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RESUMO

Introducdo: A incontinéncia urinaria é definida como qualquer perda involuntaria de
urina. A incontinéncia de esfor¢o ocorre mediante aumento de pressdo intra-abdominal e
representa o subtipo mais comum em mulheres. Existem diversas op¢des de tratamento
para essa condi¢do, entre elas: o treinamento muscular do assoalho pélvico e o
biofeedback. Além dos tratamentos ndo-invasivos, existem opcOes cirurgicas e
farmacoldgicas. A eletroestimulacdo se apresenta como tratamento alternativo, porém a
literatura € escassa em estudos que comprovem sua eficacia em melhorar ou curar 0s
sintomas urinérios. Objetivos: Avaliar a eficicia da eletroestimulacéo para o tratamento
de mulheres com incontinéncia urindria de esforco, descrever os parametros dos
dispositivos utilizados em ensaios clinicos e comparar a eficicia entre diferentes
protocolos. Material e Métodos: Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados.
Estudos elegiveis incluiram mulheres de 18 anos de idade ou mais, com incontinéncia
urinaria de esforco (IUE) diagnosticada com base em sintomas e sinais clinicos ou teste
urodindmico. A fonte de busca foi a plataforma Pubmed/Medline. Resultados: Sete
ensaios clinicos foram elegiveis para o estudo, envolvendo um total de 636 mulheres
randomizadas. Dentre os 4 estudos que avaliaram eficacia da eletroestimulagdo em
comparagdo ao controle, 3 avaliaram impacto sobre a qualidade de vida e evidenciaram
melhora nos escores, 1 estudo avaliou cura objetiva e observou superioridade da
eletroestimulacdo transvaginal (39% versus 0%) e todos 0s 4 comprovaram reducdo na
perda urinaria tanto para o método superficial quanto para o intracavitario. O Unico estudo
que investigou o grau de satisfacdo com o tratamento registrou 100% de aprovacao.
Conclusdo: A eletroestimulacdo superficial e intravaginal foram as modalidades mais
exploradas na literatura para o tratamento da incontinéncia urinaria de esforco. Os
resultados sugerem melhora da funcdo muscular pélvica, qualidade de vida e reducéo da
perda urinaria comparando pré e pés-tratamento. As evidéncias atuais sdo insuficientes
para definir os parametros com maior eficacia. Existe variacdo relevante nos pardmetros
dos dispositivos de eletroestimulacdo utilizados em ensaios clinicos para avaliacdo de
eficacia do método.

Palavras-chave: Incontinéncia; Eletroestimulacdo; Qualidade de vida



ABSTRACT

Background: Urinary incontinence is defined as any involuntary loss of urine. Stress
incontinence occurs due to increased intra-abdominal pressure and represents the most
common subtype in women. There are several treatment options for this condition,
including pelvic floor muscle training and biofeedback. In addition to non-invasive
treatments, there are surgical and pharmacological options. Electrostimulation is
presented as an alternative treatment, but the literature is scarce in studies that prove its
effectiveness in improving or curing urinary symptoms. Objectives: We aim to evaluate
electrical stimulation efficacy on the treatment of stress urinary incontinence in women,
describe the parameters of the devices used in clinical trials and compare the effectiveness
between different protocols. Materials and Methods: Systematic review of randomized
clinical trials. Eligible studies included woman higher than 18 years old with stress
urinary incontinence diagnosed by symptoms or urodynamic test. The research strategy
was based on Pubmed/Medline database. Results: Among the 4 studies that evaluated the
effectiveness of electrostimulation compared to the control, 3 evaluated the impact on
quality of life and showed improvement in scores, 1 study evaluated objective cure and
observed superiority of transvaginal electrostimulation (39% versus 0%) and all 4
demonstrated a reduction in urinary loss for both the superficial and intracavitary
methods. The only study that investigated the degree of satisfaction with the treatment
registered 100% approval. Conclusion: Superficial and intravaginal electrical stimulation
were the more studied resources in the literature of stress urinary incontinence treatment.
The results suggest improvement on pelvic floor muscle function, quality of life and
urinary leakage comparing before and after treatment. There is a relevant variation in
devices parameters adopted in clinical trials designed to evaluate the efficacy of the
method.

Keywords: Incontinence; Electric stimulation; Quality of life
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1 INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria é definida como qualquer perda involuntéria de urina,
podendo ser um sinal ou um sintoma relacionado ao trato urinario, segundo a Sociedade
Internacional de Continéncia (ICS). No Brasil, a prevaléncia dessa condi¢do pode chegar
a 72%, considerando a faixa etaria de mulheres idosas (EVANGELISTA et al, 2021).

O subtipo incontinéncia urinaria de esforco € caracterizado pelo sintoma de perda
urinéria mediante aumento da pressdo intra-abdominal (KOBASHI et al., 2017).

Este é o tipo mais comum em mulheres, com prevaléncia estimada em 46%
(ABUFARAJ et al., 2021). A prevaléncia aumenta com a idade, atingindo um pico de
50% entre as mulheres com 40 anos ou mais, e € maior entre as brancas do que entre as
negras ou hispanicas (ABUFARAJ et al., 2021; TOWNSEND et al., 2010). Outros
fatores de risco incluem gravidez, parto vaginal (associado a um risco duas vezes maior
do que a cesariana) (TAHTINEN et al., 2016) e maior indice de massa corporal
(ABUFARAJ et al., 2021).

O impacto da incontinéncia é exercido sobre os ambitos bioldgico, psicologico e
social. Essa condicdo promove problemas diversos para o individuo, comprometendo as
atividades diarias pelo por receio da perda urinaria, com reducdo da qualidade de vida,
isolamento social e risco de depressdo (ABRAMS et al., 2003; MILSOM; GYHAGEN,
2019).

A fisioterapia para refor¢o da musculatura do assoalho pélvico é a primeira linha
do tratamento conservador para incontinéncia urinaria de esforco (APPELL, 1998;
BOTLERO et al.,, 2008; HERRMANN et al., 2003). Contudo, diversas op¢oes
terapéuticas estdo disponiveis para a restauracdo do controle esfincteriano na IUE, como
farmacoldgica e cirdrgica (IMAMURA et al., 2019; LUCAS et al., [s.d.]; MORONI et
al., 2016; ZINNER; KOKE; VIKTRUP, 2004).

Alternativamente, a eletroestimulacdo figura como uma intervencdo que
resguarda o paciente de efeitos colaterais sistémicos da terapia farmacoldgica, dos riscos
envolvidos na abordagem cirdrgica e pode apresentar melhor perfil de adesdo em relacéo
ao treinamento muscular.

Comparando indiretamente, as taxas de adesdo a eletroestimulacdo podem ser
maiores em comparacdo aos programas de fisioterapia do assoalho pélvico. Nesse

sentido, a eletroestimulagdo emerge como uma opg¢do plausivel no tratamento de



mulheres com IUE, embora a realidade da saude publica brasileira ainda estar aquém da
possibilidade de oferta da modalidade domiciliar para a populagéo geral.

Estudos embasam a plausibilidade para eletroestimulagdo no tratamento da
incontinéncia urinaria sugerindo seu efeito neuromodulador em fibras do nervo pudendo,
promovendo ganho de forca através da contracdo involuntaria das fibras musculares do
assoalho pélvico (ERIKSEN; MJ@LNER@D, 1987; FALL; LINDSTROM, 1991;
TEAGUE; MERRILL, 1997). Além disso, outro mecanismo preponderante é o ganho de
propriocepcdo e melhora na capacidade de contracdo e relaxamento da musculatura
(MONGA; TRACEY; SUBBAROYAN, 2012).

