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RESUMO

Hacad CR. Os efeitos das intervencbes fisioterapéuticas na dor e nos
sintomas urinarios em mulheres com sindrome da dor vesical: estudo
randomizado controlado [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2023.

Objetivos: verificar os efeitos do biofeedback (BF) e da terapia manual (TM)
associada a eletroestimulacéo transcutanea (TENS) ou exercicios posturais
(EP) no tratamento da sindrome da dor vesical (SDV) em mulheres em
relacdo a dor e aos sintomas urinarios. Métodos: um estudo randomizado
controlado paralelo foi conduzido em mulheres com diagndstico de SDV de
acordo com os critérios clinicos do National Institute of Health (NIH). Duas
fisioterapeutas especializadas aplicaram questionarios demograficos e
questionarios validados de dor perineal e suprapubica (EVA), de sintomas e
problemas urinarios (ICSI e ICPI) e funcéo sexual (FSFI) e foi realizada uma
avaliacao fisica para identificar pontos gatilho miofascial. 31 mulheres, idade
média de 51,8 = 10,9 anos, foram randomizadas em 3 grupos de tratamento
que consistiu em 10 sessbes, 1 x/semana, de BF e TM (Grupo
Convencional); BF, TM e TENS (Grupo TENS) e BF, TM e EP (Grupo
Postural). Resultados: o Grupo Postural melhorou a dor perineal e
suprapuUbica apés o tratamento (p < 0,001 e p = 0,001, respectivamente) e a
melhora da dor suprapUbica permaneceu persistente em 3 meses de
seguimento (p = 0,001). O Grupo Postural melhorou os sintomas e
problemas urinarios ap6s o tratamento (p < 0,001 e p = 0,005,
respectivamente) e durante o seguimento de 3 meses (p < 0,001 e p =
0,001). Concluséo: biofeedback e terapia manual associados aos exercicios
posturais mostrou uma melhora significante da dor perineal e suprapubica e
dos sintomas urinarios apos tratamento e durante o seguimento. Ambos 0s
resultados sugerem um possivel papel para o0 uso dessa técnica
fisioterapéutica para tratar pacientes com SDV. Um seguimento mais
prolongado e um nimero maior de pacientes sdo necessarios para confirmar
essas conclusoes.

Descritores: Cistite intersticial; Dor pélvica; Fisioterapia; Biofeedback;

Terapia manual; Estimulacdo elétrica nervosa transcutanea.



ABSTRACT

Hacad CR. The effects of physical therapy interventions on pain and urinary
symptoms in women with bladder pain syndrome: a randomized controlled
trial [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo”; 2023.

Aims: to verify the effects of biofeedback (BF) and manual therapy (MT)
associated with transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) or
postural exercises (PE) in the treatment of bladder pain syndrome (BPS) in
women regarding pain and urinary symptoms. Methods: a parallel-
randomized controlled trial was conducted in BPS patients diagnosed
according to NIH clinical criteria. Two specialized physiotherapists applied
demographic and validated questionnaires of perineal and suprapubic pain
(VAS), urinary symptoms and problems (ICSI and ICPI) and sexual function
(FSFI) and a physical assessment was made to identify myofascial trigger
points. Thirty-one women, mean age 51.8 £ 10.9 were randomized in three
groups of treatment consisting of ten weekly sessions of BF and MT
(Conventional group); BF, MT, and TENS (TENS group); and BF, MT, and
PE (Postural group). Results: postural group improved perineal and
suprapubic pain after treatment (p < 0.001 and p = 0.001, respectively), and
the suprapubic pain improvement remained persistent at 3 months of follow
up (p = 0.001). Postural group improved urinary symptoms and problems
after treatment (p < 0.001 and p = 0.005, respectively) and during follow up
(p< 0.001 and p = 0.001). Conclusions: biofeedback and manual therapy
associated with postural exercises showed a significant improvement in
perineal and suprapubic pain and urinary symptoms after treatment and
during follow-up. Both results suggest a possible role for the use of this
physiotherapy technique to treat BPS patients. Longer follow-up and a larger
number of patients are necessary to confirm these conclusions.

Descriptors: Cystitis interstitial; Pelvic pain; Physiotherapy; Biofeedback;

Manual therapy; Transcutaneous electric nerve stimulation.
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A sindrome da dor vesical (SDV) € definida como uma dor, pressao
ou desconforto, por mais de 6 meses, percebidos como sendo relacionados
a bexiga, podendo localizar-se na pelve, perineo e genitalia. Em geral, é
acompanhada de pelo menos um sintoma do trato urinario inferior, como
aumento da frequéncia urinaria, noctaria, urgéncia, urge-incontinéncia,
distria, na auséncia de infeccdo ou outra patologia identificada. Essa
condicdo pode estar associada a sintomas sugestivos de disfuncdes do
assoalho pélvico, ginecoldgicas, do trato urinario inferior, gastrointestinais e
sexuais e pode gerar consequéncias negativas no ambito social, cognitivo e
comportamental (van de Merwe et al., 2008; Hano et al., 2010; Hanno et al.,
2015; Cox et al., 2016; Doggweiler et al., 2017; Engeler et al., 2018).

A nomenclatura da SDV passou por varias modifica¢cdes ao longo do
tempo. Originalmente, o termo “cistite intersticial” foi utilizado para descrever
0 que se acreditava ser uma desordem vesical inflamatéria verdadeira,
sendo trocado pelo termo “sindrome da dor vesical’, descrevendo uma
sindrome de dor priméaria com sintomas relacionados a bexiga (Malde et al.,
2018). Consequentemente, ndo ha um consenso quanto aos dados
epidemioldgicos (Temml et al., 2007), sendo que a prevaléncia mundial
estimada parece ser de 300 para 100.000 mulheres, e nos homens, 10% a

20% da estimativa das mulheres (Leppilahti et al., 2005).
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A base diagnéstica da SDV pode ser explicada pelo desbalanco de
um mecanismo central, associado a fendmenos sensoriais, funcionais,
comportamentais e psicolégicos (Fall et al., 2010). Quando o estimulo
periférico doloroso, responsavel pela origem da dor cronica, se perpetua, na
auséncia de um processo inflamatorio ou infeccioso, ocorre uma modulacéo
no sistema nervoso central. O estimulo doloroso, que pode ser mecanico,
quimico ou elétrico, provoca a liberacdo de leucdécitos, mastocitos, entre
outras, causando danos teciduais. Essas células liberam substancias
algogénicas que ativam 0s nociceptores, receptores de fibras nervosas
aferentes, como as fibras C, desmielinizadas (lentas) e as fibras A delta,
mielinizadas (rapidas). Essas fibras aferentes entram pelo cone dorsal da
medula através de neurotransmissores (glutamato, substancia P,
prostaglandina E2) chegando ao mesencéfalo até atingir o cortex cerebral,
ocorrendo a percepc¢ao da localizacdo da dor. Do cOrtex emerge a resposta
eferente, que contém os imunomoduladores, como a inibina e a endorfina,
responsaveis pela inibicdo da sensacdo da dor e os neuro estimuladores,
como a dopamina e epinefrina, responsaveis pela manutencao da percepcéo

da dor (Cervero e Laird, 2004).
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1.1 Classificacao Clinica dos Sintomas

Um sistema de classificacdo clinica foi criado para categorizar o
fendtipo de pessoas com SDV (UPOINTS Classification) com o objetivo de
direcionar um tratamento mais especifico e efetivo. A classificacdo UPOINTS
refere-se, respectivamente, ao fenotipo uroldgico, psicolégico, o6rgéo
especifico, de infec¢cdo, neurolégico, muscular e sexual (Nickel et al., 2009a,;
Liu et al., 2014).

