minutos, o diario
miccional de 3 dias, a pressdo maxima e o tempo da contracdo do MAP e qualidade
de vida. Quando comparado ao controle, o grupo intervencdo apresentou maior
taxa de cura e melhora da IU, menores quantidades de perda como do niimero de
episédios de perda, e melhora na qualidade de vida.

Em estudo realizado por Kim et al. em 2007 (46), 70 japonesas da
comunidade do Japao, com idade de 70 anos ou mais foram alocadas a receberem
exercicios de aquecimento associado a musculacéo, fortalecimento dos MAP e de
condicionamento fisico duas vezes por semana durante 3 meses ou nao tiveram
nenhum tratamento fisico. Os principais desfechos avaliados foram presenca ou

auséncia de IU, frequéncia da perda urindria (didrio miccional de 3 dias) IMC e
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velocidade de caminhada. Em todos os desfechos o grupo intervencdo foi
significativamente melhor que o controle.

Kim et al. (47) estudaram em 2006, 127 japonesas da comunidade de
Itabashi (drea distrito de Tokio) com idade de 70 anos ou mais, com IUE, IUU e
IUM. As mesmas foram randomizadas a receberem exercicio multidimensional duas
vezes por semana por trés meses (n= 63) ou a nenhum tratamento (n=64). Os
desfechos avaliados foram a taxa de remissao da IU, frequéncia da perda urindria
(escala de 1 a 5, 1 = nenhum episddio; 5= todos os dias), IMC, teste de aptidao
fisica. O grupo intervencdo mostrou taxa de remissdo da perda urindria
significantemente maior do que o grupo controle.

Kim et al. (48) incluiram em 2004 61 japonesas com mais de 70 anos
de idade que apresentavam multiplos sintomas da sindrome geridtrica, residentes
em Itabashi (regido metropolitana de Téquio) que foram randomizadas a receber
por um periodo de trés meses, duas vezes por semana, exercicio multidimensional,
com o objetivo de melhorar a forca muscular, habilidade de andar e a forca de MAP
ou ao grupo controle. Os principais desfechos avaliados foram remissao da IU, teste
funcional, medo de cair e IMC. Vinte mulheres do grupo intervencdo e 15 do
controle apresentavam IU. Apds trés meses do estudo o grupo intervencao
apresentou uma taxa maior de remissdo da IU do que o grupo controle.

Konstantinidou et al. (30) observaram 30 mulheres com diagnéstico
clinico e urodinamico de IUE foram randomizadas a receberem um treinamento de
exercicios dos MAP por 12 semanas supervisionado ou ndo. Os desfechos avaliados
foram: “self-reported” melhora da IU (sim ou néo), frequéncia do episédio de perda
urindria pelo didrio miccional de sete dias, cura pela negativacdo do teste do
absorvente de 24 horas (< 2 g), qualidade de vida (QOL) e avaliacdo dos MAP pela
escala de Oxford. A maioria dos resultados finais favoreceu o grupo intervencao.

No estudo de McLean et al. (49), 40 mulheres com IUE foram
randomizadas a receber 12 semanas de sessdes de fisioterapia para a contracdo dos
MAP ou ao nao tratamento. Os desfechos avaliados foram: frequéncia e quantidade
da perda involuntdria de urina (aferidos pelo didrio miccional de trés dias e o teste
do absorvente de 30 minutos); qualidade de vida (avaliada pelos questionarios

Incontinence Inpact Questionnaire (IIQ-7), Urogenital Distress Inventory (UDI-6);
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posicdo e a mobilidade do colo vesical, morfologia uretral (ultrassonografia). Houve
melhora significativa no grupo intervencdo em relacdo ao controle na frequéncia
da perda urindria e na qualidade de vida pelo IIQ - 7.

Tak et al. (50) realizaram um estudo em casas de repouso na Holanda,
e estudaram 155 mulheres idosas com e sem IU, alocadas a um programa de
exercicios para os MAP, bexiga e desempenho fisico ou ao grupo controle que
consistiu em cuidados usuais. Os principais desfechos avaliados foram a presenca
ou auséncia de IU, frequéncia dos episddios de perda urinaria (didrio miccional de
trés dias), qualidade de vida (Specific Quality of life (I-QOL) e Health Related
Quality of life SF-12) e desempenho fisico. Em relacdo ao controle, o grupo
intervencdo apresentou melhora significativa apenas nesse ultimo desfecho.

No estudo de Zanetti et al. (51) 44 mulheres com IUE foram
randomizadas para exercicios de MAP, duas vezes por semana, por trés meses, com
supervisdo de um fisioterapeuta, ou apenas a receber as instrucdées quanto a
atividade dos MAP, mas sem supervisdo. Os desfechos avaliados foram negativacéo
do teste do absorvente de 1 hora (<2g), perda urindria pelo didrio miccional de
sete dias, qualidade de vida (I-QoL), e avaliacdo subjetiva se as pacientes estavam
satisfeitas ou ndo com o tratamento. Os resultados finais favoreceram o grupo

intervencao.

Risco de viés dos estudos incluidos (Figuras 2 e 3)

No que se refere ao processo de randomizacdo: Bo et al. (37), Bo et al.
(38), Castro et al. (40), Ferreira et al. (42), Huang et al. (44), Kim et al. (46), Kim
et al. (48), Kim et al.(47), McLean et al. (49), Tak et al. (50), Zanetti et al. (51),
fizeram isso por meio de uma lista numérica aleatdria gerada por um sistema de
computador; Correia et al. (41) os participantes removeram cegamente um dos 35
cartdes pré-impressos de uma caixa e foram organizados nos grupos de acordo com
o cartdo removido. Hung et al. (45) realizaram em bloco; Carneiro et al. (39)
usaram a moeda como amostragem randoémica simples; Konstantinidou et al. (30)

usou forma alternativa consecutiva de acordo com a sequéncia na admissao
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hospitalar; Bo et al. (36), Henalla et al. (43) e Beuttenmdiller et al. (35) nao relatam
como a sequéncia de randomizacéo foi gerada.

Em relacdo ao sigilo de alocacdo, a mesma foi adequada (envelopes
opacos e selados ou central de alocacdo) nos estudos: Bo et al. (37), Bo et al. (38),
Castro et al. (40), Correia et al. (41), Kim et al. (47) e Hung et al. (45); inadequada
(randomizacdo alternada, alto risco de viés) no trabalho de Konstantinidou et al.
(30). Os estudos de Beuttenmiiller et al. (35), Bo et al. (36), Carneiro et al. (39),
Ferreira et al. (42), Henalla et al. (43), Huang et al (44), Kim et al. (46), Kim et al.
(48), McLean et al. (49), Tak et al. (50) e Zanetti et al. (51), ndo informaram como
a alocacdo foi gerada, por isso o risco de viés desse item foi considerado
indeterminado.