Embora biologicamente plausivel, a eficacia da eletroestimulacgdo ainda é debatida
na literatura. Ainda, parece haver importante variacdo entre os métodos de
eletroestimulacdo empregados em diferentes centros, permanecendo incerta a
superioridade de um protocolo em comparacdo aos demais. Nesse sentido, 0 presente
estudo se propde a revisar a literatura, reunindo as evidéncias sobre a eficacia da
eletroestimulagdo para o tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo, e avaliando os

parametros dos dispositivos utilizados em ensaios clinicos.
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OBJETIVOS

Objetivo primério: Avaliar se a eletroestimulagdo € eficaz no tratamento de

incontinéncia urinaria de esforco feminina.

Objetivos secundarios: Descrever os parametros dos dispositivos utilizados em

ensaios clinicos e comparar a eficécia entre diferentes protocolos.
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REVISAO DE LITERATURA

Tipos de incontinéncia urinaria

Existem dois tipos principais de incontinéncia urinaria: de esforco e de
urgéncia. A incontinéncia de esforgo é definida como perda involuntaria de urina com
tosse, espirro ou esforgo fisico, enquanto a incontinéncia de urgéncia é a perda de urina
associada a uma forte urgéncia para urinar que ndo pode ser controlada. A presenca de

ambos é denominada incontinéncia urinaria mista (HAYLEN et al., 2010).

Diagnostico de incontinéncia urinaria de esforgo

Em vista do esclarecimento diagnostico, graduacao da disfuncéo e programacéo
cirurgica, a incontinéncia de esforco deve ser objetivamente confirmada por um teste de
esforco da tosse ou por um teste urodindmico (ACOG, 2015; KOBASHI et al., 2017). O
teste de esforco da tosse envolve a avaliacdo da perda de urina através da uretra apds tosse
ou manobra de Valsalva, quando a bexiga contém aproximadamente 300 ml de urina. O
estudo urodindmico é um procedimento realizado em consultério no qual a funcdo da
bexiga é avaliada durante o enchimento e o esvaziamento e geralmente é realizado por
um especialista. O estudo urodindmico ndo é necessario antes da cirurgia para
incontinéncia de esforco ndo complicada, isto é, volume residual pos-miccional <150 ml,
exame de urina negativo para infeccdo e sem prolapso notavel. (NAGER et al.,
2012) Entretanto, pode ser Gtil em um paciente com condi¢fes mais complexas, por
exemplo, disfuncdo miccional coexistente, prolapso de 6rgdos pélvicos, cirurgia uretral
anterior ou cirurgia para incontinéncia. (ACOG, 2015; KOBASHI et al., 2017).

Mecanismos geradores da incontinéncia urinaria de esforco

A incontinéncia de esfor¢o ocorre quando a pressdo intra-abdominal excede a
pressdo uretral, resultando em perda de urina ao tossir, espirrar ou fazer
exercicios. Diversas teorias propuseram a fisiopatologia da incontinéncia urinaria aos
esforcos. Dentre elas, existem dois mecanismos principais de incontinéncia de esforco. A
primeira, hipermobilidade uretral, ocorre devido a perda de suporte da musculatura do
assoalho pélvico ou do tecido conjuntivo vaginal, de modo que a uretra e o colo vesical
ndo fecham o suficiente em resposta ao aumento da pressao intra-abdominal. A segunda,
deficiéncia intrinseca do esfincter uretral, ocorre devido a perda da mucosa uretral e do

tdbnus muscular, o que leva ao fechamento uretral deficiente. A deficiéncia intrinseca do
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esfincter é caracterizada por sintomas mais graves (WU, 2021; GILPIN et al., 1989;
CHAI; STEERS, 1997).

Apesar de presente na maioria das pacientes com incontinéncia urinaria ao
esforgo, a hipermobilidade da jungao uretrovesical esta também presente em pacientes
com outros sintomas urindrios e em individuos continentes, indicando que a
hipermobilidade da uretra nio deve ser considerada, nesse sentido, como uma causa
isolada (Protocolo de Procedimentos Diagndsticos e Terapéuticos da Clinica de

Uroginecologia, 2012).

Por conseguinte, a hipotese da hipermobilidade uretral como fator causal isolado
de incontinéncia urinaria ao esfor¢o foi contestada por estudos subsequentes e, com o
passar dos anos, novos mecanismos extrinsecos a uretra foram propostos. Destaca-se 0
mecanismo de falha do suporte suburetral pelo ligamento uretropélvico, que em mulheres
continentes comprime e acotovela o terco médio da uretra deslocado caudalmente durante
o esforco, impedindo o escape urinario. Nesse sentido, a mobilidade uretral ganha
relevancia ndo como causa de IUE, mas como mecanismo essencial para manutencéo da
continéncia (SILVA, 2012).

Tratamento da incontinéncia urinaria de esforco

Eletroestimulacao de superficie e intravaginal

A estimulacdo elétrica surgiu como uma alternativa de primeira linha ao
treinamento muscular do assoalho pélvico em mulheres que ndo conseguem contrair
voluntariamente os musculos do assoalho pélvico ou como tratamento de segunda linha
se 0 treinamento muscular do assoalho pélvico sozinho nédo for suficientemente eficaz
(STEWART et al., 2017).

Novos dispositivos ndo-invasivos propdem a aplicacdo domiciliar de estimulacéo
elétrica em mulheres com incontinéncia de esforco e exibem decréscimo significativo na
perda urinaria em 8 semanas (MAHER; CAULFIELD, 2013).Correia et
al. demonstraram que tanto a estimulacdo elétrica de superficie quanto a estimulagédo
elétrica intravaginal podem melhorar a qualidade de vida e aumentar a forca de contragéo
dos mdasculos do assoalho pélvico (CORREIA et al., 2014). Green e Laycock
descobriram que as pacientes consideravam a estimulagéo elétrica intravaginal muito

invasiva (GREEN; LAYCOCK, 1990). Em contraste, a aplicacdo da estimulacdo elétrica
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de superficie é mais confortavel e potencialmente mais aceitavel para mulheres com IUE
(SHAMLIYAN et al., 2008).

No contexto da IUE, a finalidade da estimulacdo elétrica € melhorar a funcédo
muscular do assoalho pélvico para que tais musculos possam ser usados quando
necessario para ocluir a uretra (como antes de uma tosse) e aumentar o volume muscular,
0 que pode ajudam a reduzir a perda de urina cooptando as paredes da uretra (STEWART
etal., 2017).

A estimulacdo elétrica direta do assoalho pélvico tem como objetivo estimular as
fibras motoras eferentes do nervo pudendo, que podem provocar uma contracdo direta
dos musculos do assoalho pélvico ou da musculatura estriada periuretral, apoiando a parte
intrinseca do mecanismo de fechamento do esfincter uretral (FALL; LINDSTROM,
1991; SCHEEPENS et al., 2003). A estimulacdo elétrica pode contribuir para compensar
um esfincter intrinseco fraco, mas é questionavel se seria ou ndo uma op¢éo de tratamento
de primeira escolha ou teria algum valor adicional ao treinamento muscular do assoalho
pélvico(AYELEKE; HAY-SMITH; OMAR, 2015).