Em relacdo ao fendtipo uroldgico, os sintomas de frequéncia e
urgéncia urinaria sdo extremamente frequentes em pessoas com SDV, mas
a urgéncia é considerada um sintoma caracteristico da hiperatividade
detrusora e pode confundir o diagndstico (Ticcello e Walker, 2005;
Greenberg et al., 2007). H4A uma diferenca qualitativa entre as duas
condicBes: individuos que apresentam SDV urinam para evitar ou aliviar a
dor, enquanto os individuos que apresentam hiperatividade detrusora urinam
para evitar perdas urinarias (Driscoll e Teichman, 2001; Diggs et al., 2007).

Referente ao fendtipo psicolégico, mulheres com SDV apresentam
efeitos difusos no funcionamento psicossocial e na qualidade de vida,
comprometendo atividades laborais, sociais, familiares, sexuais e a saude
geral, gerando altos indices de depressédo entre elas (Rothrock et al., 2003;
Clemens et al., 2007).

O fendtipo 6rgao especifico refere-se ao comprometimento da dor nas
funcgdes fisioldgicas e inclui queixas que relacionam o aumento da dor com o
enchimento vesical e um alivio temporario quando ocorre a mic¢ao (Nickel et

al., 2009a).



INTRODUGAO - 5

O fendtipo de infeccéo inclui individuos que apresentam bacteritria
confirmada, associada a alivio dos sintomas com antibioticoterapia (Warren
et al., 2000). Nesses casos, a classificacdo do fendtipo sé pode ser realizada
guando a cultura de urina estiver estéril por um periodo de 3 meses (Nickel
et al., 2009a).

O fendtipo neuroldgico refere-se a pacientes com diagndstico de
sindrome do intestino irritavel, sindrome da fadiga crénica, fibromialgia,
vulvodinia ou qualquer condicdo que sugere uma neuropatia (Nickel et al.,
2009b).

Referente ao fendtipo muscular, as mulheres com SDV podem
manifestar dor miofascial no assoalho pélvico, caracterizada pela
sensibilidade a palpacéo e dor local ou referida, durante a avaliacao fisica
(Spitznagle e Robinson, 2014; Vandyken et al., 2020). Devido a uma
inadequada funcionalidade, ha um aumento da tensdo muscular basal,
diminuicdo da capacidade de relaxamento (Loving et al., 2014), podendo
desencadear a formacdo de pontos-gatilhos (Spitznagle e Robinson, 2014;
Fuentes-Marquez et al., 2019; Vandyken et al., 2020). Os pontos-gatilho
miofascial sdo definidos como nodulos palpaveis que podem gerar dor
superficial, profunda, acompanhada de formigamento ou queimacédo e dor
irradiada (Fernandez-de-Las-Pefias e Dommerholt, 2018). Os pontos-gatilho
podem causar disfuncdes do assoalho pélvico em mulheres com SDV, por
meio do aumento da tensdo na musculatura do assoalho pélvico e a
presenca de dor miofascial que, consequentemente, desencadeiam a dor

perineal e queixas de dispareunia associado a sintomas urinarios, como
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urge-incontinéncia, frequéncia urinaria e nocturia (Butrick, 2003; Peters et
al., 2007). Essas disfuncdes do assoalho pélvico podem gerar um aumento
da instabilidade pélvica e alteracbes na excursdo diafragmatica,
comprometendo a estabilidade postural e a respiracdo. Ha alguma evidéncia
de que os musculos do assoalho pélvico (MAP) contribuem com as funcdes
posturais e respiratérias (Hodges et al., 2007).

Em relacdo ao fendtipo sexual, as mulheres com SDV apresentam um
impacto significante na atividade sexual, frequentemente associada com a
dor, provocando um ciclo de dor, medo da dor durante o intercurso sexual
(dispareunia) e um aumento da angustia e dificuldade sexual (Peters et al.,

2007; Bogatrt et al., 2011).

1.2 Tratamento Fisioterapéutico

Devido as diferentes definicbes e nomenclaturas utilizadas para
descrever essa condi¢cao, ha uma consideravel variabilidade de tratamentos
e recomendacdes divergentes nas principais diretrizes de manuseio da SDV.
Baseado na classificacdo dos fendtipos, o tratamento ideal deve ser
multimodal, que inclui técnicas comportamentais, fisicas e psicologicas e o
tratamento deve proceder de uma maneira gradual, iniciando-se pelo mais
conservador (Malde et al., 2018). Um dos elementos comuns as diretrizes é
a fisioterapia, que permite identificar disfun¢gdes musculares do assoalho
pélvico. Costuma ser colocado como uma das primeiras opc¢bes de
tratamento da SDV (Fall et al., 2010; Hanno et al., 2011; Cox et al., 2016;

Doggweiler et al., 2017; Bo et al., 2017).
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Dentre as intervencdes fisioterapéuticas recomendadas, a utilizacao
de terapia manual (TM) para dissolucdo de pontos-gatilho miofascial e os
exercicios de relaxamento dos musculos do assoalho pélvico com
biofeedback (BF) sé&o considerados primeira linha de tratamento conservador
para tratar disfuncdes do assoalho pélvico (Hanno et al., 2010; Engeler et al.,
2018). A terapia manual proporciona o alongamento das fibras musculares, a
diminuicAo da tensdo muscular e a dissolucdo dos pontos gatilhos
miofasciais, restabelece a amplitude normal de movimento e fornece uma
maior conscientizacdo corporal (Weiss, 2001). Um estudo prospectivo
mostrou que a terapia manual proporcionou uma melhora significante na
tensdo muscular e, consequentemente, nos escores de dor e sintomas
urinarios em mulheres com SDV, com manutencdo da melhora no
seguimento (Oyama et al.,, 2004). Um estudo randomizado controlado,
comparou a eficicia e seguranca da fisioterapia miofascial dos musculos do
assoalho pélvico com massagem terapéutica global em mulheres com SDV
e observou que 59% das tratadas com fisioterapia miofascial apresentaram
uma diminuicdo significativa dos escores de sintomas urinarios e de dor
comparada a 26% das tratadas com a massagem global (FitzGerald et al.,
2012).

O treinamento dos musculos do assoalho pélvico com biofeedback
para o relaxamento muscular pode ser efetivo para reduzir a tensao da
musculatura pélvica em homens e mulheres com dor pélvica cronica (McKay
et al.,, 2001). O uso do biofeedback com eletrodos de superficie fornece,

tanto para o fisioterapeuta quanto para o individuo, uma indicacdo referente
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aos processos fisiologicos através da leitura e do processamento da
atividade mioelétrica, com o objetivo de modificar a resposta neuromuscular
e adquirir uma melhora do controle motor (Giggins et al., 2013). Um estudo
prospectivo em mulheres com dispareunia, utilizou o treinamento de
relaxamento dos MAP com biofeedback eletromiogréafico e demonstrou, apos
o tratamento, uma melhora da dor, da diminuicdo da sensibilidade, da
coordenacdo e do relaxamento dos MAP e, consequentemente, uma
melhora da estabilidade do sinal eletromiografico (Glazer et al., 1995). Outro
estudo prospectivo realizado com mulheres com sintomas de urgéncia e
frequéncia urinaria associado a um aumento de tensdo dos MAP observou
uma meédia de 65% de melhora subjetiva dos sintomas e uma manutencao
da melhora no seguimento de 3 meses com treinamento de coordenacéo e
relaxamento com biofeedback (Bendafia et al.,, 2009). Dois estudos
realizados em homens com diagndéstico de sindrome da dor pélvica cronica
observaram uma diminuicdo significante dos sintomas de dor pélvica e
urgéncia urinaria e um aumento significante do intervalo miccional apos a
aplicacdo de um programa de reeducacdo neuromuscular com biofeedback
(Clemens et al., 2000; Pandey et al., 2020).

