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RESUMO  

Introdução: Incontinência urinária é uma importante questão de saúde que 
aumenta sua prevalência com a idade, especialmente em mulheres. Nessa 
população, a qualidade de vida tem sido reconhecida como um importante 
desfecho. A fisioterapia pélvica é geralmente recomendada como a primeira 
linha de tratamento. Além da modalidade presencial, a fisioterapia pélvica online 
surge como alternativa de tratamento. Objetivos: Comparar o efeito da 
fisioterapia pélvica online e presencial na qualidade de vida de idosas com 
incontinência urinária. Métodos: As 25 participantes foram distribuídas no grupo 
presencial (n=10) e no grupo online (n=15). Todos os componentes do programa 
de fisioterapia pélvica foram idênticos nos dois grupos. O protocolo consistiu em 
treinamento muscular do assoalho pélvico e terapia comportamental, com uma 
sessão semanal individual com a fisioterapeuta por semana, durante 12 
semanas. As participantes foram avaliadas antes do início do tratamento, após 
6 semanas e após 12 semanas, via ligação telefônica. O desfecho principal foi 
qualidade de vida, medida através do questionario International Consultation on 
Incontinence Modular Questionnaire on Female Lower Urinary Tract Symptoms. 
Resultados: Os dois grupos apresentaram melhoras na qualidade de vida, e 
essa melhora foi especialmente relevante no grupo online. Conclusão: Nossos 
achados sugerem que idosas com incontinência urinária podem ser manejadas 
de maneira efetiva com fisioterapia pélvica online, com melhoria na qualidade de 
vida.  
 

Palavras-chave: Telerreabilitação; Telemedicina; Idosos; Mulheres; 

Incontinência urinária; Qualidade de vida. 

  



 
 

ABSTRACT  

Introduction: Urinary incontinence stands out as an important health issue, with 
prevalence escalating with age, particularly among women. In this population, 
quality of life is being recognized as in indispensable outcome. Pelvic floor 
physical therapy is generally recommended as first line of treatment. Despite the 
established in-person treatment, remote pelvic floor physical therapy emerges as 
an alternative. Objectives: To compare the effect of online pelvic floor physical 
therapy and in-person pelvic floor physical therapy on the quality of life among 
older women with urinary incontinence. Methods: The 25 participants were 
distributed to the in-person group (n=10) and online group (n=15). All components 
of the pelvic floor physical therapy program given to both groups were identical. 
The protocol consisted of pelvic floor muscle training and behavioral training with 
one individual session with the physiotherapist per week during the 3 months. 
Participants were evaluated at baseline, after 6 and 12 weeks though phone call. 
The primary outcome was quality of life and was measured using the International 
Consultation on Incontinence Modular Questionnaire on Female Lower Urinary 
Tract Symptoms. Results: Within both groups, there were improvements in 
quality of life, especially relevant in the online group. Conclusion: Our findings 
suggest that older women with UI can be effectively managed through online 
pelvic floor physical therapy, leading to improvements in their quality of life.  
 

Key words: Telerehabilitation; Telemedicine; Older adults; Women; Urinary 

incontinence; Quality of life. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

Em diversos países, coortes etários específicos apresentam taxas de 

crescimento distintas. Entre esses, destaca-se a dinâmica da população idosa, 

a qual passa por um fenômeno chamado envelhecimento populacional, no qual 

o número de idosos acaba por superar o ritmo de natalidade (Gusmão et al., 

2022). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), é considerado idoso 

o habitante de país em desenvolvimento com 60 anos ou mais, e o habitante de 

país desenvolvido com 65 anos ou mais (OMS, 2005). Projeções indicam que 

em 2050 haverá, no mundo, mais pessoas com 60 anos ou mais do que com 

idade entre 10 a 24 anos (Rudnicka et al., 2020).  

O processo de envelhecimento populacional é recente no Brasil. Em 

1980, a população com 60 anos de idade ou mais representava 6,1% da 

população total. Já em 2010, esse número era 10,8%. Esse processo acelerou 

ainda mais posteriormente, observando-se aumento de 46,6% entre 2010 e 

2022, quando esse número passou a ser 15,8% (IBGE, 2022).  