Diferentes autores sugeriram que a estimulacdo elétrica pode restaurar a
continéncia em mulheres com IUE por: (1) fortalecimento do suporte estrutural da uretra
e colo vesical, aumentando o volume muscular (KRANE; SIROKY, 1991); (2) garantir o
fechamento ativo e em repouso da uretra proximal (ERLANDSON, 1977); (3)
fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico e, portanto, sua capacidade de fechar a
uretra (SAND et al., 1995); (4) modificacdo da vascularizacdo (melhorando o suprimento
de sangue) dos tecidos uretrais e do colo da bexiga (FALL; LINDSTROM, 1991, 1994).

Uma revisdo sistematica demonstrou que a estimulacdo elétrica para melhorar a
funcdo do assoalho pélvico usando dispositivos ndo implantados foi provavelmente mais
eficaz do que nenhum tratamento e talvez ndo muito diferente do treinamento muscular
do assoalho pélvico. Ndo havia evidéncias suficientes para determinar sua eficacia
relativa em comparagdo com a terapia medicamentosa ou cirurgia (STEWART et al.,
2017).

Treinamento muscular do assoalho pélvico

O treinamento muscular do assoalho pélvico (exercicios de Kegel) demonstrou
reduzir o nimero de episddios de incontinéncia e a quantidade de perda urinaria
(DUMOULIN; CACCIARI; HAY-SMITH, 2018; HAY-SMITH et al., 2011). Em uma

revisdo Cochrane, 74% das mulheres que realizaram treinamento muscular do assoalho
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pélvico por 3 a 6 meses relataram cura ou melhora, em comparacdo com 11% das
mulheres que ndo receberam nenhum tratamento ou um tratamento de controle inativo
(razéo de risco, 6,33; intervalo de confianca de 95% [IC], 3,88 a 10,33; evidéncia de
qualidade moderada de trés estudos randomizados envolvendo 242 mulheres)
(DUMOULIN; CACCIARI; HAY-SMITH, 2018). O encaminhamento para um
fisioterapeuta do assoalho pélvico pode ser benéfico, especialmente para mulheres que
tém dificuldade em isolar os musculos do assoalho pélvico ou realizar esses exercicios
(WU, 2021).

Tratamento cirdrgico

A cirurgia é a opcdo de tratamento mais eficaz para a incontinéncia de esforgo
grave, embora seja fundamental uma discussdo centrada no paciente, na qual 0s riscos e
beneficios da cirurgia sejam pesados. Evidéncias apoiam os beneficios do sling de malha,
na regido uretral média, colposuspensdo de Burch, sling pubovaginal e volume uretral
(KOBASHI et al., 2017); entretanto, as definicdes de cura (objetiva, subjetiva ou
composta), os periodos de acompanhamento e a qualidade das evidéncias variam entre 0s
estudos em que essas op¢Oes sdo comparadas. Em geral, a cirurgia de sling de malha em
uretra média é o procedimento mais comumente realizado, (JONSSON FUNK; LEVIN;
WU, 2012) por ser um procedimento minimamente invasivo, ambulatorial, de 30 minutos,

altamente eficaz e com uma taxa relativamente baixa de complicaces.

Colpossuspenséo de Burch

A colpossuspensdo de Burch, ou uretropexia, envolve a elevacdo da parede
vaginal com suturas para fornecer suporte adicional a uretra; € comumente realizada
através de uma incisdo abdominal, mas também pode ser realizada por laparoscopia
(ALBO et al., 2007). Uma revisdo sistemética de estudos randomizados mostrou que a
colpossuspensédo de Burch foi menos eficaz do que o sling em uretra média, com cura
geral relatada em 74% vs. 82% em 12 estudos (FUSCO et al., 2017) e foi associada a
hospitalizacdes mais longas e riscos perioperatérios semelhantes ou maiores (SCHIMPF
et al., 2014), com excecéo de perfuracdo da bexiga ou uretra e exposicéo da tela, que sdo

mais comuns com slings de uretra média (IMAMURA et al., 2019)
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Sling Pubovaginal

O sling pubovaginal é diferente do sling de malha na regido uretral média, porque
o material do sling é frequentemente a fascia do reto autéloga colhida através de uma
incisdo abdominal, embora a fascia lata também possa ser usada (ALBO et al., 2007).

O sling pubovaginal, em comparacdo com o sling uretral médio, tem sido
associado a taxas semelhantes de cura (67% vs. 74%; evidéncia de qualidade moderada
de 6 ensaios), mas os riscos associados de complicacdes perioperatdrias (SARASWAT et
al., 2020), micgéo urgente e frequente (FUSCO et al., 2017), e internacGes hospitalares
mais longas (SCHIMPF et al., 2014) sdo maiores e o risco de perfuracdo vesical ou
uretral menor com o sling pubovaginal do que com o sling miduretral (IMAMURA et al.,
2019; SCHIMPF et al., 2014).

Sling de malha uretral média

Os trés principais tipos de sling de malha uretral média sdo os slings uretrais
retropUbicos, que passam pelo espaco retropubico e saem por duas incisdes
suprapubicas; slings de uretra média transobturatdria, que passam pelo forame obturador
e saem por duas incisdes na virilha; e slings de uretra média de incisao tnica, ou “mini-
slings”, que usam fragmento mais curto de tela e requerem apenas uma incisdo
vaginal. Os slings transobturatorio e retropubico de uretra média sdo altamente eficazes
e tém taxas de cura subjetiva de curto prazo semelhantes (<1 ano) (62 a 98% e 71 a 97%,
respectivamente; razdo de risco, 0,98; IC 95%, 0,96 a 1,00); evidéncia de qualidade
moderada de 36 estudos (FORD et al., 2017). Embora as taxas de cura subjetiva a longo
prazo (> 5 anos) sejam semelhantes com slings transobturatorio e retropubico (43 a 92%
e 51 a 88%, respectivamente; razdo de risco, 0,95; IC 95%, 0,80 a 1,12; evidéncia de
qualidade moderada de 4 ensaios), a abordagem transobturatéria tem uma maior taxa de
repeticdo da cirurgia apos 5 anos (FORD et al., 2017). Os slings transobturatorios também
estdo associados a taxas mais baixas de perfuracdo vesical, disfuncdo miccional, dor
suprapubica e lesdo vascular do que os slings retropubicos, embora a taxa de dor em
regido inguinal seja maior com slings transobturatérios (FUSCO et al., 2017; IMAMURA
et al., 2019). A incidéncia de complicac@es da tela & semelhante com esses dois tipos de
slings (IMAMURA et al., 2019). Em um estudo de acompanhamento de longo prazo
(mediana, 5,5 anos) envolvendo 95.000 mulheres submetidas a procedimento de sling
transobturatorio ou retropubico, a taxa de reoperacdo em 9 anos foi de 4,5% para
incontinéncia de esforco, 3,3% para remogéo do sling e 6,9% para qualquer reoperacao -
incluindo remocgédo de tela. (GUROL-URGANCI et al., 2018). Como o0s mini-slings
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envolvem apenas uma Unica incisdo vaginal, eles estdo associados a menos dor pos-
operatoria (IMAMURA et al., 2019). Embora as taxas de complica¢gdes com mini-slings
sejam semelhantes as dos slings retropubicos e transobturat6rios, os mini-slings séo
menos eficazes (IMAMURA et al., 2019; NAMBIAR et al., 2017).