Além destas duas intervenc¢des, outras técnicas nao invasivas, como
a eletroestimulacdo transcutédnea (TENS) e o0s exercicios posturais (EP)
funcionais, apesar de ndo terem recomendacdo, podem ser associados ao
tratamento da dor e dos sintomas urindrios nas mulheres com SDV
(Sapsford, 2004; Sharma et al., 2017). A eletroestimulacdo transcutanea é

uma aplicacao terapéutica utilizada para o controle da dor em individuos que
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apresentam dor aguda e crbnica, através de eletrodos adesivos aplicados na
superficie da pele (DeSantana et al., 2008). O uso de TENS foi baseado na
teoria das comportas, que sugere que a contra estimulacdo do sistema
nervoso pode modificar a percepcdo da dor. A eletroestimulacdo afeta a
transmissdo de dor, aumentando a atividade das fibras AB e fechando o
portdo para os estimulos dolorosos (Melzack e Wall, 1965; Wall e Sweet,
1967). Na literatura, os estudos definem alta frequéncia como = 100Hz
(Sluka e Walsh, 2003; Santos et al., 2013) e baixa frequéncia < 10 Hz
(Moran et al., 2011), sendo que as frequéncias baixas utilizam alta
intensidade de corrente provocando contracdo muscular e as de alta
frequéncia, baixa intensidade causando parestesia. A intensidade deve ser
aplicada para causar uma sensacdo ndo dolorosa (Bjordal et al., 2003).
Bjordal et al. (2003) publicaram metanalise sobre o efeito do TENS no
consumo de analgésicos na dor pés-operatoéria. A analise dos subgrupos foi
feita por meio das frequéncias de pulso de 1 Hz a 8 Hz ou de 25 Hz a 150
Hz, intensidade de corrente forte, intensidade toleravel sem provocar a dor e
os eletrodos transcutaneos colocados na proximos ou na area da incisao,
sendo incluidos 21 estudos randomizados, placebo-controlados com total de
1350 pacientes. Os autores observaram uma reducdo média de 26,5% no
consumo de analgésicos, melhor do que o placebo, e a frequéncia média
utilizada na aplicagédo do TENS foi de 85 Hz. Os efeitos do TENS de baixa e
alta frequéncia sao mediados por receptores opioides p e O,
respectivamente. O estudo de Sluka et al. (2013) mostrou que a eficacia do

TENS de baixa frequéncia pode ser limitada em pacientes que usam
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medicamentos para dor que envolvem opioides, pois estes agem nas vias de
receptor 4. Um estudo prospectivo realizado por Sharma et al. (2017) com
mulheres com diagndstico clinico de dor pélvica crénica para verificar o
melhor efeito terapéutico do TENS para analgesia, dividiu as mulheres em
trés grupos de aplicacdo e um placebo e aplicou diferentes frequéncias de
pulso (altas e baixas), verificando um melhor efeito na dor e com maior
tolerabilidade pelo paciente o grupo tratado com TENS de alta frequéncia,
entre 75 Hz e 100 Hz.

Outra abordagem nao invasiva para a SDV baseia-se nos exercicios
posturais. Os EP s&o utilizados para melhorar a funcdo do sistema
musculoesquelético em mulheres com SDV, que pode estar comprometida
na presenca de uma disfuncéo visceral. As disfun¢cdes musculoesqueléticas
sdo frequentemente demonstradas em mulheres com dor pélvica crénica
auto reportada, com presenca de assimetria da crista iliaca, sensibilidade na
musculatura abdominal e nos musculos do assoalho pélvico (Tu et al., 2008;
Neville et al., 2012). A presenca de dor cronica na regido pélvica gera uma
neuroplasticidade e contribui para distirbios no controle motor e
consequentes alteracdes na performance da ativacdo dos mausculos
sinérgicos, causando alteracbes de marcha e equilibrio, falta de
coordenacdo, diminuicdo da excursdo diafragmatica e um aumento da
tensdo na regido pélvica (Haugstad et al., 2006). Mieritz et al. (2016), em
estudo realizado em mulheres com dor pélvica crbnica para determinar a
prevaléncia de disfungbes musculoesqueléticas, observaram que 51% da

amostra apresentava disfungdo musculoesquelética na regido lombar e
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pélvica. Hodges et al. (2007) avaliaram a funcéo postural e respiratoria e sua
correlacdo com os MAP, através de leitura eletromiografica intracavitaria de
quatro mulheres e um homem, durante movimentos dos membros superiores
gue desafiavam a estabilidade espinhal e durante movimentos respiratorios
e mostrou que os MAP contribuem com a funcéo postural e respiratoria.

No presente estudo, a hipétese foi de que as mulheres com SDV
apresentavam disfuncdo musculoesquelética e foi testada uma abordagem
fisioterapéutica que ainda néo foi utilizada. O motivo desse entendimento foi
a presenca de sintomas de dor e urinarios refratarios ao tratamento
fisioterapéutico convencional, como a terapia manual e o biofeedback. Para
testar esta hipotese, decidiu-se adicionar o TENS ou os exercicios posturais

ao tratamento convencional.



2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Primario

Verificar os efeitos do biofeedback e da terapia manual associados
com eletroestimulacdo transcutdnea ou com exercicios posturais no
tratamento da sindrome da dor vesical em mulheres em relacdo a dor e aos

sintomas urinarios.

2.2 Objetivo Secundério

Verificar os efeitos do biofeedback e da terapia manual associados
com eletroestimulacdo transcutdnea ou com exercicios posturais no
tratamento da sindrome da dor vesical em mulheres em relacdo a qualidade

de vida geral e funcdo sexual.



3 METODOS
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3.1 Populacéo do Estudo

Estudo clinico, randomizado, cego, controlado, prospectivo, paralelo,
realizado no Ambulatério de Fisioterapia da Disciplina de Urologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP). O estudo
foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa (CAAE
61595016.00000.0068), N° Parecer. 1.854.833 e registrado no

ClinicalTrials.gov (NCT03755375).

3.2 Critérios de Incluséo e Excluséo

A amostra deste estudo foi composta por mulheres, maiores de 18
anos, com diagnéstico de SDV, de acordo com os critérios clinicos do
National Institute of Health (NIH) (van der Merwe et al., 2013), avaliadas no
Ambulatério de Urologia do Hospital das Clinicas da FMUSP, de fevereiro de
2018 a dezembro de 2019. Foram excluidas pacientes com urocultura
positiva, pacientes oncolégicas, histérico de tratamento radioterapico pélvico
prévio, doencas sistémicas ou neuroldgicas que pudessem comprometer as
estruturas ou oOrgaos pélvicos, déficit cognitivo impossibilitando a
compreensao das instrucdes fornecidas e mulheres que se recusaram a

participar do estudo.
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3.3 Aquisicao de Dados
Inicialmente, mulheres com sintomas de SDV foram triadas e
diagnosticadas pela equipe médica. Em seguida, as participantes foram

encaminhadas para o Servico de Fisioterapia do respectivo ambulatério.

3.4 Acolhimento Inicial

A equipe de fisioterapia realizou uma avaliacao inicial em todas as
participantes, fornecendo explicacfes a respeito da patologia, do protocolo
de tratamento fisioterapéutico, riscos, beneficios e expectativas das
participantes. ApoOs orientacdo verbal sobre o estudo e de suas finalidades,
todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Pés-

Esclarecido.

3.5 Randomizacéo

ApoOs a avaliacéo inicial, as participantes foram randomizadas em trés
grupos de tratamento, o Grupo TENS, o Grupo Postural e o Grupo
Convencional.