Tendo como referência a França, para qual a porcentagem de pessoas 

com mais de 60 anos levou cerca de um século e meio para passar de 10 para 

20% do total, no Brasil, esse mesmo processo de transição demográfica está 

ocorrendo em cerca de duas décadas (OMS, 2015). O rápido envelhecimento 

populacional brasileiro é demonstrativo da necessidade de um foco aprimorado 

nas necessidades dessa população.  

 Um conjunto de alterações que podem comprometer a autonomia da 

pessoa idosa são as síndromes geriátricas, que representam condições de 

saúde comuns para essa população. Além de serem caracterizadas por alta 

prevalência e natureza multifatorial, há também associação significativa com 

morbidade e desfechos adversos. Entre essas síndromes, a incontinência 

urinária (IU) destaca-se como uma das mais prevalentes (Inoue et al., 2007). 

 De acordo com a Sociedade Internacional de Continência (ICS), a IU é 

definida por qualquer escape involuntário de urina. Essas ocorrências 

representam tanto um desafio social para o indivíduo, como também uma 

preocupação em termos de higiene, impactando na qualidade de vida desta 

população (Abrams, 2003).  
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 A IU pode ser categorizada em três principais subtipos: incontinência 

urinária de urgência (IUU), incontinência urinária de esforço (IUE) e incontinência 

urinária mista (IUM). A IUU é caracterizada pela urgência, manifestando-se como 

um impulso repentino e intenso de urinar. Fisiologicamente, essa condição 

resulta de uma ativação anormal da musculatura detrusora (Nasr; Ouslander, 

1998). Já a IUE é definida pelo escape de urina durante atividades cotidianas, 

como tossir, evidenciando um aumento da pressão vesical que ultrapassa a 

capacidade de fechamento da uretra (Falah-Hassani et al., 2021). A IUM 

apresenta características tanto de incontinência esforço quanto de urgência, 

conforme apontando por Ouslander et al. (1986).  

 A ocorrência da IU na pessoa idosa está vinculada a alterações no 

processo de envelhecimento, desencadeando uma série de modificações no 

sistema urinário inferior. Estas incluem a redução da capacidade vesical, 

alterações na contração detrusora, diminuição da resistência da musculatura do 

assoalho pélvico e aumento do volume residual de urina (Batmani, 2021).  

 A IU emerge como uma condição bastante prevalente, tendendo a 

aumentar com a progressão da idade, principalmente entre as mulheres 

(Batmani, 2021). Em mulheres com idade a partir de 70 anos, mais de 40% da 

população é afetada (Milsom; Gyagen, 2018). A prevalência de IU e de outros 

sintomas do trato urinário inferior aumentam após a menopausa, afetando entre 

38 e 55% de mulheres acima dos 60 anos (Russo et al., 2021). 

 Sua etiologia permanece parcialmente indefinida, entretanto é plausível 

associar alterações hormonais a alterações no trato urinário inferior. A 

menopausa, em particular, desencadeia uma perda significa de estrogênio que, 

por sua vez, provoca alterações metabólicas e nas estruturas pélvicas que 

desempenham um papel crucial no desenvolvimento da IU. Tais sintomas 

impactam significativamente a qualidade de vida das mulheres, restringindo 

significativamente seu envolvimento social (Johnston, 2019). 

 De acordo com a OMS, a IU é uma questão de saúde de grande 

relevância, tendo sido sinalizada pela organização como uma prioridade em 

saúde (Agarwal; Agarwal, 2017). A falta de controle sobre os episódios de IU tem 

impactos sobre o bem-estar psicossocial e sobre a dinâmica familiar. A 

incontinência urinária exerce um impacto adverso significativo na saúde das 

mulheres afetadas, especialmente no que diz respeito ao seu estado físico, 
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mental, sexual e social (Seshan; Muliira, 2014). Idosas incontinentes têm uma 

percepção de saúde inferior em comparação a idosas saudáveis (Murukesu et 

al., 2019).  