Volume Uretral (Urethral Bulking Injection)

O volume uretral € uma opg¢do cirdrgica menos invasiva. Este procedimento
envolve a injecdo de material de volume na submucosa uretral através de um cistoscopio
para aumentar a resisténcia uretral. O volume uretral ndo é tdo eficaz quanto os
procedimentos acima mencionados. Tem baixa taxa de cura (26% em até 1 ano em uma
revisdo sistematica de 21 estudos) (CAPOBIANCO et al., 2020) e pode exigir injecdes
repetidas. No entanto, pode ser util para mulheres com alto risco cirargico, pois pode ser
realizado em consultorio e eventos adversos sdo incomuns, com incidéncia de
aproximadamente 0,4% (CAPOBIANCO et al., 2020; KIRCHIN et al., 2012).

Dispositivos vaginais

Os pessarios de incontinéncia sdo dispositivos intravaginais que apresentam
diferentes formas e tamanhos e possuem um botdo que € posicionado sob a uretra para
aumentar a resisténcia uretral e, assim, reduzir os sintomas de incontinéncia (ACOG,
2015). Em um estudo randomizado comparando um pessario, terapia comportamental
(quatro visitas totais para treinamento muscular do assoalho pélvico a cada 2 semanas e
um exercicio muscular diario do assoalho pélvico regime), e a combinacdo dos dois, uma
porcentagem maior de mulheres no grupo de terapia comportamental do que no grupo
pessario ndo relatou sintomas de incontinéncia incdmodos em 3 meses (o resultado
primario), 49% vs. 33% - respectivamente - com p = 0,006, embora as diferencas ndo

fossem mais significativas aos 12 meses (RICHTER et al., 2010).
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METODOLOGIA

Desenho de estudo
Trata-se de uma revisdao sistematica da literatura que incluiu apenas ensaios
clinicos randomizados que avaliam a eficacia da eletroestimulacdo no tratamento de

mulheres com incontinéncia urinéria de esforco.

Tipos de participantes
Estudos elegiveis incluiram mulheres adultas (18 anos de idade ou mais) com
incontinéncia urinaria de esforco (IUE) diagnosticada com base em sintomas e sinais

clinicos ou teste urodinamico.

NOs excluimos estudos com mulheres gravidas, presenca de prolapso de 6rgédo
pélvico ou tratamento cirdrgico prévio para IUE. Foram elegiveis trials de participantes
com IUU e IMU, porém foram excluidos caso ndo apresentassem separadamente os dados

para mulheres com IUE.

Tipos de intervengao

As intervenc0es elegiveis incluiram qualquer recurso de eletroestimulagdo, sendo
ele intracavitario ou ndo. O procedimento poderia ser aplicado por profissional de saude
ou pelo préprio paciente, em ambiente clinico, hospitalar, domiciliar ou externo (em caso

de dispositivos portateis).

Tipos de medidas de desfecho
Nos extraimos informagdes de desfecho fornecidas ao final do tratamento ou ao

longo do periodo de seguimento. Consideramos o0s seguintes desfechos:

Resolucdo completa da incontinéncia autodeclarada ou avaliada

objetivamente

e Reducdo da incontinéncia autodeclarada ou avaliada objetivamente

e Melhora na qualidade de vida (QoL) definida pelo autor ou instrumento
validado

e Grau de satisfacdo declarado pela paciente ao final do tratamento

e Pardmetros dos protocolos de eletroestimulacdo: intensidade da corrente,

forma do pulso, duracéo e frequéncia do estimulo, tempo de contragdo, tempo

de relaxamento, tipo de eletrodo e duragéo do protocolo de tratamento
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e Aumento de forca muscular do assoalho pélvico, perineometria e grau de

desconforto na escala visual analdgica.

Estratégia de busca

A estratégia de busca eletronica adotada utilizou como fonte de dados as
plataformas Pubmed/Medline por meio de combinacédo de descritores. Os termos usados
para a busca na lingua inglesa foram uma combinacéo de ("woman" OR "female") AND
("urinary incontinence"” OR "stress urinary incontinence") AND "(intravaginal electrical
stimulation™ OR "surface electrical stimulation™). Estudos identificados a posteriori com
base em leitura independente dos autores foram incluidos em caso de adequacdo aos
critérios. Restringimos a elegibilidade para essa revisdo a estudos de lingua inglesa,

portuguesa ou espanhola, publicados até a data de 01 de julho de 2022.

Selecdo dos estudos

Dois autores realizaram, de modo independente, a leitura dos titulos e resumos
dos trabalhos pré-selecionados. Em seguida, ambos deram continuidade a leitura dos
artigos para garantir os critérios de revisdo sistematica, resolvendo quaisquer

divergéncias com discussao entre eles.

Avaliacdo da qualidade e risco de viés dos estudos

Julgamos a qualidade metodoldgica de estudos individuais e previamente
descritos através da escala JADAD. Dois autores (CGM e LCD) avaliaram de forma
independente a metodologia e qualidade dos estudos, atribuindo-lhes a pontuacao
adequada. Os dois autores resolveram divergéncias por meio de discussdo ou consultando
um terceiro autor (UBJR). Néo foram analisados os estudos com JADAD < 3.

Avaliamos especificamente o risco de viés dos estudos através da ferramenta
‘Cochrane Risk of Bias Version 2 (STERNE et al., 2019), que explora diferentes aspectos
do desenho, conducdo e divulgacdo dos estudos, elicitando informacdes sobre as
caracteristicas do ensaio que sdo relevantes para o risco de viées. Dois revisores (GSS e
ITF) analisaram o risco de viés de modo independente e resolveram qualquer discordancia
com discussdo entre eles. Foram acessados, com a ferramenta, os seguintes dominios de
vieses:

e Vieés de selecdo (randomizacéo e sigilo da alocacéo)

e Viés de performance (cegamento das participantes e cuidadores)
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Viés de atrito (dados de desfecho incompletos ou perda de seguimento
desproporcional)

Viés de deteccdo (adequacdo da medida de desfecho e cegamento dos avaliadores)
Viés de relato (divulgacao seletiva dos desfechos)

Viés geral (julgamento do revisor)



RESULTADOS

reconhecidas pela plataforma de reviséo, 193 referéncias foram selecionadas para leitura
de titulo e resumo, das quais 4 respeitavam nossos critérios de elegibilidade. Outros 3
artigos foram reconhecidos por leitura das referéncias dos artigos previamente incluidos.
Como resultado, 7 ensaios clinicos foram elegiveis, envolvendo um total de 636 mulheres
randomizadas, das quais 576 mantiveram seguimento e foram incluidas na andlise. A

figura 1 mostra o fluxograma da literatura atraves do processo de identificacao, avaliacdo

A estratégia de busca identificou 195 estudos. Ap6s remogdo de 2 duplicatas

e inclusio.

Figura 1. Fluxograma de identificacdo, elegibilidade e inclusdo de estudo.
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Risco de vies

Analisando o risco de viés dos estudos, observa-se com frequéncia algumas
preocupacOes em relacdo a metodologia dos estudos, havendo alto risco geral em dois
deles. Na figura 2, é descrito o risco de viés em cada dominio da avaliagdo metodologica

e a figura 3 exibe um sumaério do risco de viés nos estudos incluidos.