A randomizacéo foi feita por um pesquisador cego, utilizando um
programa de computador (www.random.org) de sorteio aleatério eletrénico,

gue indicou o niumero correspondente aos grupos.
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3.6 Investigacao das Caracteristicas Sociodemograficas

Foi elaborado e aplicado um questionario sociodemografico, contendo os
seguintes itens: idade, indice de massa corporal (IMC), estado civil, nivel de
escolaridade, tempo de sintomas, presenca de infec¢édo urinaria de repeticéo,

tabagismo, etilismo, climatério, realizacéo de atividade fisica (Anexo A).

3.6.1 Avaliacdo dador

Foi aplicado a Escala Visual e Analégica (EVA) de dor, que € uma
analise subjetiva e quantitativa da dor auto reportada, tanto para a dor
perineal quanto para a dor suprapublica. O escore varia de 0 a 10, sendo 10
referente a dor maxima (Price et al., 1983). Um mapa da dor foi oferecido para

a participante apontar com uma maior precisao o local da dor (Apéndice A).

3.6.2 Avaliacdo dos sintomas e incébmodos urinarios

Foi aplicado o Questionario O’Leary-Sant (The Interstitial Cystitis
Symptom Index and Problem Index) (O'Leary et al., 1997; Victal et al., 2013)
composto por dois indices: sintomas (ICSI) e incobmodo (ICPI), com quatro
guestbes para cada indice. O indice que avalia os sintomas investiga a
frequéncia e urgéncia miccional, nocturia e dor pélvica e o indice que avalia
o incbmodo quantifica o impacto causado pelos sintomas. O escore de cada
indice é calculado através da soma dos pontos de cada item, podendo variar
entre 0 e 20 (sintomas) e entre 0 e 16 (incémodo), sendo > 6, indicativo de

cistite intersticial (Apéndice B).



METoDOS - 18

3.6.3 Avaliacédo da atividade sexual

Foi aplicado o Questionario Female Sexual Function Index (FSFI)
(Wiegel et al., 2005; Pacagnella et al., 2009) formado por 19 questdes de
multipla escolha, agrupadas em seis dominios: desejo (questdes 1 a 2),
excitacdo (questdes de 3 a 6), lubrificacdo (questdes de 7 a 10), orgasmo
(questdes de 11 a 13), satisfacdo (questdes de 14 a 16) e dor (questdes de
17 a 19). O escore varia de 2 a 36, sendo que quanto menor, pior a funcéo

sexual (Apéndice C).

3.7 Avaliacao Fisioterapéutica

A equipe de fisioterapia, composta por dois pesquisadores treinados,
realizou uma avaliacdo dos MAP, por meio do exame de inspecdo e
palpacdo da regido pélvica, para identificacdo de pontos-gatilho miofascial.
Em seguida, foi feita a avaliacdo digital intravaginal para verificar a ativacao
dos MAP (New Perfect Scheme) (Laycock e Jerwood, 2001). Esse teste
permite uma avaliagcdo subjetiva da forca dos MAP (variando de 0 a 5 de
acordo com a escala de Oxford), da resisténcia (tempo de sustentacdo das
contracdes em segundos) e numero de repeticdes das contracdes rapidas e
sustentadas. Essas informacgbes permitem que seja feita uma avaliagao

funcional dos MAP (Anexo B).
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3.8 Intervencdes Fisioterapéuticas

O tratamento consistiu em 10 sessfes de fisioterapia, uma vez por
semana. Todas as participantes deveriam realizar o tratamento completo
com um delay de 2 semanas para iniciar o tratamento.

O Grupo TENS foi tratado com biofeedback, terapia manual e TENS,
uma neuromodulacao periférica que promove analgesia nas areas de dor,
utilizando dois eletrodos adesivos transcutaneo Axelgaard 5 cm x 5 cm com
2 cm de distancia entre eles. Os parametros utilizados foram frequéncia =
100 Hz, largura de pulso = 50 ps - 100 s, e a intensidade de corrente de
acordo com a sensibilidade da participante.

O Grupo Postural foi tratado com biofeedback, terapia manual e
exercicios posturais, que promovem mobilidade pélvica e treinamento
funcional associado a exercicios respiratorios, melhorando a excursdo
diafragmatica. Os exercicios posturais consistiram em 10 repeticbes de
exercicios respiratorios (inspiracdo e expiracdo) em decubito dorsal, 10
repeticbes de movimento de anteversao e retroversao de quadril em posicéo
sentada e 10 repeticbes de movimento de anteversdo e retroversao e
lateralizardo de quadril em sedestacao.

Com o objetivo de observar se ha alteracdo do padrdo da SDV sem
nenhuma intervengdo, as participantes do Grupo Convencional iniciaram
tratamento 12 semanas apds a avaliacao inicial (grupo-controle de espera),
apos o término do tratamento dos grupos TENS e Postural (Kinser e Robins,

2013).
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O Grupo Convencional foi tratado com biofeedback para relaxamento
dos MAP e com terapia manual para liberar a tensdo nas regides
suprapubica, pélvica e intravaginal. A terapia manual consistiu em manobras
de liberacdo de pontos gatilho miofascial utilizando pressao digital e
alongamento das fibras musculares na regido da dor. O biofeedback
consistiu em exercicios de coordenacéo e relaxamento dos MAP utilizando
uma sonda intravaginal. O programa de treinamento foi iniciado com 10
repeticbes de uma contracdo rapida de 1 segundo intercalada com 5
segundos de relaxamento, seguido por 10 repeticbes de contracao
sustentada de 5 segundos intercalada com 10 segundos de relaxamento e
finalizado com 1 minuto de relaxamento.

O aparelho de biofeedback eletromiografico e o de TENS utilizado foi
o MyoTrac Infiniti T9800, da empresa Thought Technology Ltda., Montreal,
Canada, I1SO 13485:2016, com sistema de dois canais de eletromiografia de
superficie e eletroestimulacdo usando a plataforma Biograph Infiniti. Foram
utilizados eletrodos transcutaneos para eletroestimulacdo Axelgaard
autoadesivo 5 cm x 5 cm e intracavitarios St-Cloud/Femelex 6,9 cm para
TMAP com biofeedback.

As participantes do grupo Convencional ndo foram orientadas a
realizar nenhum tratamento fisioterapéutico ou exercicios domiciliares no
periodo entre a avaliagdo inicial e o inicio de tratamento.

Durante o tratamento, todas as participantes foram instruidas a
realizar um treinamento domiciliar diario, com frequéncia de trés vezes ao
dia, e foram orientadas a preencher um diario de exercicios para demonstrar

a aderéncia ao tratamento.
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As participantes dos grupos TENS e Convencional foram orientadas a
realizar exercicios de relaxamento dos MAP, e as participantes do grupo
Postural foram instruidas a realizar exercicios de relaxamento dos MAP e

exercicios posturais.

3.9 Avaliacao Final e Seguimento de 3 Meses
Todas as participantes foram avaliadas apos o término do tratamento
e no seguimento de 3 meses, por meio dos mesmos procedimentos

utilizados na avaliacédo inicial.

3.10 Calculo Amostral e Analise Estatistica

A analise do tamanho amostral foi calculada num estudo piloto
baseado em dados prévios, ndo publicados, destas participantes (n = 15). As
variaveis consideradas e incluidas no calculo amostral foram Escore da EVA
da dor perineal e suprapubica e O’Leary-Sant - Index de sintomas e
problemas urinarios. O O’Leary-Sant - Index de problemas urinarios foi
escolhido para estimar o tamanho da amostra desse estudo porque alcangou
0 maior numero de participantes. A amostra estimada foi de 27.
Considerando 20% de perda, o tamanho amostral calculado foi de 22
participantes. O tamanho amostral calculado para outras variaveis foi de 12

para a dor perineal e 18 para dor suprapubica e sintomas urinarios.
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O software G Power, versdo 3.1, foi usado com o0s seguintes
parametros: Teste MANOVA para medidas repetitivas para comparar os trés
grupos, a = 0,005, power (1-p) = 0,80 e tamanho do efeito (f): 0,55.