 Menos de metade das mulheres afetadas pela IU relata buscar 

atendimento para seus sintomas, uma vez que a natureza delicada do tópico 

muitas vezes desencoraja a procura de assistência médica (Goforth; Langaker, 

2016). A qualidade de vida (QV) relacionada à saúde nessa população é um 

desfecho importante, sendo atualmente reconhecida a necessidade de sua 

avaliação em estudos e no tratamento das pacientes. (Kwon et al., 2010).  

 A QV é definida pela percepção do indivíduo acerca da posição na vida 

no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WHOQOL Group, 1994).  

Apesar de seu uso como uma métrica para o cuidado em saúde ser desafiador 

devido à sua subjetividade, a QV é uma medida importante no cuidado à saúde 

e pode ser manejada visando a melhora da vida dos pacientes (Burks et al., 

2021), devendo ser considerada no manejo da IU. 

 Segundo Yip e Cardozo (2007), está estabelecido na literatura que a IU 

tem um impacto negativo e significativo na qualidade de vida das mulheres 

afetadas. A IU pode resultar em alterações no estilo de vida, tais como 

isolamento social e restrição da ingesta hídrica devido a preocupações com 

vazamentos em ambientes públicos, e restrições nas atividades físicas devido 

ao medo de constrangimento. Além disso, a IU está associada à vergonha e à 

relutância em discutir a condição, o que pode levar à falta de suporte social e 

atrasar o acesso ao tratamento adequado (Von Au et al., 2021) 

 De acordo com Subak et al. (2014), os custos anuais associados aos 

cuidados de rotina para o manejo da IU nos Estados Unidos são estimados em 

uma ampla faixa, variando de US$ 50 a US$ 1000 por pessoa. A IU está 

associada a despesas significativas com os cuidados de rotina, sendo que 

mulheres que sofrem com incontinência urinária severa chegam a gastar cerca 

de US$ 9000 com a gestão dessa condição (Subak et al., 2006). Com aumento 

da severidade dos sintomas, há um aumento no número de produtos utilizados 
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e em seu custo, provocando um significativo impacto financeiro (Chrisholm, 

2022). 

 Além dos gastos associados ao uso de absorventes, fraldas geriátricas e 

medicamentos, que representam um ônus significativo para o orçamento familiar 

(Faria et al., 2015), há o impacto substancial no sistema de saúde. A demanda 

por consultas para diagnóstico e hospitalizações para procedimentos cirúrgicos 

relacionados à incontinência urinária implica custos expressivos (Tang et al., 

2014). 

 Dentre os tratamentos disponíveis, as intervenções conservadoras são 

usualmente a primeira linha de tratamento para a IU. Tais intervenções 

abrangem alterações comportamentais com mudanças no estilo de vida e, 

também, treinamento da musculatura do assoalho pélvico (Todhunter-Brown et 

al., 2022). Além do usual tratamento presencial, existe também a alternativa de 

uma oferta remota das intervenções. 

 Os recentes avanços nas tecnologias de comunicação vão ao encontro 

da importância de um acesso abrangente aos cuidados em saúde. A tecnologia 

atual transformou os métodos de prestação de cuidados e, como resultado, o 

acesso remoto aos serviços de saúde, também conhecido como telessaúde, 

destaca-se como alternativa eficaz para promover a acessibilidade, superando 

barreiras existentes ao acesso e facilitando a oferta eficiente dos serviços, 

independentemente de restrições geográficas ou limitações de mobilidade física 

(Beheshti et al., 2022). 

 Uma das áreas componentes da telessaúde é a telerreabilitação, definida 

como a oferta de serviços de reabilitação fora do espaço usual de tratamento, 

tais como a casa do paciente ou qualquer outro local sua preferência (Esquivel, 

2018).  Essa modalidade funciona como um sistema de controle e 

monitoramento remoto de serviços de reabilitação, utilizando tecnologias de 

comunicação, com o objetivo de melhorar a continuidade do cuidado (Seron et 

al., 2021).  