Quanto a andlise dos desfechos, nos estudos de Bo et al. (37), Huang
et al. (44), Hung et al. (45), Kim et al. (47), Kim et al. (48) e Tak et al. (50) essa
andlise foi cega (baixo risco de viés). Beuttenmiiller et al. (35), Bo et al. (36), Bo
et al. (38), Carneiro et al. (39), Castro et al. (40), Correia et al. (41), Ferreira et al.
(42), Henalla et al. (43), Kim et al. (46), Konstantinidou et al. (30), McLean et al.
(49) e Zanetti et al. (51), e ndo reportaram se essa avaliacdo foi cega (risco
indeterminado).

Em relacdo as perdas de segmento, Hung et al. (45) fez as duas
avaliacdes; por intencdo de tratar e sem analisar as perdas. Nos trabalhos de Bo et
al. (36), Correia et al. (41), Konstantinidou et al. (30) e Tak et al. (50) as perdas
ndo foram consideradas na andlise final (alto risco de viés). Os estudos de
Beuttenmuiller et al. (35), Carneiro et al. (39), Ferreira et al. (42) Henalla et al.
(43) e Zanetti et al. (51) apesar de pequenas as perdas, nao as justificaram, por
isso consideramos como indeterminado o risco de viés. Bo et al. (37), Bo et al. (38),
Castro et al. (40), Huang et al. (44), Kim et al. (46), Kim et al. (47), Kim et al. (48)
e McLean et al. (49) ndo incluiram as perdas na andlise final, porém, as mesmas
foram pequenas, justificadas e praticamente iguais entre os grupos, por isso
classificamos como baixo risco de viés.

Como esse tipo de intervencdo ndo poderia ser cega para os
participantes e nem para os pesquisadores que a aplicaram, esse item foi

considerado como risco de viés indeterminado.
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A maioria dos estudos nao teve o protocolo publicado, porém pelos

desfechos avaliados em todos eles, consideramos baixo o risco de viés em relacao

ao relato seletivo dos desfechos. Em todos os estudos incluidos nao foram

encontrados outros possiveis vieses.

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0%

24%, 501%

7%

100%

.Low risk of hias DUncIearrisk of bias

B Hioh risk of bias

Figura 2. Risco de Viés: avaliacdo pelos autores de cada risco de viés dos estudos

incluidos, apresentados em porcentagem.
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Metanalise dos Desfechos Semelhantes

Onze estudos (36) (37) (40) (43) (45) (46) (47) (48) (30) (50) (51)
tiveram a avaliacdo da remissdo da IU plotada na metandlise. Em cinco estudos o
critério de cura foi de acordo com a negativacdo do teste do absorvente, e em seis
estudos a remissao foi reportada pelo paciente (Figura 4). Em dois desses ultimos
estudos (43) (36) foram plotados na metanadlise como cura a resposta melhora
el/ou cura e continente e/ou quase continente, respectivamente. Tanto na anlise
final como em cada subgrupo, houve diferenca significativa favorecendo o grupo
intervencao (RR: 4.63[2.65, 8.09], p<0.00001, I*=47%). A heterogeneidade
estatistica na remissdo reportada pelas pacientes foi atribuida ao estudo de Tak et
al. (50). Plotamos também separadamente os resultados da cura da IU nos quatro
estudos (40) (45) (30) (51) em que o grupo controle recebeu o mesmo
treinamento dos MAP, porem, para serem realizados em casa, sem supervisdo; o
resultado também foi significativo a favor da intervencdo (RR: 4.48(2.06, 9.73],
p=0.0002, 1*=0% (Figura 5).
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
1.1.2 Remissao da IU pela negativacao do Teste do Absorvente
Bo 1999 11 25 2 30 91% 6.60[1.61,27.03] -
Castro 2008 12 26 3 24 1M4% 3.69[1.18, 11.51] -
Henalla 1989 17 26 0 25 34%  3370[2.14,532.01]
Konstantidou 2007 4 6 0 4 36% 6.43[0.44, 94.41] ]
Zanetti 2007 1 23 2 21 93% 5.02[1.26, 20.07] -
Subtotal (95% Cl) 106 104 36.9% 5.49 [2.74,11.00] <o
Total events 55 7
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi*=2.57, df = 4 (P = 0.63); 2= 0%
Test for overall effect: Z = 4.80 (P < 0.00001)
1.1.3 Remissao da IU reportada pela paciente
Bo 1990 14 23 5 29 143% 3.53[1.49, 8.36] -
Hung 2010 5 31 1 33 54% 5.3210.66, 43.05] m
Kim 2007 18 33 3 32 1.6% 5.82[1.90, 17.86] -
kim 2011 b 13 20 2 15 97% 4.88[1.29, 18.43) -
Kim 2011a 26 59 1 61 59%  26.88[3.77,191.79] -
Tak 2012 1 29 10 36 162% 1.37[0.68, 2.76] ™
Subtotal (95% CI) 195 206 63.1% 4.22[1.87,9.53] <o
Total events 87 22
Heterogeneity: Tau? = 0.61; Chi*= 14.06, df = 5 (P = 0.02); I* = 64%
Test for overall effect: Z = 3.47 (P = 0.0005)
Total (95% Cl) 301 310 100.0% 4.63 [2.65, 8.09] &
Total events 142 29
Heterogeneity: Tau?= 0.37; Chi2= 18.83, df = 10 (P = 0.04); 2= 47% 5.002 0 1 ] 150 50(5)

Test for overall effect: Z = 5.38 (P < 0.00001)
Test for subaroup differences: Chiz =0.23. df = 1 (P =0.63). 2= 0%

Favours [control] Favours [experimental]

Figura 4. Metanalise da cura da IU por subgrupo: remissao pela negativacdo do

teste do absorvente e reportada pelas pacientes.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% ClI
Castro 2008 12 26 3 24 46.5% 3.69[1.18, 11.51] —i—
Hung 2010 5 3 1 33 13.8% 5.32[0.66, 43.05] '
Konstantidou 2007 4 6 0 4 83% 6.43[0.44, 94.41]
Zanetti 2007 1 23 2 21 31.3% 5.02[1.26, 20.07] N
Total (95% Cl) 86 82 100.0% 4.4812.06, 9.73] ‘
Total events 32 6

ity 2 = . 2= = = - 2=09 : : : :
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi?=0.24, df = 3 (P = 0.97); = 0% 0.01 oM J 10 100

Test for overall effect: Z = 3.79 (P = 0.0002)

Favours [control] Favours [experimental]

Figura 5. Metandlise dos resultados da cura da IU nos quatros estudos, cujos

grupos controle recebeu a mesma orientacdo do treinamento dos MAP,

mas sem supervisao.
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Quatro estudos tiveram como um dos desfechos analisados a
quantidade de perda urindria pelo teste do absorvente de até 1 hora (41) (43) (49)
e (51), porém apenas os estudos de Correia et al. (41) e McLean et al. (49) (Figura
6) apresentaram os resultados em média e DP para plotar a metandlise e o
resultado favoreceu o grupo intervengdo (MD: -3.11[-5.55, -0.67], p=0.01, 12=0%).
Castro et al. (40), Bo et al. (36) e Bo et al. (37) avaliaram a quantidade da perda
urindria pelo teste do absorvente com volume da bexiga padronizado, porém,
apenas o estudo de Castro et al. (40) forneceu a media final com o DP, por isso nédo

foi possivel plotar os dados na metanilise.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CIl IV, Random, 95% CI
Correia 2012 046 0.45 18 365 4494 18 84.45% -319[5.70,-0.68]
Mclean 2013 97 158 18 114 154 17 58% -1.70[}12.07, 8.67] e I
Total (95% CI) 33 32 100.0% -3.11 [-5.55, -0.67] S
Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.07, df=1 (P = 0.78); F= 0% 20 _150 b 150 2’0
Testfor overall effect: 2= 2.50 (P = 0.01) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 6. Metanalise do Teste do Absorvente de até lhora.