A analise estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS (IBM,
SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Para
avaliar a normalidade de variaveis continuas, foi usado o teste Kolmogorov-
Smirnov. O Z score foi usado para padronizar os dados que ndo seguiram a
curva de normalidade.

A andlise descritiva foi usada (média + desvio padrdo) para a
caracterizacdo dos grupos. Para a analise de variaveis continuas, o teste de
modelo linear generalizado uni variado (GLM) foi usado para comparar 0s
grupos. A analise das variaveis categoricas foi realizada usando o teste qui-
quadrado e, quando necessario, o teste de Fisher. O GLM para medidas
repetidas foi usado para o tratamento. O nivel de significancia foi a < 0,05

(Cohen, 1988).



4 RESULTADOS
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Inicialmente, 41 mulheres com SDV foram avaliadas por elegibilidade.

Destas, nove foram excluidas, sendo que cinco ndo quiseram participar do

estudo e quatro ndo preencheram os critérios de inclusdo (trés pacientes

oncolégicas e uma com diagnostico de endometriose). Portanto, 32

mulheres foram randomizadas em trés grupos de tratamento: Grupo TENS,

Grupo Postural e Grupo Convencional. O fluxograma do estudo esta

demonstrado na Figura 1.
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Foi realizada uma comparacdo da média de escore basal de dor
perineal, dor suprapubica, e dos sintomas e problemas urinarios entre as
participantes dos grupos TENS e Postural com as do grupo Convencional
apos 12 semanas (grupo-controle de espera) e nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (Tabela 1), justificando a

analise dos trés grupos nos mesmos tempos de tratamento.

Tabelal- Comparacdo da média de escore basal de dor e sintomas
urinarios entre os grupos TENS e Postural com o grupo
Convencional

Grupo Grupo TENS e Valor

IS Convencional Postural basal dep
Escore EVA dor perineal (0-10) (média +DP) 7,45 % 3,04 7,36 £ 2,80 0,75
Escore EVA dor suprapubica (0=10) (média +DP) 7,09 + 2,80 6,90 + 2,90 0,77
Sintomas urinarios (ICSI) (0-20) (média +DP) 15,18 +3,25 15,18 + 4,10 1,00

Problemas urinarios (ICPI) (0-16) (média +DP) 13,72+ 2,72 13,30+ 3,60 0,50

As caracteristicas demograficas de 23 mulheres (idade média = 51,95
+ 11,55 e IMC = 26,57 * 4,23) que completaram o0 seguimento de 3 meses

estdo apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Dados sociodemograficos da amostra (n = 23)

Postural Convencional Valor

Idade (anos = DP) 54 +13 48 + 11 54+9 0,43
IMC (kg/cm? = DP) 24,0+ 4,0 28,8+ 3,9 26,3+ 3,7 0,068
Nivel educacional - N (%)

lletrada 1 (14,3%) 3 (33,3%) 1 (14,3%) 0,452

Ensino fundamental 1 (14,3%) 1(11,1%) 2 (28,6%)

Ensino médio 2 (28,6%) 4 (44,4%) 4 (57,1%)

Ensino superior 1 (14,3%) 1(11,1%) 0 (0%)

Pds-graduacao 2 (28,6%) 0 (0%) 0 (0%)

Estado civil - N (%)

Solteira 2 (28,6%) 4 (44,4%) 3 (42,9%) 0,664

Casada 2 (28,6%) 4 (44,4%) 1 (14,3%)

Divorciada 2 (28,6%) 0 (0%) 2 (28,6%)

Vidva 1 (14,3%) 1(11,1%) 1 (14,3%)
Menopausa - N (%) 5 (71,4%) 4 (44,4%) 6 (85,7%) 0,209
Tempo de sintomas (anos) 6,60+520 21,70+£1590 9,40+6,50 0,028
Uso de analgésicos N (%) 6 (85,7%) 9 (100%) 6 (85,7%) 0,531
Escore EVA dor perineal (0-10) 7,28+3,86 7,88+ 1,16 6,14 £ 3,13 0,479

Escore EVA dor suprapubica (0-10) 7,57 + 3,55 6,11 + 3,58 6,00+2,88 0,621
Sintomas Urinarios (ICSI) (0-20) 12,00 +£6,83 16,66 +3,28 1514+2,73 0,146
Problemas Urinéarios (ICPI) (0-16) 9,43+6,05 1344+4,47 1443+2,76 0,121
Funcéo sexual (FSFI) (2-36) 7,48+8,15 1258+954 10,47 +1055 0,34

DP: desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; EVA: escala visual analdgica; ICSI: O’Leary-
Sant - Interstitial Cystitis Symptom Index; ICPI: O’Leary-Sant - Interstitial Cystitis Problem Index;
FSFI: Female Sexual Function Index.
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4.1 Avaliacao da Dor Perineal e Suprapubica

O grupo Postural apresentou um tempo significantemente maior de
sintomas de dor quando comparado aos grupos TENS e Convencional (p =
0,028) (Tabela 2).

Apés o tratamento, o grupo Postural apresentou uma melhora
significante da dor perineal e suprapubica comparado a avaliacdo pré-
tratamento (p < 0,001 e p = 0 < 0,001, respectivamente) e a melhora da dor
suprapubica persistiu durante o seguimento de 3 meses (p = 0,001).

A comparacao entre 0s grupos mostrou que o grupo Postural apresentou
uma melhora significante da dor perineal e suprapubica apds o tratamento (p =
0,002 e p = 0,026, respectivamente) e durante 0 seguimento de 3 meses

comparado ao grupo Convencional (p = 0,008 e p = 0,011, respectivamente).

4.2 Avaliacao dos Sintomas e Incobmodos Urinarios

O grupo Postural mostrou uma melhora significante dos sintomas e
problemas urinarios apdés o tratamento comparado ao pré-tratamento (p <
0,001 e p = 0,005, respectivamente) e uma persisténcia da melhora durante
0 seguimento de 3 meses (p < 0,001 e p = 0,001, respectivamente).

A comparagao entre 0s grupos mostrou que o grupo TENS apresentou
uma melhora significante dos sintomas e problemas urinarios apos o tratamento
guando comparado ao grupo Convencional (p = 0,043 e p = 0,048,
respectivamente). Durante o seguimento de 3 meses, o grupo Postural
apresentou uma melhora significante dos sintomas e problemas urinarios

comparado ao grupo Convencional (p = 0,017 e p = 0,025, respectivamente).
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Foi observado que o tratamento convencional isolado ndo alcancou
resultados satisfatorios.