 Desta forma, a telerreabilitação tem ganhado destaque como modalidade 

de tratamento nos últimos anos. Isso se deve principalmente ao seu grande 

potencial para promover um acesso mais amplo e conveniente aos serviços de 

saúde (Rasche et al., 2018). 

https://www.zotero.org/google-docs/?XGW5HG
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 As diretrizes da Associação Europeia de Urologia (EAU) enfatizam a 

eficácia de intervenções não cirúrgicas, como fisioterapia pélvica, utilizando 

recursos como treinamento muscular do assoalho pélvico e terapia 

comportamental para o tratamento da incontinência urinária (Nambiar et al., 

2018). Estudos prévios têm destacado os benefícios da fisioterapia pélvica por 

meio da telerreabilitação no tratamento de disfunções do assoalho pélvico em 

mulheres (da Mata et al., 2021). 

 Em revisão exploratória sobre o uso de tecnologias digitais para o 

treinamento muscular do assoalho pélvico em mulheres, Woodley e 

colaboradores (2023) destacam que a telerreabilitação é promissora para 

melhorar os sintomas de IU e a qualidade de vida. No entanto, apesar dos 

benefícios evidentes na qualidade de vida das pacientes, oferecendo uma 

alternativa eficaz aos métodos tradicionais de reabilitação, é fundamental 

ressaltar que os dados disponíveis ainda são limitados, observando-se uma 

considerável variação nos parâmetros de tratamento entre as intervenções 

estudadas. Portanto, há uma necessidade premente de mais estudos para 

avaliar de forma mais abrangente essa abordagem (da Mata et al., 2021). 
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 2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Geral 

Comparar o efeito da fisioterapia pélvica remota e da fisioterapia pélvica 

presencial sobre a qualidade de vida em idosas que apresentavam incontinência 

urinária. 

2.2 Objetivos Específicos 

Verificar a adesão das pacientes aos protocolos propostos. 

Verificar possíveis efeitos adversos reportados pelas pacientes aos protocolos 

propostos.  
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4 ARTIGO  

 

Online versus in-person pelvic floor physical therapy on the quality of life 

of older women with urinary incontinence: a clinical trial. 

 

 (Formatado conforme normas do periódico Journal of Telemedicine and 

Telecare  - Fator de Impacto 4.9) 

https://journals.sagepub.com/author-instructions/JTT 

 

ABSTRACT  

Introduction: Urinary incontinence stands out as an important health issue, with 

prevalence escalating with age, particularly among women. In this population, 

quality of life is being recognized as in indispensable outcome. Pelvic floor 

physical therapy is generally recommended as first line of treatment. Despite the 

established in-person treatment, remote pelvic floor physical therapy emerges as 

an alternative. Objectives: To compare the effect of online pelvic floor physical 

therapy and in-person pelvic floor physical therapy on the quality of life among 

older women with urinary incontinence. Methods: The 25 participants were 

distributed to the in-person group (n=10) and online group (n=15). All components 

of the pelvic floor physical therapy program given to both groups were identical. 

The protocol consisted of pelvic floor muscle training and behavioral training with 

one individual session with the physiotherapist per week during the 3 months. 

Participants were evaluated at baseline, after 6 and 12 weeks though phone call. 

The primary outcome was quality of life and was measured using the International 

Consultation on Incontinence Modular Questionnaire on Female Lower Urinary 

Tract Symptoms. Results: Within both groups, there were improvements in 

quality of life, especially relevant in the online group. Our findings suggest that 

older women with UI can be effectively managed through online pelvic floor 

physical therapy, leading to improvements in their quality of life.  

Key words: Telerehabilitation; Telemedicine; Older adults; Women; Urinary 

incontinence; Quality of life. 
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INTRODUCTION  

 