Em relacdo a frequéncia de episddios de perda involuntaria da urina,
cinco estudos (37) (45) (46) (49) (50) utilizaram o didrio miccional de trés dias
como instrumento de avaliacdo. Porém, apenas trés (46) (49) (50) apresentaram
os dados em média e DP, e o estudo de Tak (50) nao disponibilizou os dados apenas
das pacientes incontinente. Houve diferenca significativa, favorecendo o grupo

intervencdo (MD: -1.38(-2.75, -0.01], p=0.05, 1*>=50%) (Figura 7).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kim 2007 15 18 33 24 1.4 32 BRO0%  -090[1.68,-017 ——
McLean 2013 25 27 18 49 31 17 32.0% -240[4.33,-047] ———#——
Total {95% CI) 51 49 100.0% -1.38 [-2.75,-0.01] -
Heterogenaity: Tau® = 0.56; Chi*= 1.99, df= 1 (P = 0.16); F= 50% + + T + +
Testfor averall effect. 2= 1.87 (F = 0.03) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 7. Metanalise da frequéncia de episddios de perda involuntdria da urina

avaliada pelo didrio miccional de trés dias.
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Em outros seis (30) (40) (42) (44) (47) (51) estudos também foi
possivel avaliar a frequéncia de episédios de perda involuntdria de urina, porém,
utilizando o didrio miccional de sete dias. Apenas trés estudos (40) (42) (30)
ofereceram os dados em média e DP. A metanalise deste desfecho, também mostrou
diferenca significativa, favorecendo o grupo intervencao (MD: -5.82 [-9.65, -2.00],
p= 0.003, I*= 65%) (Figura 8).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Castro 2008 27 386 26 88 6.3 24 397% -6.10[-8.98,-3.22] ——
Ferreira 2012 45 51 17 64 75 17 31.0% -1.90[-6.21, 2.41) -
Konstantidou 2007 29 28 12 125 7 10 29.3% -9.60[-14.22,-4.98] s —
Total (95% CI) 55 51 100.0% -5.82[-9.65,-2.00] .
Heterogeneity: Tau*= 7.43; Chi*= 5.79, df= 2 (P = 0.06); F= 65% _%0 _150 ) 130 230
Testfor overall effect: Z=2.99 (P = 0.003) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 8. Metandlise da frequéncia de episddios de perda involuntdria de urina

avaliada pelo diario miccional de sete dias.

Sete estudos (37) (39) (42) (47) (30) (50) (51) tiveram a avaliacao
de forca muscular dos musculos do assoalho pélvico analisada pela avaliacdo
funcional de acordo com a Escala de Oxford. Foi possivel plotar a metanalise com
cinco estudos e o resultado favoreceu o grupo intervencao (MD: 1.07[0.58, 1.56],p
< 0.0001, 12=82%) (Figura 9), porém com uma alta heterogeneidade, que foi

atribuida ao estudo de Konstantinidou et al. (30).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Beuttenmiller 2010 38 065 5 286 077 25 156% 0.84 [0.55,1.33] —
Castro 2008 36 071 26 23 107 24 231% 1.30[0.79,1.81] —
Correia 2012 307 07 18 147 0452 15 24.6% 1.60[1.16, 2.04] —
Konstantidou 2007 36 05 12 31 03 10 26.8% 0.50[0.16, 0.84] ——
Total (95% Cl) 78 74 100.0% 1.07 [0.58, 1.56] e
Heterogeneity: Tau®=0.21, Chi*=16.87, df= 3 (P = 0.0008), F = 82% 12 51 ) 1= é
Testfor overall effect 2= 4.26 (P < 0.0007) Favours [control] Favours [experimental]

Figura 9. Metanalise da forca muscular avaliada pela Escala de Oxford.

A metanalise da forca muscular do assoalho pélvico avaliada pelo
perinedmetro foi feita com trés estudos (35) (41) (45), com alta heterogeneidade

e ndo houve diferenca significativa entre os grupos (Figura 10).
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Beuttenmiller 2010  32.72 10.34 25 2809 989 25 3523% 463098 1024]

Correia 2012 41.33 1865 18 11493 548 18 32.0% 29.40[19.56, 39.24] ——

Hung 2010 M 3 306 175 29 32.8% 0.80 [-8.01, 8.81]

Total {95% CI) 4! 69 100.0% 11.34[-3.98, 26.66]

?eti;ugenemrl:lT?ru t=Z1?515415 CFEH_E 1215.96, df=2 (P =0.0001); F=91% 20 B b +a o
estfor gverall efect 2=1.45 (P =0.19) Favours [control] Favours [experimental]

Figura 10. Metandlise da forca muscular do assoalho pélvico avaliada pelo

perinedmetro.

Com relacdo a qualidade de vida, trés estudo (40) (50) (51) utilizaram
o instrumento IQoL, mas a metanalise ndo pode ser plotada, pois um estudo (51)
ndo apresentou os dados em média e DP e Tak et al. (50) néao disponibilizou os
dados das pacientes incontinentes separados dos dados gerais.