A Tabela 3 apresenta as comparacdes intragrupos e intergrupos da
dor perineal e suprapubica, dos sintomas e problemas urinarios pre-

tratamento e pos-tratamento, bem como durante o seguimento de 3 meses.
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Tabela 3 - Classificacdo dos sintomas de dor e urinarios pré-tratamento, pos-tratamento e durante o seguimento
de 3 meses

valor de p
Prée Poés Segui Intragrupos Comparac&o

Valor de p intergrupos
variaveis tratamento tratamento  mento Pré x Pés x Pré- Pés- Segui-
P6s  Seguimento tratamento tratamento mento

Escore EVA Dor Perineal (0-10)

TENS 7,30+3,90 3,30+3,40 3,45+4,40 <0,0011 0,002 TENS X Postural 0,676 0,179 0,214

Postural 790+1,20 1,35+2,00 1,44+1,74 <0,0011 <0,001| TENS X Convencional 0,457 0,057 0,132

Convencional 6,15+3,15 6,30+3,00 6,00+2,80 0,853 0,898 Postural X Convencional 0,234 0,002 0,008
Escore EVA Dor Supra Pubica (0-10)

TENS 760+355 2,60+335 3,30+3,70 <0,0011t 0,001 | TENS X Postural 0,402 0,826 0,398

Postural 6,11+3,60 2,22+290 1,90+ 3,00 0,001 1t 0,001t  TENS X Convencional 0,395 0,052 0,082

Convencional 6,00£2,90 6,00+£3,10 6,42+293 1,00 0,71 Postural X Convencional 0,949 0,026 0,011
Sintomas Urinarios (ICSI) (0-20)

TENS 12,00+ 6,85 9,14 +8,00 10,00+7,80 0,07 0,28 TENS X Postural 0,054 0,734 0,492

Postural 16,70 + 3,30 10,10 £5,00 8,10+ 4,80 <0,001 1 <0,001 1 TENS X Convencional 0,209 0,043 0,088

Convencional 15,15+ 2,75 15,60 + 2,60 15,15+2,05 0,77 1,00 Postural X Convencional 0,512 0,066 0,017
Problemas Urinarios (ICPI) (0-16)

TENS 9,50+6,05 8,00+7,10 9,00+7,45 0,286 0,805 TENS X Postural 0,100 0,506 0,524

Postural 13,45+4,50 9,80+5,20 7,20+5,60 0,005 1 0,001t  TENS X Convencional 0,056 0,048 0,111

Convencional 14,45 +2,80 13,85+2,00 13,85+1,35 0,666 0,742 Postural X Convencional 0,677 0,136 0,025

EVA: escala visual analégica; ICSI: Interstitial Cystitis Symptom Index; ICPI: Interstitial Cystitis Problem Index; 1: melhorou; |: piorou.
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4.3 Avaliacdo da Presenca de Pontos Gatilho Miofascial
Nesse estudo, observa-se que o0 grupo Postural mostrou uma
diminuicdo significante da presenca de pontos gatilho miofascial nas regides

perineal e suprapubica apos o tratamento e durante o seguimento (Tabela 4).

Tabela4 - Comparacdo da presenca de pontos-gatilho nas regibes
perineal e suprapUbica entre os grupos pré-tratamento, pos-
tratamento e durante o seguimento

Pontos-

Pré-tratamento Pés-tratamento Seguimento

gatilho Grupos n (%) n (%) n (%) Valor de p
B TENS (n=7) 6 (85,7%) 4 (57,1%) 3(42,8%) 0,087
Ejﬁr']aegl Postural (n = 9) 9 (100%) 4 (44,4%) 4 (44,4%)  0,009*
Convencional (n =7) 6 (85,7%) 6 (85,7%) 6 (85,7%) 1,0
5 TENS (n=7) 6 (85,7%) 3 (42,8%) 4(57,1%)  0.088
Sf;?;:;?abica Postural (n = 9) 7 (77,8%) 5 (55,5%) 3(33,3%)  0,039*
Convencional (n =7) 6 (85,7%) 6 (85,7%) 6 (85,7%) 1,0

*valor de p foi significante na comparacédo entre a avaliacdo pré-tratamento e pds-tratamento.

4.4 Avaliacdo do Uso de Medicamentos

Relacionado ao uso de medicamentos, néo foi observada diminuicao
do uso de anticolinérgicos, antidepressivos ou anticonvulsivantes pela
amostra desse estudo ap6és o tratamento.

No entanto, foi observado uma diminuicdo significante no uso de

analgésicos no grupo postural apds o tratamento (Tabela 5).

Tabela5- Comparacdo de uso de analgésicos entre 0s grupos preé-
tratamento e pos-tratamento

Uso de analgésicos  Pré-tratamento Pds-tratamento Valor de p
TENS n (%) 6 (85,7%) 6(85,7%) 1,0
Postural n (%) 9 (100%) 5 (55,5%) 0,035

Convencional n (%) 6(85,7%) 6(85,7%) 1,0
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4.5 Avaliacdo da Funcédo Sexual

Em relacdo a fungdo sexual, os grupos TENS, Postural e
Convencional ndo apresentaram diferenca na avaliacdo pré-tratamento nos
escores de funcdo sexual (p = 0,259) e, apds o tratamento, nenhum dos trés

grupos demonstraram melhora da funcdo sexual (Tabela 6).

Tabela 6 - Comparacdo do escore de funcao sexual (FSFI) entre os
grupos pré-tratamento e pos-tratamento

Pré-tratamento PO4s-tratamento  Valor de p

TENS (média + DP) 7,48 £ 8,15 7,60+ 7,85 0,85
Postural (média + DP) 12,58 + 9,54 14,74 + 13,82 0,26
Convencional (média + DP) 10,47+ 10,55 13,57 £ 14,92 0,87

FSFI. Female Sexual Function Index (2-36); DP: desvio-padréo

Em cada sessédo, os fisioterapeutas perguntavam as participantes
sobre possiveis efeitos colaterais causados pelo tratamento, como sensacéo
de queimacédo, dor e algum desconforto. Foi observado que nenhuma
participante reportou qualquer reclamacdo ou indisposicdo durante todo o

periodo de tratamento, durante ou apds as sessoes.
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As intervencOes fisioterapéuticas, como o biofeedback e a terapia
manual, sdo recomendadas nas principais diretrizes de urologia como
tratamento conservador para pacientes com SDV; no entanto, um protocolo
comum néo esta disponivel. Foram consideradas essas duas técnicas como
tratamento convencional para fins de pesquisa.

Nesse estudo randomizado controlado, comparou-se o tratamento
convencional sozinho com a combinacdo de TENS ou exercicios posturais
para verificar se a combinacado seria benéfica.

O presente estudo mostrou uma melhora significante da dor perineal e
suprapubica pela associacdo dos exercicios posturais com o tratamento
convencional. Num estudo randomizado controlado com 81 mulheres com
SDV, FitzGerald et al. (2012) demonstraram que 59% das mulheres tratadas
com terapia manual reportaram uma melhora subjetiva da dor e da tenséo
dos MAP. No entanto, neste estudo, foi observado que o tratamento
convencional melhorou a dor perineal e suprapubica da amostra de
mulheres com SDV.

No presente estudo, o grupo Postural mostrou uma melhora
significante nos sintomas e problemas urinarios apés o tratamento e no
seguimento de 3 meses. Haugstad et al. (2006) avaliaram 60 mulheres com

dor pélvica crbnica para estudar as caracteristicas clinicas da postura, do
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movimento, da marcha, da postura sentada e da respiracdo e demonstrou
um padrdo motor ndo funcional, uma falta de coordenacéo e uma respiracéo
costal alta irregular. A associacdo dos exercicios posturais, que incluiu
mobilidade pélvica, treino funcional e exercicios diafragmaticos, foram
aplicados nas participantes do grupo Postural para melhorar os movimentos
globais, a coordenacédo e o equilibrio, devido a um bloqueio de movimento
protetor que as participantes desenvolveram para evitar a dor. Esse bloqueio
diminui a excursdo diafragmética e a mobilidade pélvica e leva a um
aumento da tensédo lombo-pélvica e do assoalho pélvico, a um enrijecimento
do core e, consequentemente, a um aumento da intensidade da dor. Nickel
et al. (2014) observaram em 93 mulheres com SDV que aproximadamente
50% das pacientes experenciavam clinicamente uma melhora significante
utilizando uma abordagem terapéutica individualizada dirigida por fenotipo. A
abordagem do presente estudo, focando em exercicios posturais, contribuiu
para confirmar essa técnica como uma ferramenta valiosa para pacientes
com SDV com sintomas urinarios.