 Aging constitutes a multifaceted process encompassing biological, 

psychological, and social dimensions.1 Particularly among the elderly, non-

communicable diseases pose as substantial threats to both individuals and health 

systems. In addition to the impact on autonomy, these conditions demand long-

term care, affecting quality of life (QoL).2 

 The aging process entails numerous modifications in the urinary system, 

including alterations in bladder contractions and pelvic floor muscles 

performance.3 Urinary incontinence (UI), defined as any involuntary urine loss by 

the International Continence Society (ICS), stands out as an important health 

issue, as highlighted by the World Health Organization (WHO).4,5 Prevalence of 

UI escalates with age, particularly among women,3 with over 40% of women aged 

70 and above being affected.6 

 Health-related QoL in women with UI is progressively being recognized as 

an indispensable outcome for clinical trials and patient management.7 Although 

urine loss significantly impacts the QoL of affected women and restricts their 

social engagement,8 fewer than half of them report seeking health care for UI.9 

Pelvic floor physical therapy (PFPT) is a conservative treatment provided by a 

trained physical therapist.10 PFPT may include many techniques, such as Pelvic 

Floor Muscle Training (PFMT), behavioral education, and the creation of home 

exercise programs.11 These interventions are generally recommended as the first 

line of treatment.12 Despite the established in-person treatment, remote PFPT 

emerges as an alternative.  

 Remote rehabilitation is defined as the provision of rehabilitation services, 

such as PFPT, outside conventional rehabilitation settings, such as their homes 

or other preferred locations.13 Recently, remote care has gained prominence for 

its potential to enhance access to healthcare services.14 Prior research has 

indicated improvement in quality of life through telehealth interventions for 

rehabilitating pelvic floor dysfunction in women. Nonetheless, these constitute 

limited data, underscoring the need for additional investigation.15  

 Thus, the aim of the present study is to compare the impact of online pelvic 

floor physical therapy and in-person pelvic floor physical therapy on the quality of 

life among older women with urinary incontinence. 
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METHODS 

 

Study design and ethical aspects 

 

This randomized trial was conducted in accordance with the Consolidated 

Standards for Reporting Randomized Clinical Trials (CONSORT). The project 

was approved by the institution’s ethics committee (CAAE 5.100.837) and 

registered in ClinicalTrials (ID NCT06200922). All patients gave consent and 

were informed about the purpose of the study.  

 

Recruitment and participants 

 

Participants were recruited by referral from health professionals and by 

advertisement on social media (Facebook, Instagram and WhatsApp).  The target 

participants were community-dwelling women aged 60 years or over, with a UI 

diagnosis in accordance with ICS (International Continence Society) criteria.4 

Patients that voluntary accepted to participate in the study and informed 

consent were included. Exclusion criteria were neurological disorders, 

uncontrolled diabetes, pelvic cancer, sling surgery, pessary, urethral catheter, 

use of antimuscarinic medication in the last three months, and missing up to 20% 

of the study sessions. 

Participants were first contacted via WhatsApp message and, later, they 

were invited to join the study though a phone call. The allocation was by 

availability.  

 

Evaluations 

 

 A trained and blinded team conducted the evaluations. At baseline, after 6 

and 12 weeks, participants were invited to answer questionnaires though phone 

call (Figure 1). At baseline, a questionnaire to profile the participants was applied.  

 The baseline questionnaire included identification data: name, age, date 

of birth, birthplace, address, phone number, marital status, ethnicity, and current 

occupation. Questions regarding education, number of children, income in terms 
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of the minimum wage, indicators of health condition, and profile of pathologies 

were also asked. 

 

Figure 1: Timeline of the Pelvic Floor Physical Therapy Protocol. 

 

 

 

 

 

 

 

QoL was measured using the International Consultation on Incontinence 

Modular Questionnaire on Female Lower Urinary Tract Symptoms (ICIQ-FLUTS), 

a questionnaire for evaluating female lower urinary tract symptoms and impact 

on QoL in research and clinical practice across the world.16 It consists of 12 

questions divided into three areas: Filling (4 questions), Voiding (3 questions), 

and Incontinence (5 questions).17 This questionnaire was applied in all the 

evaluations. A self-reported diary of activities was collected during the treatment 

to monitor adherence to the protocol and map adverse effects.  

 

Interventions  

 

 Two physiotherapists with specialized training in pelvic floor rehabilitation 

conducted the interventions. Participants were assigned by availability either to 

the online group (OG) or the in-person group (PG). Both groups underwent a 3 

month long treatment, through videoconferencing or face-to-face consultations, 

depending on which group they were assigned to.  