Outro instrumento usado por trés estudos (35) (39) (41) para a avaliacdo
da qualidade de vida foi o King’s Health Questionnaire (KHQ) dividido em nove
dominios. A metandlise mostrou que houve diferenca significativa favorecendo o
grupo intervencdo nos dominios Impacto da IU, Limitacoes fisicas, Emocdes e
Medidas de Gravidade (MD: -19.51[-36.77, -2.25], p=0.03, 1?=70%; MD: -11.75[-
20.43, -3.07], p=0.008, 1*=0%; MD: -8.97(-17.57, -0.36], p=0.04, 1*=0%; MD: -
10.74[-18.98, -2.50], p=0.01, I2=0% (Figuras 11, 12,13 e 14). Nado houve diferenca
significativa para os dominios Saude Geral, Limitacdes das Atividades Didrias,
Limitacdes Sociais, Relagdes Pessoais e Sono e Disposicdo (Figuras 15, 16, 17, 18 e

19).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Caorreia 2012 28.84 3054 15 4784 29.48 15 27.6% -29.00[50.48, -7.52] I —
Carneiro 2010 5266 28.74 25 5541 2813 25 4% -2T75[1851,13.01) —
Beuttenmiiller 2010 2564 23.41 25 5339 2281 25 3B1% -2T.75[-40.56,-14.94] ——
Total (95% CI) 65 65 100.0% -19.51[-36.77, -2.25] ——eai—
Heterogeneity: Tau®= 161.03; Chi®= 6.68, df= 2 (P = 0.04); F= 70% —EED _215 p 215 5=D
Testfor overall effect Z=2.21 (= 0.03) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 11. Metanalise da qualidade de vida, aferida pelo KHQ, dominio Impacto

da Incontinéncia.
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Beuttenmiiller 2010 21.31 19.54 25 31.03 25845 25 46.7% -9F2[-22.42 298] ——

Carneiro 2010 2111 2664 25 2916 28.03 25 32.8% -8.05[-23.21, 7.11] —

Correia 2012 13.31 1563 15 3586 34.43 15 206% -22.25[-41.38,-317] —

Total {(95% Cl) 65 65 100.0% -11.75[-20.43,-3.07] -

Heterogeneity; Tau?= 0.00; Chit=1.48, df= 2 (P = 0.48); F= 0% —EED _255 p 255 550
Testfor overall effect: 2= 2.65 (P = 0.008) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 12. Metanalise da qualidade de vida, aferida pelo KHQ, dominio Limitacoes

Fisicas.
Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Correia 2012 11.79 1477 16 24.44 78454 18 28.0% -12.65[-28.91,3.61] — =
Carneira 2010 19.78 2887 25 3052 26.84 25 3M.0% -1074[-26.19, 4.71] — &
Beuttenmiller 2010 2365 2448 25 28.75 24.04 25 4#1.0% -510[-18.55, 8.359] ——
Total {95% CI) 65 65 100.0% -8.97 [-17.57,-0.36] -
Heterogeneity, Tau®= 0.00; Chi*= 0.7, df= 2 (P = 0.75% F= 0% -EED _255 5 255 SID
Testfor overall effect: 2= 2.04 (F = 0.04) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 13. Metandlise da qualidade de vida, aferida pelo KHQ, dominio Emocdes.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Beuttenmiller 2010 28.52 24.07 25 3597 2355 25 39.0%  -T45[-2065 575 —
Carneiro 2010 26.66 26.74 25 3461 239 25 344%  -T.95[22.01,6.11] —
Correia 2012 2664 214 15 458 239 15 266% -19.16[35.13,-3.19] e —
Total (95% CI) 65 65 100.0% -10.74 [-18.98, -2.50] -l
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi#=1.46, df= 2 (P = 0.48); F= 0% -EED _215 p 215 5=D
Testior overall effect: Z= 2.55 (P = 0.01) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 14. Metanalise da qualidade de vida, aferida pelo KHQ, dominio Medidas de

Gravidade.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Beuttenmller 2010 29.33 1561 25 2841 1599 25 36.1% 0.92 [7.84, 9.68] —
Carneiro 2010 34 1422 25 2875 1468 25 432% 525[2.76,13.26] T
Correia 2012 30 14.02 15 3333 18.09 18 207% -3.33[14.81, 829 T
Total (95% CI) 65 65 100.0% 1.91 [-3.35,7.18] ?‘
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.80, df=2 (P=047), F= 0% -2=D -1=D ﬁ 1=D 2=U
Testfor overall effect 2= 0.71 (F = 0.48) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 15. Metanalise da qualidade de vida, aferida pelo KHQ, dominio Saude Geral.
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI

Beuttenmdller 2010 17.32 20.94 25 31.03 1874 25 420% -13.71[24.73,-2.69) ——

Carneiro 2010 32.22 3288 25 26.63 2376 25 328% 5.489[10.34,21.52] I e E—

Correia 2012 11.08 1621 15 29.96 36.84 15 258% -18.87[39.24,1.50] K

Total (95% Cl) 65 65 100.0% -8.75[-22.56,5.05] —~onliliine—

Heterogeneity, Tau®=86.58; Chi*=4.82, df=2 (P =009, F=58% t

-50 .25 0 25 50

Testfor overall effect Z=1.24 (P=0.21) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 16. Metanalise da qualidade de vida, aferida pelo KHQ, dominio Limitagdes
das Atividades Didrias.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Beuttenmiller 2010 28.64 30.9 25 2018 23.46 25 31.3%  8.46[6.75, 23.67]
Carreia 2012 597 908 15 17.76 26863 15 336% -11.70[26.03, 2.49]
Carmeiro 2010 1311 2345 25 18.83 2574 25 351% -5.72[19.37,7.93]
Total (95% CI) 65 65 100.0% -3.32 [-14.71, 8.07]
50 -25 0 75 50

Heterogeneity, Tau®= 47.69; Chi*=3.78, di=2 (P=015); F=47%
Test for overall effect: £=0.57 (P=0.87)

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 17. Metanalise da qualidade de vida, aferida pela KHQ, dominio Limitacdes

Sociais.
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean 50 Total Mean 50 Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl

Beuttenmiiller 2010 85 17.74 25 2626 3082 25 331% -17.74 [31.69,-3.81] —a—
Cameiro 2010 13.99 2437 25 275 3547 25 29.8% 1351 [30.41,3.39]
Carreia 2012 11.02 1613 15 444 1173 15 371%  B58[3.51,16.67]
Total (95% CI) 65 65 100.0% -7.45[-24.09,9.19]
a0 25 0 25 50

Heterogeneity: Tau®=167.87; Chi*=917,df =2 (P=0.01); F=78%

Testfor overall effect Z= 0.88 (F=0.38) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 18. Metanalise da qualidade de vida, aferida pelo KHQ, dominio Relagdes

Pessoalis.
Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean S50 Total Mean 50 Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Beuttenmiller 2010 18.31 23.89 25 2495 1338 25 436% -564 1637, 5.09) ——
Carneira 2010 21.66 23.11 25 25485 2002 25 35.0% -3B8[15.88,8.10] —
Correia 2012 5.59 1025 15 1222 284 15 21.4% -B.E7 [[22.00, 8.66] I
Total {95% CI) 65 65 100.0% -5.25[-12.34,1.84] e o
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi®*=0.09, df= 2 (P = 0.96) F= 0% }

-a0 -5 0 25 50

Testfor overall efiect Z=1.45 (P = 0.19) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 19. Metanalise da qualidade de vida, aferida pelo KHQ, dominio Sono e
Disposicao.