O presente estudo n&do apresentou uma melhora significante na
funcdo sexual. No total, 69,9% das participantes reportaram sintomas da
menopausa e atividade sexual disfuncional ou ausente (65,2%); dessas,
52,2% reportaram dispareunia e histérico de abuso sexual (21,7%). Num
estudo retrospectivo, Seth et al. (2008) observaram que mulheres com SDV
com relato de abuso sexual apresentavam mais dor e tensdo pélvica e
menos sintomas urinarios. No presente estudo, néo foi observada diferenca
significante da dor, da tens&o pélvica ou dos sintomas urinarios em mulheres

com e sem histérico de abuso sexual.
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O ponto forte desse estudo foi que se tratou de um estudo
randomizado controlado prospectivo que usou o tratamento convencional
associado a exercicios posturais, com uma melhora significante da dor
perineal e suprapubica e dos sintomas urinarios das participantes com SDV.
O tratamento consistiu de 10 sessdes, uma vez por semana, sem efeitos
colaterais reportados pelas participantes. O grupo Postural mostrou uma
maior aderéncia durante o tratamento e durante o seguimento (100%)
comparado aos grupos TENS e Convencional (63,6% de cada grupo).
Concluiu-se gue os exercicios posturais tiveram um facil entendimento pelas
participantes promovendo sua aderéncia.

Esse estudo teve algumas limitacdes. No total, 32 mulheres foram
randomizadas e iniciaram o tratamento, e 31 finalizaram. Durante o
seguimento de 3 meses, 23 (74,19%) permaneceram no estudo. Calculou-se
uma perda de aproximadamente 20% de 23 e ndo de 32 participantes. Se
assim for considerado, o estudo teve uma perda de aproximadamente 30%
de taxa de desgaste. Apesar do tamanho amostral ter sido pequeno para um
estudo controlado randomizado, os resultados mostraram uma melhora

positiva e impactante.



6 CONCLUSOES



CONCLUSOES - 37

Biofeedback e terapia manual associados aos exercicios posturais
mostrou uma melhora significante da dor perineal e suprapubica e dos
sintomas urinéarios apds tratamento e durante o seguimento. Ambos 0s
resultados sugerem um possivel papel para o uso dessa técnica
fisioterapéutica para tratar pacientes com SDV. Um seguimento mais
prolongado e um nimero maior de pacientes sdo necessarios para confirmar

estas conclusoes.
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Anexo A - Questionario sociodemografico

Demografico
Nome:
Idade:
IMC.:
Nivel de Escolaridade:
Estado civil:

Habitos de saude:

Atividade Fisica Sim( ) Néo ( )
Tabagismo Sim( ) Nao( )
Etilismo Sim( ) Nao( )
Climatério: Sim( ) Nao( )

ITU de repeticdo: Sim( ) Nao( )

Entrevista clinica:

Medicamentos:
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Anexo B - Avaliacao fisioterapéutica

Avaliacado Funcional dos Musculos do Assoalho Pélvico
(New Perfect Scheme)

Performance (medida de forca da Contracdo Voluntaria Maxima
(CVM) - Escala modificada de Oxford (0-5)*

Endurance (tempo em segundos da CVM sustentada até cair a forca
em 50% ou mais)

Repetitions (nimero de repeticdes da CVM)

Fast (nUmero de repeticdes de contracdo e relaxamento até 10 vezes
ou até fadigar)

Elevation (elevacdo da parede vaginal posterior durante CVM)
Co-contraction (co-contracdo dos musculos abdominais inferiores
durante a CVM)

Timing (presenca de contracdo involuntaria sincrénica dos muasculos
do assoalho pélvico durante tosse provocada)

*Escala Modificada de Oxford

0 contracao da MAP nao identificada

1 contragéo muito fraca

2 contracao frac

3 contracdo moderada, visualmente identificado

4 contracdo boa, visualmente identificada, presenca de contracdo contra-
resisténcia

5 contracgdo forte, visualmente identificada, maior grau de contracédo contra-
resisténcia
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Apéndice A - EVA Dor perineal, suprapubica e mapa da dor

Escala Visual Analogica (EVA) — Dor Perineal
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA INTERFERE MUITO

Escala Visual Analégica (EVA) — Suprapubica

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA INTERFERE MUITO
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Apéndice B - O’Leary - Sant (The Interstitial Cystitis Symptom Index -

Q1.

02.

Q3.

04.

ICSI and Problem Index - ICPI)

QUESTIONARIO DE SINTOMAS URINARIOS (ICSI)

Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé sentiu necessidade
forte para urinar com pouco ou nenhum aviso prévio?

0 .- nenhuma vez

1.-menosque lem5

2 .- menos que metade das vezes

3. - por volta de metade das vezes

4 .- mais que metade das vezes

5 .- quase sempre

Durante o ultimo més, vocé teve que urinar com menos de 2 horas
depois de vocé terminar de urinar?

0 .- nenhuma vez

1l.-menosquelem5

2 .- menos que metade das vezes

3. - por volta de metade das vezes

4 .- mais que metade das vezes

5 .- quase sempre

Durante o ultimo més, com que freqiiéncia vocé acordou a noite para
urinar?

. - nenhuma vez

.- uma vez por noite

. - 2 vezes por noite

.- 3 vezes por noite

. - 4 vezes por noite

.- 5 ou mais vezes

a b~ wNPEO

Durante o ultimo més, vocé sentiu dor ou queimacdo em sua bexiga?
0 .- nenhuma vez

2. - algumas vezes

3. - quase sempre

4 . - muito frequentemente

5. —sempre
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QUESTIONARIO DE INCOMODOS URINARIOS (ICPI)

Durante o ultimo més, quanto de cada um dos itens abaixo tém sido um
incbmodo para vocé?

Q1. Urinar frequentemente durante o dia?
0 .- nenhum incobmodo
1. - incbmodo muito pequeno
2 .- incbmodo pequeno
3 .- incbmodo moderado
4. - grande incbmodo

Q2. Acordar durante a noite para urinar?
0 .- nenhum incémodo
1. - incbmodo muito pequeno
2 .- incdbmodo pequeno
3 .- incobmodo moderado
4. - grande incomodo

Q3. Precisar urinar com urgéncia?
0 .- nenhum incomodo
1. - incbmodo muito pequeno
2 .- incdbmodo pequeno
3 .- incbmodo moderado
4. - grande incomodo

Q4. Queimacao, dor, desconforto ou pressao em sua bexiga?
0 .- nenhum incbmodo
1. - incbmodo muito pequeno
2 .- incbmodo pequeno
3 .- incbmodo moderado
4. - grande incbmodo



APENDICES - 57

Apéndice C - indice da Funcéo Sexual Feminina (FSFI)

indice da Func&o Sexual Feminina (FSFI)

1. Durante as Ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé sentiu desejo ou teve
interesse sexual?
5 Quase sempre ou sempre

4 Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)
3 As vezes (cerca da metade das vezes)

2 Poucas vezes (em menos da metade das vezes)
1 Quase nunca ou nunca

2. Durante as Ultimas quatro semanas, como vocé classifica o seu nivel (grau) de desejo
ou interesse sexual?
5 Muito alto
4 Alto
3 Moderado
2 Baixo
1 Muito baixo ou nenhum

Excitacdo sexual é um sentimento que inclui tanto aspectos fisicos quanto mentais do

excitamento. Ela pode incluir sentimentos de calor ou formigamento nos érgdos genitais,
lubrificacdo (molhada) ou contracées musculares.