 All components of the PFPT program given to both of the intervention 

groups were identical. The protocol consisted of PFMT and behavioral training 

with one individual session with the physiotherapist per week during the 3 

Eligible 

Patients 
(n = 25) 

Start of study 
protocol 

Evaluated  
(n = 23) 

Analyzed according 
to intention-to-treat  

(n = 25) 

End of 
protocol 

Six weeks Six weeks 

First evaluation 
GP n = 10 
GS n = 15 

Second evaluation 
GP = 9 
GS = 14 

Half of 
protocol 

Third evaluation 
GP = 9 
GS = 14 
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months. The weekly session lasted about 40 minutes through videoconferencing 

or face-to-face consultations, depending on the group. Participants also received 

instructions every week to perform PFMT at home and keep the behavioral care 

during the week. 

 Participants were oriented to perform the PFMT program at least 3 times 

a week and at most 7 times, for the 3 months intervention period. They were 

asked to keep track of their frequency of PFMT and report to the physiotherapist 

how many times they had completed the program every week, and if they noticed 

any adverse effect. 

 During the first week session, all participants were given visual and verbal 

instructions about localization, function and correct activation of pelvic floor 

muscles. They received orientations to perform an anticipatory contraction of the 

pelvic floor muscles before abdominal effort, such as cough, sneeze of laugh.18 

Behavioral training consisted of programmed miccion, urgency suppression 

strategies, reduced intake of irritants, such as black coffee, white and green tea, 

and of any liquids 2 hours before bed time.19  

 Programmed miccion was instructed as follows: participants with elevated 

miccional frequency should urinate every hour and increase by half an hour each 

week, until progressively reaching two and a half to three hours. Participants with 

mixed or urgency UI were instructed about urgency suppression strategies: when 

urgent need to urinate arose, the participant should not run to the bathroom. 

Instead, she should sit, quickly contract and relax pelvic floor muscles 3 to 4 

times, in order to reduce the urgency feeling.18 

 Participants received informative folders about all parts of treatment via 

WhatsApp messages. Every week participants received an informative folder by 

WhatsApp message with the training for the week. Participants could make 

contact with the physiotherapists for support at any time through text messages, 

with a 3-day feedback deadline.  

 The weekly session consisted of the pelvic floor exercise program, 

instructions to perform the exercises at home and a reminder of the behavioral 

training. The PFMT program focused on gaining strength, speed of contraction, 

endurance and coordination of the pelvic floor muscles. With the passing weeks, 

the difficulty of the exercises was increased via the duration, number of 

repetitions and position (from lying, to sitting, to standing).  
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Data analysis 

 

Digitalized data was stored in an electronic database and analyzed with 

IBM SPSS Statistics 27.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). The quantitative variables 

were described using mean and standard deviation or median and interquartile 

range, depending on the distribution of the data. Qualitative variables were 

described using absolute and relative frequencies. To compare means, the t-

student test was used. In case of asymmetry, the Mann-Whitney test was applied. 

In the comparison of proportions, the Pearson chi-square test or Fisher's exact 

test was employed. The Generalized Estimating Equations (GEE) model along 

with the Least Significant Difference (LSD) test was used to compare the three 

assessments between the groups. The linear model was applied to variables with 

normal distribution and the logarithmic model to variables with asymmetric 

distribution. Significance level was set at P < 0.05. 

 

RESULTS 

 

 A total of 44 patients underwent initial evaluation for inclusion in the study. 

Among them, 19 individuals were excluded due to failure to meet the inclusion 

criteria. The sample consisted of 25 older women distributed to the PG (n = 10) 

and OG (n = 15) (Figure 2). Throughout the course of treatment, two patients 

discontinued participation, one from each group. 
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Figure 2 CONSORT Fluxogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Sociodemographic variables were symmetrically distributed between 

groups, except the presence of hypertension (HTN), which was higher in the OG. 

Sample characterization is presented in Table 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Excluded (n=19):  
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- Use of antimuscarinic 

medication (n=8) 
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Table 1 Baseline sociodemographic characteristics of both groups (n = 25). 