Em relacdo aos eventos adversos do treinamento dos MAP, apenas

Huang et al (44) e Hung et al (45) avaliaram este desfecho. No primeiro, dois

participantes do grupo controle e dois do grupo intervencdo reportaram um ou

mais  efeitos adversos, porém, nenhum relacionado a problemas

musculoesqueléticos e nenhum efeito adverso sério.
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A avaliacdo da qualidade da evidéncia das estimativas da
intervencdo nos desfechos primarios de acordo com o GRADE foi moderada para a
remissdo da IU e perda urindria avaliada pelo didrio miccional de 3 dias. A qualidade
da evidéncia foi baixa para os desfechos perda urindria (avaliada pelo teste do
absorvente de 1 hora e pelo didrio miccional de 7 dias), forca muscular de MAP
(avaliada pela Escala de Oxford) e nos dominios da qualidade de vida impacto da
IU, limitacgoes fisicas, emocgdes, sono e disposicdo e medidas de gravidade (avaliada
pelo KHQ). Foi muito baixa a qualidade da evidéncia para os desfechos forca
muscular (avaliada pelo perinedmetro) e os dominios da qualidade de vida, saude
geral, limitacdes das atividades diarias, limitacdes sociais e relacdes pessoais
(também avaliados pelo KHQ) (Tabela 4). Ndo julgamos ser necessario abaixar o
nivel da qualidade da evidéncia para a avaliacdo indireta e viés de publicacdo em
todos os desfechos. Abaixamos apenas um nivel no quesito imprecisao, pois apesar
da significancia das diferencas entre os grupos, o niimero de individuos estudados
foi pequeno, no quesito risco de viés, por apresentar autores que a tiveram alto
risco de viés na avaliacdo dos estudos incluidos e no quesito inconsisténcia devido

a heterogeneidade
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DISCUSSAO



A IU feminina é problema de saude publica, com alta frequéncia e esta
fortemente associada a piora na qualidade devida e bem estar das mulheres
acometidas, podendo ocasionar no futuro um isolamento social e depressao (68)
(69).

Por conta disso, a busca de tratamento eficaz na melhora dos sintomas
e especialmente na qualidade de vida dessas mulheres tem sido uma prioridade no
manejo dessa doenca.

Em 1948, Kegel publicou um artigo no qual estimou 84% de cura em
mulheres com vdrios tipos de IU apds o treinamento dos MAP (26). Posteriormente
a isso, vdrios outros trabalhos foram publicados mostrando a efetividade desse tipo
de exercicio como tratamento conservador da IU (28) (29).

Devido esses resultados, os exercicios para os MAP tem sido
recomendados a todas as pacientes com IUE e IUM por pelo menos trés meses (16).
A razdo desta intervencao estd especialmente ligada a forte contracao devidamente
cronometrada do musculo elevador do anus, que ajuda o esfincter uretral a manter
a continéncia urindria e o suporte dos érgdos pélvicos (8).

Apesar dos vdrios trabalhos associarem os exercicios dos MAP a
melhora dos sintomas da IU, algo que muitas vezes ndo foi muito esclarecido é a
maneira em que esse treinamento seria promovido.

A supervisdao dos exercicios do MAP tornou-se foco na discussdo
cientifica quando associaram a sua importancia com a aderéncia e motivacdo na
realizacdo desses exercicios. Isso foi promovido pelo frequente contato com o
terapeuta, juntamente com o suporte associado, conselhos e encorajamento,
trazendo desfechos clinicos positivos (70). Kim et al. (46) relatam que a alta
aderéncia das pacientes durante o periodo de tratamento explica a alta taxa de
cura da IU.

Na hipdtese de que o treinamento supervisionado dos MAP seria mais
eficaz que o ndo treinamento ou o treinamento nao supervisionado, propusemo-
nos a realizar essa revisdo sistematica.

Dezoito estudos foram incluidos nessa revisdo, em 14 o grupo
controle nao recebeu nenhuma orientacdo quanto aos exercicios dos MAP, e em

quatro, o grupo controle recebeu o mesmo treinamento do grupo intervencéo, mas
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os exercicios foram realizados em casa (sem supervisdo). Os dados de 16 estudos
puderam ser plotados na metanalise.

Essa foi significativa em favor do grupo intervencdo nos desfechos
remissdo da IU avaliada pela negativacdo do teste do absorvente e resposta da
paciente, perda urindria (teste do absorvente de 1 hora, didrio miccional de 3 e 7
dias), forca muscular de MAP (escala de Oxford), qualidade de vida (em quatro
dominios do KHQ - Impacto da Incontinéncia, Limitacdes Fisicas, Emocdes e
Medidas de Gravidade).

Vérios instrumentos de medidas sdo usados na investigacdo da IU,
dentre eles estdo a avaliacdo clinica inicial, as medidas de qualidade de vida, o diario
miccional, o teste do absorvente, a mobilidade da uretra, a avaliacdo funcional dos
musculos do assoalho pélvico (forca e pressdo), o estudo urodinamico e alguns
testes neurolégicos (15)(71).

Para a avaliacdo dos MAP os métodos mais empregados sdo a avaliacdo
digital usando a Escala de Oxford e a perineometria (71) (72). Apesar de ambos
nao serem considerados o padrdo ouro para detectar a IU, sio métodos simples,
eficazes e validados pelo Standardisation Committee of the International
Continence Society (73). Recentemente alguns autores observaram fraca
confiabilidade da avaliacao digital entre os avaliadores, justamente por ser simples
e subjetiva, o que desperta o interesse em outros meios de avaliar os MAP, como a
eletromiografia, o ultrassom 3D e 4D (74). Uma boa avaliacdo contribui para
favoravel elaboracdo do tratamento e possivel melhora da paciente.

Os questionarios de qualidade de vida sdo usados para avaliar tanto
os aspectos subjetivos da IU como o impacto que ela e seu tratamento causam as
pacientes (75). O KHQ mostrou ser confidvel e valido na andlise de suas
propriedades psicométricas, é validado em varios idiomas e a International
Continence Society o classifica como “altamente recomendavel” para a as utilizacdo
em estudos clinicos (73).

O desfecho cura também pode ser plotado na metanalise dos quatro
estudos em que a supervisdo do treinamento dos MAP foi comparada com a nao
supervisdo. Oitenta e seis pacientes foram randomizadas ao primeiro e oitenta e
dois no segundo. A metanalise mostrou que a chance de cura foi quatro vezes maior

no grupo intervencdo que no grupo controle (IC: 2.06, 9.73). Isto reflete
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principalmente na satisfacdo da paciente com o tratamento oferecido, justificando
a ndo necessidade de buscar outras modalidades terapéuticas (40) (51).

Levando em consideracdo que a continuidade dos exercicios dos MAP
sdo essenciais para a preservacdo do ganho de forca muscular, nés procuramos
nesses artigos incluidos se esses desfechos mantiveram-se positivos a longo prazo.
Apenas dois estudos (43) (47) avaliaram esses desfechos depois de terminada a
fase de tratamento; as taxas de cura da IU ou melhora dos sintomas no grupo
intervencdo mantiveram-se mais alta em relacdo ao grupo controle, mas menores
do que na aferi¢do dos mesmos no final do estudo.