3. Durante as Ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé sentiu excitagdo sexual
(ficou “ligada”) durante a atividade sexual ou rela¢do sexual?
0 Nenhuma atividade sexual
5 Quase sempre ou sempre
4 Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)
3 As vezes (cerca da metade das vezes)

2 Poucas vezes (em menos da metade das vezes)
1 Quase nunca ou nunca

4. Durante as ultimas quatro semanas, como foi seu nivel de excitacdo sexual durante
atividade sexual ou relagcao?

0 Nenhuma atividade sexual
5 Muito alta

4 Alta

3 Moderada

2 Baixa

1 Muito baixa ou nenhuma
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Durante as Ultimas quatro semanas, qual foi a sua confianca de que ficaria sexualmente
excitada durante atividade sexual ou relacéo sexual?

0 Nenhuma atividade sexual

5 Confianga muito alta

4 Confianca alta

3 Confianca moderada

2 Confianca baixa

1 Confian¢a muito baixa ou henhuma

Durante as Ultimas quatro semanas, quantas vezes vocé ficou satisfeita com sua
excitacdo sexual durante atividade sexual ou relacdo sexual?

0 Nenhuma atividade sexual

5 Quase sempre ou sempre

4 Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)

3 As vezes (cerca da metade das vezes)

2 Poucas vezes (em menos da metade das vezes)
1 Quase nunca ou nunca

Durante as ultimas quatro semanas, quantas vezes vocé ficou lubrificada (“molhada”)
durante atividade sexual ou relagdo sexual?

0 Nenhuma atividade sexual

5 Quase sempre ou sempre

4 Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)

3 As vezes (cerca da metade das vezes)

2 Poucas vezes (em menos da metade das vezes)
1 Quase nunca ou nunca

Durante as Ultimas quatro semanas, foi dificil para vocé ficar lubrificada (“molhada”)
durante atividade sexual ou relacdo sexual?

0 Nenhuma atividade sexual

1 Extremamente dificil ou impossivel

2 Muito dificil

3 Dificil

4 Um pouco dificil

5 Nao foi dificil

Durante as Ultimas quatro semanas, quantas vezes vocé continuou
(“molhada”) até o final da atividade sexual ou da relacdo sexual?

0 Nenhuma atividade sexual

5 Quase sempre ou sempre

4 Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)

3 As vezes (cerca da metade das vezes)

2 Poucas vezes (em menos da metade das vezes)
1 Quase nunca ou nunca

lubrificada



APENDICES - 59

10. Durante as Ultimas quatro semanas, foi dificil para vocé continuar lubrificada
(“molhada”) até o final da atividade sexual ou da relagédo sexual?
0 Nenhuma atividade sexual
1 Extremamente dificil ou impossivel
2 Muito dificil
3 Dificil
4 Um pouco dificil
5 Né&o foi dificil

11. Durante as Ultimas quatro semanas, quando vocé teve estimulacdo sexual ou relacao
sexual, quantas vezes vocé atingiu o orgasmo (prazer maximo)?
0 Nenhuma atividade sexual
5 Quase sempre ou sempre
4 Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)
3 As vezes (cerca da metade das vezes)

2 Poucas vezes (em menos da metade das vezes)
1 Quase nunca ou nunca

12. Durante as Ultimas quatro semanas, quando vocé teve estimulagcdo sexual ou relagao
sexual, qual foi a sua dificuldade para atingir o0 orgasmo (prazer maximo)?

0 Nenhuma atividade sexual

1 Extremamente dificil ou impossivel
2 Muito dificil

3 Dificil

4 Um pouco dificil

5 Nao foi dificil

13. Durante as dUltimas quatro semanas, 0 quanto satisfeita vocé ficou com a sua
capacidade de alcangar o orgasmo (prazer maximo) durante a atividade sexual ou a
relacdo sexual?

0 Nenhuma atividade sexual

5 Muito satisfeita

4 Moderadamente satisfeita

3 Tanto satisfeita quanto insatisfeita
2 Moderadamente insatisfeita

1 Muito insatisfeita

14. Durante as Ultimas quatro semanas, 0 quanto satisfeita vocé esteve com o nivel de
intimidade emocional, durante a atividade sexual, entre vocé e o seu parceiro?
0 Nenhuma atividade sexual
5 Muito satisfeita
4 Moderadamente satisfeita
3 Tanto satisfeita quanto insatisfeita
2 Moderadamente insatisfeita
1 Muito insatisfeita
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15. Durante as Ultimas quatro semanas, 0 quanto satisfeita vocé ficou com a relacdo sexual
com 0 seu parceiro (entrada do pénis na vagina)?
5 Muito satisfeita
4 Moderadamente satisfeita
3 Tanto satisfeita quanto insatisfeita
2 Moderadamente insatisfeita
1 Muito insatisfeita

16. Durante as Ultimas quatro semanas, 0 quanto satisfeita vocé esteve com a sua vida
sexual como um todo?
5 Muito satisfeita
4 Moderadamente satisfeita
3 Tanto satisfeita quanto insatisfeita
2 Moderadamente insatisfeita
1 Muito insatisfeita

17. Durante as Ultimas quatro semanas, quantas vezes vocé sentiu desconforto ou dor
durante a penetragéo vaginal?

0 N&o houve experiéncia sexual com penetracao

1 Quase sempre ou sempre

2 Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)
3 As vezes (cerca da metade das vezes)

4 Poucas vezes (em menos da metade das vezes)
5 Quase nunca ou nunca

18. Durante as Ultimas quatro semanas, quantas vezes vocé sentiu desconforto ou dor
depois da penetragdo vaginal?
0 N&o houve experiéncia sexual com penetracao
1 Quase sempre ou sempre
2 Na maioria das vezes (mais da metade das vezes)
3 As vezes (cerca da metade das vezes)

4 Poucas vezes (em menos da metade das vezes)
5 Quase nunca ou nunca

19. Durante as Ultimas quatro semanas, como vocé avalia o seu nivel (grau ou tamanho) de
desconforto ou dor durante ou ap0s a penetragdo vaginal?

0 N&o houve experiéncia sexual com penetracao
1 Muito alto

2 alto

3 Moderado

4 Baixo

5 Muito baixo ou nenhum
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Apéndice D - Artigo publicado
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Association of physical therapy techniques can
improve pain and urinary symptoms outcomes in
women with bladder pain syndrome. A randomized
controlled trial
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PMID: 35838507 PMCID: PM(C9388188 DOI: 10.1590/51677-5538.1BJU.2022.0056
Free PMC article

Abstract

Purpose: to verify the effects of biofeedback (BF) and manual therapy (MT) associated with
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) or postural exercises (PE) in the treatment of
bladder pain syndrome (BPS) in women regarding pain and urinary symptoms.

Materials and methods: a parallel-randomized controlled trial was conducted in BPS patients
diagnosed according to NIH clinical criteria. Two specialized physiotherapists applied demographic
and validated questionnaires of perineal and suprapubic pain (VAS), urinary symptoms and problems
(ICSI and ICPI) and sexual function (FSFI) and a physical assessment was made to identify myofascial
trigger points. Thirty-one women, mean age 51.8 = 10.9 were randomized in three groups of
treatment consisting of ten weekly sessions of BF and MT (Conventional group); BF, MT, and TENS
(TENS group); and BF, MT, and PE (Postural group).

Results: Postural group improved perineal and suprapubic pain after treatment (p<0.001 and
p=0.001, respectively), and the suprapubic pain improvement remained persistent at 3 months of
follow up (p=0.001). Postural group improved urinary symptoms and problems after treatment
(p<0.001 and p=0.005, respectively) and during follow up (p<0.001 and p=0.001).

Conclusions: Biofeedback and manual therapy associated with postural exercises showed a significant
improvement in perineal and suprapubic pain and urinary symptoms after treatment and during
follow-up. Both results suggest a possible role for the use of this physiotherapy technique to treat BPS
patients. Longer follow-up and a larger number of patients are necessary to confirm these
conclusions.

Keywords: Cystitis, Interstitial; Physical Therapy Modalities; Postural Balance
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