Characteristic PG 

(n=10) 

OG 

(n=15) 

p 

Age (years)  

Mean ± SD 

70.7 ± 6.9 71.4 ± 7.6 0.817 

Age range n(%)   0.463 

60 to 69 years 4 (40.0) 6 (40.0)  

70 a 79 years 6 (60.0) 7 (46.7)  

80 years and above 0 (0.0) 2 (13.3)  

Marital status (%)   0.755 

Single 3 (30.0) 4 (26.7)  

Married 4 (40.0) 4 (26.7)  

Separated/divorced 2 (20.0) 3 (20.0)  

Widowed 1 (10.0) 4 (26.7)  

Ethnicity (%)   0.196 

White 8 (80.0) 15 (100)  

Black 1 (10.0) 0 (0.0)  

Mixed 1 (10.0) 0 (0.0)  

Retired (%) 10 (100) 12 (80.0) 0.250 

Years of UI (Median) 3,5 (1,8 – 12,5) 3 (2 – 5) 0.531 

Number of children (Median) 2 (1 – 3) 2 (1 – 4) 0.935 

Self-reported Health Perception(%)   0.233 

Excelent / Very good 5 (50.0) 5 (33.3)  

Good  2 (20.0) 8 (53.3)  

Medium 3 (30.0) 2 (13.3)  

Number of daily medications (Median)  1 (1 – 2) 2 (2 – 3) 0.091 

Comorbidities  (%)    

DM (Diabetes Mellitus) 2 (20.0) 4 (26 .7) 1.000 

HTN (Hypertension) 2 (20.0) 12 (80.0) 0.005 

Osteoporosis 1 (10.0) 6 (40.0) 0.179 

MI (Myocardial Infarction) 0 (0.0) 2 (13.3) 0.500 

Asthma 3 (30.0) 4 (26.7) 1.000 

Depression 4 (40.0) 5 (33.3) 1.000 

Gastritis 4 (40.0) 7 (46.7) 1.000 

Constipation 4 (40.0) 9 (60.0) 0.428 

Neoplasms 2 (20.0) 2 (13.3) 1.000 

Fracture 5 (50.0) 5 (33.3) 0.442 

CHF (Congestive Heart Failure) 0 (0.0) 2 (13.3) 0.500 

Number of PFMT sessions 35.4 ± 1.94 49.4 ± 14.0 0.003 

SD: Standart Derivation; UI: Urinary Incontinece DM: Diabetes Mellitus; HTN: 

Hypertension; MI: Myocardial Infarction; CHF: Congestive Heart Failure; PFMT: 

Pelvic Floor Muscle Training  
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 Regarding the total number of protocol sessions performed during the 12 

weeks, the PG performed an average of 35.4 ± 1.94, while the OG performed 

49.4 ± 14.0 and this difference was significant (0.003). No adverse effects were 

reported. 

 

Table 2 ICIQ-FLUTS scores of both groups (n = 25). 

ICIQ-FLUTS PG 

(n=10) 

OG 

(n=15) 

p 

Score F 

Mean ± SD 

   

T0 5.22 ± 0.49b 4.20 ± 0.69b 0.226 

T1 3.50 ± 0.50a 2.64 ± 0.47a 0.207 

T2 2.75 ± 0.49a 2.55 ± 0.47a 0.764 

Difference T0 – T2  -2.47 (-3.98 to 

0.96) 

-1.65 (-2.89 to 

0.42) 

0.742 

P 0.001 0.009  

Score V 

Mean ± SD 

   

T0 3.70 ± 0.74 4.29 ± 0.50 0.510 

T1 2.88 ± 0.51 2.67 ± 0.48 0.766 

T2 2.38 ± 0.39 3.22 ± 0.78 0.333 

Difference T0 – T2 -1.32 (-2.73 to 

1.62) 

-1.06 (-2.66 to 

0.53) 

0.277 

P 0.312 0.191  

Score I 

Mean ± SD 

   

T0 4.80 ± 0.53a 5.29 ± 0.62b 0.549 

T1 4.44 ± 0.82a 3.00 ± 0.47a 0.126 

T2 3.25 ± 1.09a 2.64 ± 0.37a 0.593 

Difference T0 – T2  -1.55 (-3.61 to 

0.51) 

-2.65 (-3.95 to 

1.35) 