+ | |Processo de randomizagio

+ || Desvio da intervengo pretendida
+ || Missing de desfecho

+ ||Mensuracdo do desfecho

+ ||Selecio do resultado reportado

Correia (2013)| ( + 1 1 1 1 Processo de randomizagdo

0 10 20 30 40 50 60 70

©
Q
o
@
el
=
Dmochowski (2019) @ viés geral I
Wang (2016) + . + 1 1 . Selegdo do resultado reportado
Pereira (2011) + 1 + . + . Mensuracdo do desfecho ]
Alves (2011)] 1 1 1 1 = @ Missing de desfecho
Terlikowski (2013)| (+ + 1 + + @ esvio da intervencdopretendida ]
@ 80 90 10

Hwang (2020) + + + 1 +

EBaixg risco algumas preocupacies B Al risco
Figura 2. Resumo do risco de viés: julgamento dos revisores sobre cada

o) i Figura 3. Grdfico do risco de viés: julgamento dos revisores sobre cada
dominio de viés.

dominio de viés.

Processo de randomizacéo

Um ensaio ndo relatou o método de randomizacdo adequadamente, estando
incerto o seu risco de viés de selecdo (ALVES; NUNES; GUIRRO, 2011). Os demais
reportaram adequadamente seus métodos de randomizacdo e entdo estiveram em baixo

risco para viés de selecéo.

Desvio da intervencéo pretendida

Dois estudos estiveram em alto risco de vies de performance por cegamento. Em
outro estudo, apenas 0s pacientes com seguimento completo foram incluidos na anélise,
de modo que tornou omisso o efeito negativo da perda de seguimento apresentada sobre
o resultado da intencdo de tratar (Wang 2016). Trés ensaios apresentaram informacoes
insuficientes para julgar seu risco de viés de performance, classificando-o como incerto
(ALVES; NUNES; GUIRRO, 2011; CORREIA et al., 2014; PEREIRA et al., 2012).
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Dados faltantes de desfechos

Nos julgamos que trés ensaios estiveram em risco incerto para viés de atrito, por
terem reportado falta importante de dados para seus desfechos (ALVES; NUNES;
GUIRRO, 2011; CORREIA et al., 2014; TERLIKOWSKI et al., 2013). Entendemos que
0s demais apresentaram informacdes suficientes sobre o fluxograma de seus pacientes e

mantiveram uma boa adesdo ao longo do seguimento.

Mensuracao do desfecho

Consideramos que um estudo apresentou alto risco de viés de detec¢do, porque 0s
avaliadores dos desfechos néo foram cegados para o grupo de alocacéo das participantes
(PEREIRA et al., 2012). Dois estudos reportaram adequadamente o cegamento da
avaliacdo do desfecho (DMOCHOWSKI et al., 2019; TERLIKOWSKI et al., 2013). Os
demais apresentaram detalhes insuficientes sobre o cegamento do desfecho e entdo o seu

risco de viés de deteccdo foi incerto.

Selecéo do resultado reportado

Dois estudos néo relataram suficientemente os dados para julgamento de seu risco
de viés de relato (CORREIA et al., 2014; WANG et al., 2016). Julgamos 0s ensaios
restantes estarem em baixo risco de viés de relato porque apresentaram indicios
suficientes de que reportaram os desfechos pré-especificados na integra para cada braco

do tratamento.

Analise estatistica
Os estudos foram descritos com base nos parametros apresentados pelos mesmaos,

sendo explicitado o significado dos seus desfechos. Em razdo da heterogeneidade dos
protocolos de eletroestimulacdo, assim como pela qualidade dos estudos envolvidos,
mostrou-se inviavel realizacdo de metanalise para se mensurar o efeito global da

eletroestimulacdo no tratamento de mulheres com incontinéncia urinaria de esforco.

Caracteristicas gerais

Todos os estudos incluidos foram ensaios clinicos randomizados. O tamanho
amostral variou de 14 a 238 mulheres [média + DP, N = 91 + 87; mediana (11Q), N =48
(20-180) participantes]. A maioria dos ensaios esteve localizada no Brasil (ALVES;
NUNES; GUIRRO, 2011; CORREIA et al., 2014; PEREIRA et al., 2012), enquanto 0s
demais ocorreram na China (WANG et al., 2016), Reino Unido (DMOCHOWSKI et al.,
2019), Coreia do Sul (HWANG et al., 2020) e Polénia (TERLIKOWSKI et al., 2013).
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A idade média da amostra variou entre os estudos, havendo ensaios compostos
majoritariamente por mulheres de meia idade (idade média = 41,7 anos) a idosas (idade
média = 68,9 anos). Dois estudos restringiram seu critério de inclusdo com base na idade:
acima de 60 e 50 anos, respectivamente (CORREIA et al., 2014; PEREIRA et al., 2012).

Parametros dos protocolos de eletroestimulacéo

Os protocolos de eletroestimulacdo variaram entre os estudos. Cinco ensaios
utilizaram a estimulacdo elétrica intravaginal (ALVES; NUNES; GUIRRO, 2011;
CORREIA et al., 2014; DMOCHOWSKI et al., 2019; TERLIKOWSKI et al., 2013;
WANG et al., 2016), enquanto os demais utilizaram a estimulagéo externa com eletrodos
de superficie (CORREIA et al., 2014; DMOCHOWSKI et al., 2019; HWANG et al.,
2020; PEREIRA et al., 2012). Um dos estudos ofereceu a estimulagéo invasiva de nervo
pudendo para um dos bracos de intervencdo (WANG et al., 2016). A tabela 1 descreve as

caracteristicas da amostra e os parametros de eletroestimulacao.



Tabela 1. Descricdo das caracteristicas gerais e parametros de eletroestimulagdo nos estudos
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N dos

Intensidade

Forma do pulso

Frequéncia

Tempo de

Tempo de

Autor Idade média grupos N total da corrente & duragao (H2) contracdio (s) relaxamento (s) Eletrodo Duragdo do tratamento
Largura de pulso 5 5 Superficie 12 semanas com 7 sessdes
Dmochowski et ES:459+8.9 89 180 Indefinido 620 ps 50 P semanais de 20 minutos
al. (2019) El: 478 £9.3 91 Largura de pulso . 12 semanas com 5 sessGes
5 10 Intravaginal . )
300 us semanais de 30 minutos
w | EP*: 56.9 + 11.4 21 Intensidade Bifssico > 5z - , E;?gsgﬁgae'n%% tesfnrzggf dce()gosr:ierlsust?)is
?le?)a " EI+TM+BF:58.9+ 10.1 21 238 méxima toleravel 2ms 1’5-85 4 semanas com 3 sessdes
EP:56.4 £10.8 196 (<60mA) Indefinido 2-6 2-6 Intravaginal . .
semanais de 20 minutos
Correia et al. ES_: 64.4:88 15 Intensidade Superficie 6 semanas com 2 sessoes
El: 59.9 £ 4.8 16 48 . leravel 700 ps 50 4 8 is de 20 mi
(2013) GC 601 +94 17 maxima tolerave Intravaginal semanais de 20 minutos
Pereira et al. ES: 68.6 £10.9 7 Intensidade Largura de pulso .. 6 semanas com 2 sessfes
(2011) GC:69.3£6.9 7 14 maxima toleravel 700 ps 50 4 8 Superficie semanais de 20 minutos
Terlikowski et ES:46.9+6.8 68 - . 8 semanas com 2 sessdes
al. (2013) GC: 456+ 79 34 102 Indefinido 200-250 ps 10-40 15 30 Intravaginal semanais de 40 minutos
Alves et al. El:55.7+7.2 10 Intensidade Bifésico 2000Hz . 6 semanas com 2 sessdes
(2011) EI*55.4+6.9 10 20 maxima toleravel 100 ms/700 ms 50/2000 4 8 Intravaginal semanais de 20 minutos
Hwang et al. ES:423+9.1 17 Intensidade oo - 8 semanas com 5-6 sessoes
(2020) GC:411+7.2 17 34 maxima toleravel Bifésico 25 1 1 Superficie semanais de 15 minutos