Alguns estudos ndo puderam entrar na metandlise, pois os dados nao
foram expressos em média e desvio padrdo. Nos enviamos e-mails aos autores
solicitando esses dados, porém nenhum nos respondeu.

Existem na literatura, duas revisdes publicadas que avaliam o
treinamento dos musculos do assoalho pélvico no tratamento da incontinéncia
urindria (76) (77), mas avaliaram os diversos tipos de recursos para o treinamento
de MAP e nédo necessariamente o exercicio e supervisdao durante o tratamento.

Como o foco de Dumoulin et al. (76) ndo eram o treinamento
supervisionado versus a nao supervisdo, nao foram incluidos na revisao deles os
estudo de Zanetti et al. (51), Konstantinidou et al. (30) e Hung et al. (45). Além
disso outros estudos em nossa revisdo nao foram incluidos por eles (36) (38) (42)
(44) (49) (50).

Apesar de Dumoulin et al. (76) apresentarem PICO semelhante ao de
nosso a diferenca é que o grupo controle nao foi submetido a nenhum tratamento
e eles nao incluiram os estudos de Bo et al. (36), Bo et al. (38), Correia et al. (41),
Ferreira et al. (42), Huang et al. (44), Hung et al. (45), Konstantinidou et al. (30),
McLean et al. (49), Tak et al. (50) e Zanetti et al (51), e ndo deram tamanha
importancia para a supervisdo, foco do nosso trabalho.

Na revisdo sistematica de Moroni, et al. (77) a intervencdo constou de
qualquer forma de tratamento conservativo para a IUE, entre eles os exercicios de
MAP, biofeedback, eletroestimulacdo, cones vaginais, entre outros, e com relacdo
aos desfechos, a remissdo da IU ndo foi avaliada por estes autores, diferente do

PICO proposto por nosso trabalho.
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Em relacdo a qualidade da evidéncia dos achados dessa revisdo
sistematica, para a maioria dos desfechos foi necessario reduzir um nivel no risco
de viés, pois em alguns estudos incluidos o processo de randomizacdo foi
indeterminado ou de alto risco. O mesmo ocorreu para o sigilo de alocacédo, analise
cega dos desfechos sobre e as perdas. Foi também necessdrio reduzir pela
inconsisténcia os desfechos forca muscular do MAP avaliada pelo perinedmetro, e
os dominios do KHQ saude geral, limitacdo da atividade diaria, limitacdes sociais e
relacdes pessoais. Apesar de heterogeneidade (I*> 50%) em alguns desfechos, o
nivel ndo foi rebaixado, pois os resultados tinham a mesma direcdo em favor da
intervencdo (perda urinaria avaliada pelo didrio de 7 dias, forca muscular avaliada
pela escala de Oxford e perinedmetro, os dominios impacto da IU, limitacdes das
atividades didrias e relacdes pessoais avaliado pelo KHQ). Com excecdo do desfecho
cura, para os demais resultados foi necessdria a reducdo de um nivel por
imprecisdo, pois o numero de pacientes estudados por desfecho era pequeno
(<400).

Com isso, a qualidade da evidéncia gerada pelo GRADE para cura da
IU e para perda urindria avaliada pelo didrio miccional de trés dias foi moderada;
o que significa que hd moderada confianca na estimativa do efeito, que o verdadeiro
efeito estd proximo ao efeito estimado, mas existe a possibilidade de ser
substancialmente diferente. Para os desfechos perda urindria avaliada pelo teste do
absorvente de 1 hora, e pelo didrio miccional de 7 dias, a forca muscular avaliada
pela escala de Oxford, e os dominios Impacto da IU, limitagdes fisicas, emocgoes,
sono e disposicdo e medidas de gravidade avaliadas pelo KHQ a qualidade da
evidéncia foi baixa, o que significa que a confianca na estimativa do efeito é limitada
e o verdadeiro efeito pode ser substancialmente diferente do efeito estimado, e
para os demais a qualidade da evidéncia foi muito baixa; o que significa que ha
pouca confianca na estimativa do efeito e que o verdadeiro efeito provavelmente é

substancialmente diferente do efeito estimado.

o 49

9]
9]
bl

Discu



CONCLUSAO



Em mulheres com IU, o treinamento supervisionado dos MAP ¢ eficaz
na cura, na diminuicdo da perda involuntaria da urina e na melhora de alguns
dominios da qualidade de vida. A qualidade da evidéncia de acordo com o GRADE
foi moderada para a remissdo da IU e perda urindria avaliada pelo didrio miccional

de trés dias, e baixa ou muito baixa para os demais desfechos.
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Anexo 1. Estratégias de busca

PUBMED

#1 “Urinary Incontinence” [Mesh] OR (Incontinence, Urinary) OR “Urinary Incontinence,
Urge” [Mesh] OR (Urinary Reflex Incontinence) OR (Incontinence, Urinary Reflex) OR
(Urinary Urge Incontinence) OR (Urge Incontinence) OR (Incontinence, Urge) OR “Urinary
Incontinence, Stress” [Mesh] OR (Urinary Incontinence Stress) OR (Incontinence, Urinary
Stress) OR (Stress Incontinence, Urinary) OR (Urinary Frequency) OR (Urinary Loss)

#2 “Life Style” [Mesh] OR (Life Styles) OR (Lifestyle) OR (Lifestyles) OR (Life Style Induced
Illness) OR (Life Style Intervention) OR (Life Style Interventions) OR (Change of Life Style)

#3 “Exercise”’[Mesh] OR (Exercises) OR (Exercise, Physical) OR (Exercises, Physical) OR
(Physical Exercise) OR (Physical Exercises) OR (Exercise, Isometric) OR (Exercises,
Isometric) OR (Isometric Exercises) OR (Isometric Exercise) OR (Exercise, Aerobic) OR
(Aerobic Exercises) OR (Exercises, Aerobic) OR (Aerobic Exercise) OR (Warm-Up Exercise)
OR (Exercise, Warm-Up) OR (Exercises, Warm-up) OR (Warm Up Exercise) OR (Warm Up
Exercises) OR “Motor Activity”’[Mesh] OR (Activities, Motor) OR (Activity, Motor) OR
(Motor Activities) OR (Physical Activity) OR (Activities, Physical) OR (Activity, Physical)
OR (Physical Activities) OR (Locomotor Activity) OR (Activities, Locomotor) OR (Activity,
Locomotor) OR ( Locomotor Activities) OR “Exercise Therapy”’[Mesh] OR (Therapy,
Exercise) OR (Exercise Therapies) OR (Therapies, Exercise) OR “Exercise Movement
Techniques”[Mesh] OR (Movement Techniques, Exercise) OR (Exercise Movement
Techniques) OR “Resistance Training”[Mesh] OR (Training, Resistance) OR (Strength
Training) OR (Training, Strength) OR (Weight-Lifting Strengthening Program) OR
(Strengthening Program, Weight-Lifting) OR (Strengthening Programs, Weight-Lifting) OR
(Weight Lifting Strengthening Program) OR (Weight-Lifting Strengthening Programs) OR
(Weight-Lifting Exercise Program) OR (Exercise Program, Weight-Lifting) OR (Exercise
Programs, Weight-Lifting) OR (Weight Lifting Exercise Program) OR (Weight-Lifting
Exercise Programs) OR (Weight-Bearing Strengthening Program) OR (Strengthening Program,
Weight-Bearing) OR (Strengthening Programs, Weight-Bearing) OR (Weight Bearing
Strengthening Program) OR (Weight-Bearing Strengthening Programs) OR (Weight-Bearing
Exercise Program) OR (Exercise Program, Weight-Bearing) OR (Exercise Programs, Weight-
Bearing) OR (Weight Bearing Exercise Program) OR (Weight-Bearing Exercise Programs) OR
“Physical Fitness”[Mesh] OR (Fitness, Physical) OR (Physical Conditioning, Human) OR
(Conditioning, Human Physical) OR (Conditionings, Human Physical) OR (Human Physical
Conditioning) OR (Human Physical Conditionings) OR (Physical Conditionings, Human) OR
“Physical Therapy Modalities”[Mesh] OR (Modalities, Physical Therapy) OR (Modality,
Physical Therapy) OR (Physical Therapy Modality) OR (Physiotherapy (Techniques)) OR
(Physiotherapies (Techniques)) OR (Physical Therapy Techniques) OR (Physical Therapy
Technique) OR (Techniques, Physical Therapy) OR “Physical Therapy Specialty”’[Mesh] OR
(Specialty, Physical Therapy) OR (Therapy Specialty, Physical) OR (Physiotherapy Specialty)
OR (Specialty, Physiotherapy) OR "Muscle Stretching Exercises"[Mesh] OR (Exercise, Muscle
Stretching) OR (Exercises, Muscle Stretching) OR (Muscle Stretching Exercise) OR (Dynamic
Stretching) OR (Stretching, Dynamic) OR (Isometric Stretching) OR (Stretching, Isometric)
OR (Active Stretching) OR (Stretching, Active) OR (Static-Active Stretching) OR (Static
Active Stretching) OR (Stretching, Static-Active) OR (Static Stretching) OR (Stretching,
Static) OR (Passive Stretching) OR (Stretching, Passive) OR (Relaxed Stretching) OR
(Stretching, Relaxed) OR (Static-Passive Stretching) OR (Static Passive Stretching) OR
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(Stretching, Static-Passive) OR (Ballistic Stretching) OR (Stretching, Ballistic) OR
(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching) OR "Physical Conditioning,
Human"[Mesh] OR (Conditioning, Human Physical) OR (Conditionings, Human Physical) OR
(Human Physical Conditioning) OR (Human Physical Conditionings) OR (Physical
Conditionings, Human) OR "Swimming"[Mesh] OR "Walking"[Mesh] OR (Ambulation) OR
"Gymnastics"[Mesh] OR (Gymnastic) OR (Calisthenics) OR (Calisthenic) OR
"Hydrotherapy"[Mesh] OR (Hydrotherapies) OR (Whirlpool Baths) OR (Bath, Whirlpool) OR
(Baths, Whirlpool) OR (Whirlpool Bath)

#4 (randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR randomized controlled
trials [mh] OR random allocation [mh] OR double-blind method [mh] OR single-blind method
[mh] OR clinical trial [pt] OR clinical trials [mh] OR ("clinical trial" [tw]) OR ((singl* [tw] OR
doubl* [tw] OR trebl* [tw] OR tripl* [tw]) AND (mask* [tw] OR blind* [tw])) OR ( placebos
[mh] OR placebo* [tw] OR random* [tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative
study [mh] OR evaluation studies [mh] OR follow-up studies [mh] OR prospective studies [mh]
OR control* [tw] OR prospectiv* [tw] OR volunteer* [tw]) NOT (animals [mh] NOT humans
[mh])

#1 AND (#2 OR #3) AND #4 = 2827
EMBASE

#1 ‘urine incontinence’/exp OR ‘bladder incontinence’ OR ‘incontinence, urine’ OR
‘incontinentiaurinae’ OR ‘urinary incontinence’ OR ‘urinary leakage’ OR ‘urine bladder
incontinence’ OR ‘urine leakage’ OR ‘wetting, urine’

#2 ‘mixed incontinence’/exp OR ‘mixed urinary incontinence’

#3 ‘stress incontinence’/exp OR ‘incontinence, stress’ OR ‘stress urinary incontinence’ OR
‘stress urine incontinence’ OR ‘urinary incontinence, stress’ OR ‘urinary incontinence, stress’
OR ‘urinary stress incontinence’ OR ‘urine stress incontinence’

#4 ‘urge incontinence’/exp OR ‘incontinence, urge’ OR ‘urge urinary incontinence’ OR ‘urge
urine incontinence’ OR ‘urinary incontinence, urge’ OR ‘urinary urge incontinence’ OR ‘urine
urge incontinence’

#5 ‘lifestyle’/exp OR ‘life style’

#6 ‘lifestyle modification’/exp OR ‘life style change’ OR ‘life style changes’ OR ‘life style
modification’ OR ‘life style modifications’ OR ‘lifestyle change’ OR ‘lifestyle changes’ OR
‘lifestyle modifications’

#7 ‘aerobic exercise’/exp OR ‘aerobic dance’ OR ‘aerobic dancing’ OR ‘aerobics’ OR ‘aerobics
exercise’ OR ‘dancing, aerobic’ OR ‘exercise, aerobic’ OR ‘low impact aerobic exercise’ OR
‘low impact aerobics’ OR ‘step aerobics’

#8 ‘anaerobic exercise’/exp OR ‘anaerobic exercise work” OR ‘anaerobic work’

#9 ‘aquatic exercise’/exp OR ‘exercise, aquatic’

#10 ‘exercise’/exp OR ‘biometric exercise’ OR ‘effort’ OR ‘exercise capacity’ OR ‘exercise
performance’ OR ‘exercise training’ OR ‘exertion’ OR ‘fitness training” OR ‘physical
conditioning, human’ OR ‘physical effort’ OR ‘physical exercise’ OR ‘physical exertion” OR
‘restraint, physical’

#11 ‘dynamic exercise’/exp OR ‘exercise, dynamic’

#12 ‘endurance training’/exp OR ‘endurance exercise’ OR ‘endurance exercise training’

ANEXOS 66



#13 ‘exercise intensity’/exp

#14 ‘kinesiotherapy’/exp OR ‘exercise movement techniques’ OR ‘exercise therapy’ OR
‘exercise treatment’ OR ‘kinesitherapy’ OR ‘therapeutic exercise’ OR ‘therapy, exercise’ OR
‘treatment, exercise’

#15 ‘isometric exercise’/exp OR ‘exercise, isometric’ OR ‘isometric endurance’ OR ‘isometric
endurance test” OR ‘isometric training’