El: Estimulacdo intravaginal; EI* Estimulagdo intravaginal em diferente frequéncia, ES: Estimulacéo de superficie; EP: Estimulacdo parassacral do nervo pudendo; EP*: Estimulacéo parassacral
do nervo pudendo para anélise de eficacia; BF: Biofeedback; FS: Fisioterapia; TM: Treinamento muscular do assoalho pélvico; GC: Grupo controle. (-): sem informacdo na metodologia do

artigo.
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Comparacdo de eficcia entre protocolos de eletroestimulacéo

Os desfechos analisados para cada uma das intervencdes propostas podem ser consultados
na Tabela 2. Cinco estudos compararam diferentes protocolos de eletroestimulacéo:

e Eletroestimulacdo superficial vs intravaginal (CORREIA et al., 2014;
DMOCHOWSKI et al., 2019)

e Eletroestimulagdo parassacral do nervo pudendo vs intravaginal (WANG
et al., 2016)

o Eletroestimulacdo de frequéncia baixa vs moderada (ALVES; NUNES;
GUIRRO, 2011)

Tabela 2. Resultados dos estudos para os diferentes protocolos de eletroestimulagao

Autor

Eletroestimulagdo

Avaliagdo do desfecho primario

Resultados

Dmochowski et

Superficie ou

Reducéo > 50% da perda urinéria no

Houve melhora significativa para os dois grupos:
ES 56,3% vs EI 63,0% com melhora do pad test.

Intravaginal pad test provocado ap6s 12 semanas Nao foi estabelecida ndo-inferioridade da
al. (2019) g de tratamento. estimulagdo de superficie [diferenca -6,7% (IC
95%, -21,7%-8,4%)] em relagdo a intravaginal.
Resolugdo completa dos sintomas, O grupo submetido & eletroestimulacdo
definida como teste de esforco e pad parassacral de nervo pudendo mostrou maior
Parassacral do ; x .
Wang et al. test 24 horas negativos com melhora taxa de resolugdo completa dos sintomas 52,4%
nervo pudendo vs L O .
(2016) Intravaginal de 100% no questiondrio de vs 14,3% em comparagdo a intravaginal
g gravidade da incontinéncia e QV associadaa TM e BF.
Houve reducéo significativa na perda urinéria
média equivalente a 2.97¢g (p<0,01) no grupo ES
. - Pad test 1 hora e 1,79 g (p<0,01) no grupo EI. A forca muscular
Correia et al. Superficie vs lar d Iho pélvi b
(2013) Intravaginal Forca muscular do assoalho pélvico  aumentou apenas no grupo I;I. Am 0S 0S grupos
King’s Health Questionnaire™ exibiram melhora na pressdo dos musculos do
assoalho pélvico e na QV em miltiplos
dominios.
Pereira et al No grupo intervencéo, houve redugdo da perda
' Superficie Pad test 1 hora urinéria (tamanho de efeito -1,38; 1,18-14,14;
(2011)
p<0,01) comparado ao controle.
Em 8 semanas, houve maior reducdo na perda
Terlikowski et al urinaria para o grupo intervencao 19.5+13.6 vs.
' Intravaginal Pad test provocado 39.8+28.5 GC, p=0.03). Houve 39% de cura
(2013) " o
objetiva e 45.3% de cura subjetiva no grupo
intervencdo .
Pad test Houve reducdo significativa (p<0,05) na perda
Perineometria urindaria e  desconforto  causados  pela
Alves et al. (2011) Intravaginal Escala visual analégica de incontinéncia para ambos 0s grupos, bem como
desconforto* aumento da pressao perineal e melhora da QV.
Houve aumento de perda urinria de 0.75¢
Perineometria (1C95%, 2.56 - —1.05; p= 0,39) no grupo controle
Hwana et al Pad test ultra rapido e reducdo de 14.75g (IC95%, —5.13 —-24.37; p =
(2020)9 ' Superficie uDI-6* 0,01) no grupo ES. O grupo intervencao exibiu

melhora na forca muscular, sintomas e perda
urinaria em comparacao ao grupo controle.

PGI-I: Patient global assessment of improvement; /-QOL: Incontinence Quality of Life questionnaire score; El: Estimulacéo intravaginal; ES: Estimulacéo superficial;
QV: Qualidade de vida; Urogenital distress inventory-6 *estudo nao definiu desfecho primario.

17
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Melhora na qualidade de vida

Os dois estudos que compararam os protocolos de eletroestimulacao superficial e
intravaginal evidenciaram equivaléncia entre os parametros quanto a seus efeitos sobre a
melhora na qualidade de vida. Nos dois grupos que receberam a intervencéo, foi relatado
beneficio significativo antes e apds o tratamento, ndo havendo, contudo, diferenca entre
0s grupos ao final do seguimento (CORREIA et al., 2014; DMOCHOWSKI et al., 2019).

No estudo de Wang, que comparou eletroestimulacdo parassacral do nervo
pudendo versus a estimulagéo intravaginal associada a biofeedback (BF) e treinamento
muscular de assoalho pélvico (TMAP), aplicou-se um questionario avaliando o indice de
incontinéncia de esforco (frequéncia e quantidade de vazamento) e o indice de qualidade
de vida (numero de fraldas para incontinéncia usados e influéncias nas atividades e na
vida). No grupo |, o escore de qualidade de vida foi 15 (8,5, 22) antes do tratamento e
diminuiu para 0 (0, 6) ap0s 12 sessOes de tratamento (p<0,01). No grupo I, o escore de
qualidade de vida foi 14 (9,5, 22) antes do tratamento e diminuiu para 9 (5,5, 15,5) apds
12 sessOes de tratamento. (p<0,01). O grupo que recebeu a eletroestimulagéo de pudendo
apresentou resultados significativamente melhores no escore de qualidade de vida.

A média do nivel de desconforto causados pelos sintomas de incontinéncia
urinaria foram avaliados usando uma escala visual anal6gica com 10 intervalos de classes
que varia de “nenhum desconforto” a “muito desconfortavel” em um dos estudos,
observando-se melhora progressiva do escore de desconforto ao longo das 12 sessdes
tanto para o grupo de frequéncia baixa quanto para moderada, sem diferenca significativa
entre os grupos (ALVES; NUNES; GUIRRO, 2011).