#16 ‘isotonic exercise’/exp

#17 ‘pelvic floor muscle training’/exp OR ‘Kegel exercise’” OR ‘Kegel exercises” OR ‘pelvic
floor exercise’ OR ‘pelvic floor exercises’ OR ‘pelvic floor muscle exercise’ OR ‘pelvic floor
muscle exercises’ OR ‘pelvic floor training” OR ‘pelvic muscle exercise’ OR ‘pelvic muscle
exercises’ OR ‘pelvic muscle training’

#18 ‘muscle exercise’/exp OR ‘muscle endurance’ OR ‘muscle exertion’ OR ‘muscular
exercise’ OR ‘muscular exertion’

#19 “static exercise’/exp OR ‘exercise, static’

#20 “stretching exercise’/exp OR ‘muscle stretching exercises’ OR ‘stretching exercises’

#21 ‘pilates’/exp OR ‘pilates exercise’

#22 ‘resistence training’/exp OR ‘resistance exercise’” OR ‘resistance exercise training’ OR
‘strength training’ OR ‘weight bearing exercise’

#23 ‘treadmill’/exp OR ‘ActiveStep” OR ‘Alter G OR ‘exercise treadmills’ OR ‘Pulsar
(treadmill)’ OR ‘running wheel’ OR ‘tread mill’ OR ‘treadmills’

#24 ‘warm up’/exp OR ‘warm-up exercise’ OR ‘warming up exercise’ OR ‘warmup’

#25 #1 OR #2 OR #3 OR #4

#26 #5 OR #6

#27 #7 ... OR #24

#28 #26 OR #27

#29 #25 AND # 28

#30 ‘randomized controlled trial’/exp OR ‘controlled trial, randomized’ OR ‘pragmatic clinical
trial’ OR ‘pragmatic clinical trials’ OR ‘pragmatic clinical trials as topic’ OR ‘randomised
controlled study’ OR ‘randomised controlled trial’ OR ‘randomized controlled study’ OR ‘trial,
randomized controlled’

#31 ‘randomized controlled trial (topic)’/exp OR ‘randomized controlled trials’ OR
‘randomized controlled trials as topic’

#32 #30 OR #31

#33 #29 AND #32 =365 UTILIZANDO OS FILTROS HUMANS AND EMBASE

LILACS / COCHRANE /IBECS/ MEDCARIBE / BBO / BDENF VIA PORTAL BVS EM
FORMULARIO IAHX

#1 MH:"Incontinencia Urinéaria" OR (Incontinencia Urinaria) OR (Urinarylncontinence) OR
MH:"Incontinéncia Urinaria de Urgéncia" OR (Incontinencia Urinaria de Urgencia) OR
(UrinaryIncontinence, Urge) OR (Incontinéncia de Urgéncia) OR MH:"Incontinéncia Urinaria
por Estresse" OR (Incontinencia Urinaria de Esfuerzo) OR (UrinaryIncontinence, Stress) OR
(Incontinéncia Urindaria de Esfor¢o) OR MH:C12.777.934.852% OR
MH:C13.351.968.934.8145 OR MH:C13.351.968.934.8145 OR MH:C12.777.934.852.500%
OR MH:C13.351.968.934.814.750% OR MH:C23.888.942.343.800.750% OR
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MH:C12.777.934.852.249% OR MH:C13.351.968.934.814.500% OR
MH:C23.888.942.343.800.500%

#2MH:"Estilo de Vida" OR (Estilo de Vida) OR (Life Style) OR (Changeof Life Style) OR
(Mudanga no Estilo de Vida) OR (Life StyleInterventios) OR (Interven¢des no Estilo de vida)
OR MH:F01.829.458%

#3 MH:"Exercicio" OR (Ejercicio) OR (Exercise) OR (Exercicio Aerobico) OR (Exercicio
Isométrico) OR (Exercicio Fisico) OR MH:"Atividade Motora" OR (Actividad Motora) OR
(Motor Activity) OR (Atividade Locomotora) OR (Atividade Fisica) OR MH:"Terapia por
Exercicio" OR (Terapia por Ejercicio) OR (ExerciseTherapy) OR MH:"Técnicas de Exercicio
e de Movimento" OR (Técnicas de EjercicioconMovimientos) OR
(ExerciseMovementTechniques) OR (Técnicas de Movimentos do Exercicio) OR
MH:"Exercicios de Alongamento Muscular" OR (Ejercicios de Estiramiento Muscular) OR
(MuscleStretchingExercises) OR (Exercicios de Estiramento Muscular) OR (Exercicio de
Alongamento Muscular) OR  MH:G11.427.590.530.698.2778 OR MH:103.350$ OR
MH:F01.145.6328 OR  MH:G11.427.590.530.6988 OR  MH:E02.779.483§ OR
MH:E02.831.387% OR MH:E02.779.474$ OR MH:E02.779.483.750% OR
MH:E02.831.387.7508 OR MH:G11.427.590.530.698.277.2498 OR MH:103.350.249%

Total =29
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Anexo 2 - Formulario para extragao de dados

Sobrenome Primeiro Autor Ano
Elegibilidade
Ensaio Clinico Participantes Intervencao Desfecho relevante
Randomizado relevantes relevante
Sim/Nao/Incerto Sim/Nao/Incerto Sim/N3ao/Incerto Sim/Nao/Incerto

Ndo prosseguir se alguma resposta for ndo. Estudo excluido e citar abaixo o motivo de exclusdo

Participantes
Tamanho da amostra
Idade (media, DP e faixa)
Sexo (num e %)
Qualidade Metodologica
Randomizacio
Descrever abaixo Classificacio
Adequado
Inadequado
Incerto
Cegamento da Alocacao
Descrever abaixo Classificacio
Adequado
Inadequado
Incerto
Cegamento
Pesquisador Sim / Néo / Incerto
Participante Sim / Néo / Incerto
Avaliador do desfecho Sim / Néo / Incerto
Perdas
Sem perdas ou < 20% e balanceado entre grupos | Descrever:
> 20% ou ndo balanceado Descrever:
Analise por ITT Sim / Néo / Incerto
Desfecho seletivo

Inclui desfechos esperados

Sim / Nao / Incerto

Descreve desfechos primarios

Sim / Nao / Incerto

Incerto

Sem / Nao

Outros riscos de vies
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Caracteristicas do estudo

Detalhes

Multicentrinco / centrounico

Paises

Critérios de inclusdo de participantes e exclusdao

Numero participantes randomizados

Perdas

Numero participantes analisados

Tempo de seguimento

Desfechos Primarios

Presente no artigo
Perda urinaria Sim / Nao
For¢a de MAP Sim / Nao
Qualidade de vida Sim / Ndo
Desfechos secundarios
Efeitos adversos Sim / Nao
Extracgdo de dados continuos
Intervencio Controle Observacao
Desfecho n Média N Média
(DP) (DP)
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Extragdo de dados dicotomicos

Desfecho

Intervencio:
N=

Intervencio:

N=
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