Resolucdo completa da incontinéncia

Foi observada resolucdo completa da incontinéncia em 46 das 180 mulheres
randomizadas para intervencdo com eletroestimulacdo superficial ou intravaginal, com
taxa de cura de 19.1% e 31.9%, respectivamente. A melhora completa foi definida
objetivamente como um aumento inferior a 1g no peso do absorvente apds as manobras
provocativas e ‘pad wheight test” em 24 horas. Em acordo com o plano de anélise
estatistica elaborado na concepcéo do estudo, a diferenca entre os grupos nao foi testada,
mas ndo existiram diferengas clinicamente relevantes entre os grupos. (DMOCHOWSKI
etal., 2019).
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Dentre vinte e uma pacientes tratadas com eletroestimulagdo de nervo pudendo,
onze (52.4%) experimentaram resolugdo completa da incontinéncia, enquanto no grupo
tratado com o protocolo combinado (estimulacéo intravaginal, biofeedback e treinamento
muscular de assoalho pélvico) a resolucdo completa ocorreu em apenas trés casos
(14,3%), sendo significativa essa melhora exibida pela primeira intervencdo (WANG et
al., 2016).

Reducédo da perda urinaria

A eletroestimulagdo intravaginal e superficial exibiram efeito significativo na
reducdo da perda urindria ap6s o término do tratamento (CORREIA et al., 2014;
DMOCHOWSKI et al., 2019). Dmochowski et al relatam ainda que a maioria dos
individuos em ambos os grupos alcangcou melhora importante apds 12 semanas de
intervengdo (Eletroestimulacdo superficial 56,3%; Eletroestimulagdo Intravaginal
63,0%), sendo esse conceito definido como reducdo acima de 50% no escape urinario
segundo o ‘pad test’. Em ambos 0s estudos, ndo foi observada diferenca estatistica entre
0S grupos.

Entre doze mulheres tratadas com estimulacdo de nervo pudendo, a taxa de
melhora no escape urindrio ocorreu em 85.7% delas, enquanto entre as doze que
receberam a estimulacdo elétrica intravaginal com BF e TMAP, apenas 28.6%
experimentaram esse beneficio. Comparando 0s grupos, o primeiro apresentou resultados
estatisticamente superiores para reducao da perda urinaria (WANG et al., 2016).

A frequéncia da onda de pulso ndo mostrou impactar a eficécia do tratamento ao
se comparar pacientes tratadas com eletroestimulacdo de baixa e moderada frequéncia.
Ambos 0s grupos apresentaram reducdo do nimero médio de episodios de incontinéncia
comparando antes e apos a eletroestimulacdo, sendo que esse efeito aumentou ao longo
do seguimento, representando a existéncia de um beneficio gradual, se tornando
significativo apds a Ultima sessdo de tratamento. Entretanto, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos. (ALVES; NUNES; GUIRRO, 2011).

Grau de satisfacdo ao final do tratamento
Nenhum dos estudos compararam o efeito dos protocolos de eletroestimulacéo

sobre o nivel de satisfacdo das mulheres ao final do tratamento.
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Eficécia da eletroestimulacéo versus controle

Quatro estudos se propuseram a avaliar a eficacia da estimulacdo elétrica de
assoalho pélvico em relacdo ao controle, revelando resultados satisfatorios para a

intervencdo. Todos os ensaios contemplaram pelo menos um dos nossos desfechos.

Os comparadores utilizados nos estudos foram:
e Nenhuma intervencdo (CORREIA et al., 2014; PEREIRA et al., 2012)
e Caminhada diaria de 20 minutos (HWANG et al., 2020)
e Eletroestimulacdo em parametros sem efeito fisioldgico (TERLIKOWSKI
etal., 2013)

Melhora na qualidade de vida

Trés estudos avaliaram o efeito da eletroestimulacéo superficial na qualidade de
vida a partir da aplicacdo de questionérios validados. Foram questionarios utilizados
nesses estudos o King’s Health Questionnaire (CORREIA et al., 2014; PEREIRA et al.,
2012) e o Incontinence Quality of Life Questionnaire (TERLIKOWSKI et al., 2013).

Observou-se melhora importante nos dominios de ‘Impacto da incontinéncia’ e
‘Medidas de gravidade’ apés a eletroestimulagdo superficial, em comparacdo ao grupo
controle nos dois ensaios que utilizaram o King’s Health Questionnaire. Do mesmo
modo, a analise intergrupo demonstrou diferencas significativas no impacto da
incontinéncia, limitacdes das atividades diarias, limitacdo fisica, limitacdo social,
emocdo, sono e disposicdo e dominios de gravidade tanto para as mulheres tratadas com
EES quanto para as tratadas com EEI, em relacdo ao grupo que ndo foi abordado com
eletroestimulacdo (CORREIA et al., 2014; PEREIRA et al., 2012).

No ensaio de Terlikowski, as sessenta e quatro mulheres do grupo intervencéo
apresentaram, no inicio do estudo, uma pontuacao média inferior ao grupo controle. Ao
decorrer das semanas, as mulheres que receberam o tratamento ativo com
eletroestimulacdo intravaginal aumentaram sua pontuacdo na escala de qualidade de vida,
enquanto as mulheres do grupo controle reduziram seus escores. A avaliagdo da qualidade
de vida mostrou pontuacdes significativamente melhores para o grupo intervencdo apos
8 (78.2+17.9 vs 55.9£14.2, p=0.004) e 16 semanas (80.8+24.1 vs 50.6+14.9, p<0.001).
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Resolucdo completa da incontinéncia

Dentre os ensaios controlados com placebo, o estudo de Terlikowski foi o Unico
que avaliou a taxa de resolucdo completa da incontinéncia como desfecho, sendo
observado efeito clinicamente significativo da eletroestimulacéo transvaginal, com maior

taxa de cura objetiva (39% vs 0%) e subjetiva (45,3% vs 6,9%) no grupo intervencao.

Reducéo da perda urinaria

A estimulacéo elétrica superficial e intravaginal foram eficazes na reducdo de
perda urinaria avaliada objetivamente pelo ‘pad test” (CORREIA et al., 2014; HWANG
et al., 2020; PEREIRA et al., 2012), assim como na redugéo da frequéncia de sintomas
urinarios, episodios de noctiria e numero de absorventes usados diariamente
(TERLIKOWSKI et al., 2013).

O aumento da perineometria foi registrado apds EEI e EES, porém apenas com a
estimulagdo intravaginal foi evidenciado aumento de forca muscular do assoalho pélvico
(CORREIA et al., 2014). Nesse tltimo, a média de perda urinéria foi significativamente
menor no grupo tratado com eletroestimulacdo ativa, conforme o ‘pad test’ padrdo apos
8 semanas (19.5t£13.6 vs 39.8+28.5; p=0.003). Resultado semelhante foi exibido na
avaliacdo pelo teste de 24 horas ao final de 8 (8.2+14.8 vs. 14.6+18.9; p=0.004) e 16
(6.1+£11.4 vs. 18.2+20.8; p=0.002) semanas.

No estudo de Hwang, resultado diferente foi encontrado para a estimulacdo
superficial, que apresentou efeito positivo sobre a forca, poténcia e resisténcia dos
musculos do assoalho pélvico ap6s 8 semanas de tratamento, comparado ao grupo com
placebo. A percepcdo subjetiva acerca dos sintomas de incontinéncia, avaliada pelo
Urogenital distress inventory-6 (UDI-6) revelou diferencas significativas entre os grupos,
com melhora no grupo EES em relacdo ao grupo controle. Nesse sentido, além de
observar a eficacia da eletroestimulacao sobre a reducdo dos sintomas urinarios avaliados
objetivamente pelo ‘pad test’, o estudo reporta que o grau de melhora na for¢a muscular
do assoalho pélvico se apresentou como preditor significativo de melhoria no escore UDI-

6, sintomas subjetivos e objetivos de perda urinaria.

Grau de satisfagdo ao final do tratamento

O estudo de Pereira foi o Unico dentre os ensaios controlados por placebo a
incluirem a avaliagdo de satisfagdo com o tratamento no desenho do estudo. Como
resultado, todas as sete mulheres que receberam a eletroestimulagdo superficial

declararam estarem satisfeitas com a intervengéo recebida.
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DISCUSSAO

Todos os estudos que compararam a eletroestimulagdo com um grupo controle
relataram, para pelo menos um dos desfechos que consideramos relevantes, beneficio da
intervencdo. (CORREIA et al., 2014; HWANG et al., 2020; PEREIRA et al., 2012,
TERLIKOWSKI et al., 2013). Outras revisdes com metanalise concordam com esse
achado, apresentando a eletroestimulacdo como, provavelmente, mais eficaz que o
placebo ou nenhum tratamento em termos de cura ou melhora da incontinéncia
(MORONI et al., 2016; STEWART et al., 2017).

Ao avaliar e comparar diferencas de efeito entre protocolos distintos de
eletroestimulacéo, seja por topografia dos eletrodos (intravaginal vs superficial), modo de
estimulacdo (pudendo vs intravaginal), frequéncia do estimulo (baixa frequéncia vs
moderada frequéncia) ou tratamento associado (eletroestimulacdo isolada vs
eletroestimulacdo associada ao treinamento muscular de assoalho pélvico), os estudos nao
forneceram evidéncias suficientes para se preferir um protocolo em relagdo a outro. O
ensaio de Wang apresentou conclus@es favoraveis ao tratamento com eletroestimulagéo
parassacral do nervo pudendo. Porém, o alto risco de viés do estudo impde limitacGes na
interpretacdo do trabalho como evidéncia de superioridade dessa interven¢do comparada
a eletroestimulacdo intravaginal com biofeedback associada ao TMAP (STERNE et al.,
2019).

Dentre os sete estudos incluidos nessa revisdo, dois ndo descreveram
suficientemente qual seria o desfecho priméario (ALVES; NUNES; GUIRRO, 2011;
WANG et al., 2016). Esse equivoco metodoldgico demonstrada pelos estudos permite
desvios do efeito real da intervencao, por meio de multiplas comparacgdes e enviesamento
dos resultados em direcdo a valorizar a diferenca estatistica (p<0,05) nos desfechos que
atingiram esse nivel de significAncia (GODFREY, 2010). Os demais estudos
especificaram na metodologia qual desfecho seria o priméario e quais seriam 0s
secundarios, garantindo maior confiabilidade dos resultados reportados.

Os protocolos de eletroestimulacédo variaram consideravelmente entre os estudos
abordados nesta revisdo, com maior heterogeneidade para frequéncia do estimulo e
duracéo total da intervencdo. Os estudos foram consistentes em relacéo a intensidade de
corrente, sendo aumentada até o maximo tolerado pela paciente na maioria dos estudos,
enquanto em um ensaio foi definida apenas como inferior a 60mA na estimulagéo
intravaginal (WANG et al., 2016).
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A forma e duraco do pulso foi descrita na maioria dos estudos, variando de 620
(DMOCHOWSKI et al., 2019) a 700 ps (CORREIA et al., 2014; PEREIRA et al., 2012)
na cletroestimulag¢do superficial e de 200us (TERLIKOWSKI et al., 2013) a 700 ms
(ALVES et al., 2011) na estimulacdo intravaginal. No Unico estudo que avaliou o
estimulo de nervo pudendo, a forma de pulso bifésica de 2ms foi o pardmetro adotado.
Em um estudo, a forma e duragéo do pulso néo foi descrita (WANG et al., 2016).

A frequéncia de onda de pulso na eletroestimulacdo foi variavel nos estudos,
sendo 50Hz a configuracdo mais comum, porém outros estudos utilizaram intervalos de
frequénciade 10 a40Hz (TERLIKOWSKI et al., 2013) e 15 a 85Hz (WANG et al., 2016),
chegando a 2000Hz (ALVES; NUNES; GUIRRO, 2011). Existe alguma evidéncia que
protocolos de  eletroestimulacdo intravaginal ~de  frequéncia  moderada
(2000Hz) apresentam efeito similar a frequéncia baixa (50Hz) para reducédo do escape
urinario, melhora subjetiva dos sintomas de incontinéncia ou forga da musculatura pélvica
a perineometria (ALVES; NUNES; GUIRRO, 2011).

A duracdo dos protocolos de eletroestimulacdo foi comumente mensurada em
semanas de tratamento, com amplitude da duracdo de 4 (WANG et al., 2016) a 12
semanas (DMOCHOWSKI et al., 2019). Contudo, essa forma de mensuracao subestima
a duracéo total da exposicao ao tratamento. Considerando a frequéncia semanal de sessoes
e a duracdo de cada sessdo, o tempo total sob eletroestimulacéo variou expressivamente
entre os protocolos, desde 4 horas (ALVES; NUNES; GUIRRO, 2011b; CORREIA et
al., 2014; PEREIRA et al., 2012) a 37 horas (TERLIKOWSKI et al., 2013) para o
protocolo intravaginal e de 4 horas (PEREIRA et al., 2012) a 30 horas (DMOCHOWSKI
et al., 2019) para o superficial.

Apesar do beneficio demonstrado nos estudos dessa revisdo ocorrerem de modo
independente a duracdo total da intervencdo, a literatura é escassa de estudos que
comparam diretamente duracfes de protocolos e avaliem qual a duracdo minima ou ideal
necessaria para atingir desfechos clinicamente relevantes em mulheres com incontinéncia
urinaria de esforco submetidas a eletroestimulacédo de assoalho pélvico.

A partir dos resultados do presente estudo, torna-se perceptivel o baixo grau de
concordancia entre os protocolos de eletroestimulacdo elétrica para mulheres com
incontinéncia urinaria de esfor¢co. Embora seja util para a comunidade cientifica a
existéncia de padronizacdo nos estudos que abordem essa técnica, a fim de tornar
homogénea a producdo cientifica envolvendo a intervencdo, ainda ndo ha evidéncias

suficientes que permitam definir um protocolo padronizado.
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Nessa revisdo, buscamos minimizar os vieses potenciais em nosso processo de
identificacdo, avaliacdo e selecdo dos estudos, adotando uma estratégia de busca
independente. Entretanto, muitos ensaios ndo relataram adequadamente seus métodos ou
dados, dificultando o julgamento da extensdo dos vieses potenciais. Ademais, nosso
estudo poderia ser mais abrangente evitando o filtro de qualidade metodolégica. A
inclusdo desses estudos possivelmente ampliaria 0 nosso repertério de protocolos de
eletroestimulacdo, possivelmente com diferentes dispositivos, terapias associadas e

parametros.
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CONCLUSAO

A eletroestimulacdo mostrou-se eficaz na reducdo da perda urinaria, melhora da
qualidade de vida e parametros da perineometria em mulheres com incontinéncia urinaria
de esforco. Observamos grande heterogeneidade entre os protocolos de
eletroestimulacdo, em especial quanto a duracdo das sessOes, modalidade de
eletroestimulacdo, intensidade da corrente, forma e frequéncia da onda de pulso. A
proposicdo de um protocolo uniforme de eletroestimulacdo podera contribuir para o
avango na construcdo de evidéncia cientifica para o tratamento de mulheres com

incontinéncia urinaria de esforco.
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