0.054 

P 0.140 <0.001  

Total Score    

T0 13.2 ± 1.53 13.1 ± 1.48 0.975 

T1 9.89 ± 1.59 6.36 ± 0.83 0.049 

T2 5.00 ± 1.37 4.54 ± 0.89 0.778 

Difference T0 – T2  -8.20 (-11.6 to 

4.85) 

-8.59 (-11.7 to 

5.53) 

0.012 

P <0.001 <0.001  
a,b Groups labeled with the same letter do not differ according to the Least 

Significant Difference (LSD) test at a significance level of 5% 
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SD: standart derivation; OG: online group; PG: in-person group; F: Filling; V: 

Voiding; I: Incontinence; T0: baseline evaluation; T1: 6 weeks evaluation; T2: final 

evaluation. 

 

 Within both groups, there were improvements in the primary outcome. 

Table 2 reports comparison between groups for each measure as assessed by 

ICIQ-FLUTS. The questionnaire is divided in 3 scores: F score reports about 

impact on QoL regarding filling, V score about voiding, I score reports about 

incontinence and Total score reports all areas. T0 was at baseline, T1 in the 

middle of intervention (6 weeks) and T2 at the end of intervention (12 weeks). 

 When comparing the 3 periods of evaluation, we observed a reduction of 

the values of the scores, which correlates with a smaller reduction in QoL, since 

T1. These improvements were especially relevant in the OG in the I Score and 

the Total Score, with statistically significant difference. The difference delta 

between the two groups was significant in the Total Score, emphasizing the 

improvement of the OG over the PG. 

 

DISCUSSION 

  

 We observed an improvement in QoL in both study groups, particularly 

notable on the OG. Furthermore, the adherence rate to the PFMT sessions within 

the OG was substantially higher when compared to the PG. This disparity in 

adherence levels can help explain the outcomes observed in the OG. The OG 

demonstrated a high level of commitment to the program, and adherence to 

PFMT is a vital part of a successful UI treatment.20 

 Regarding adherence, our findings were similar to those observed by Le 

Berre et al. (2023). In their study, participants performed home exercises 4 to 5 

times per week. The authors concluded that the online format provides a safe UI 

treatment, also increasing accessibility of continence care. Furthermore, this 

format encourages greater home exercise practice, as these women take a 

proactive role in their treatments. 

 Numerous studies have demonstrated a correlation between UI and a 

decline in both overall and health-related QoL.21,22 Understanding the connection 
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between UI and QoL is essential for the effectiveness of regular screening and 

early intervention initiatives.23 

 A systematic review conducted by da Mata et al. (2021) assessed the 

effectiveness of telehealth in rehabilitating pelvic floor dysfunction in women. The 

participants undergoing remote intervention demonstrated an overall greater 

improvement in quality of life when compared to those receiving in-person 

treatment, which suggest the efficacy of remote treatment. However, the authors 

emphasized the need for additional studies for more definitive conclusions on the 

subject.15 

 As discussed by Kwon et al. (2010) in a systematic literature review, in 

order to evaluate QoL in women with UI, a reliable and validated instrument that 

considers cultural differences should be used.24 The ICIQ-Fluts is fully translated, 

adapted and validated into Brazilian Portuguese for the brazilian female 

population.16 

 Bø and Vinsnes (2000) also used ICIQ-Fluts to evaluate the effect of pelvic 

floor muscle exercise on QoL. This disease specific questionnaire demonstrated 

that ability to participate in daily activities was affected by the condition and was 

improved by the intervention.25 Prior investigations into the utilization of 

videoconferencing for patient education and support have indicated that this 

method of care is not only viable and efficacious but also serves to augment 

patients' access to healthcare services.26 

 There were several limitations in the present study. The absence of in-

person evaluation using pelvic floor palpation can limit the understanding and 

correct execution of pelvic floor exercises. However, this limitation can also be 

perceived as a positive aspect, as it demonstrates the feasibility of entirely online 

assessment and treatment. Another limitation is the sample size. However, it's 

noteworthy to emphasize that the participants included in our study were not 

using antimuscarinic medication, which is an uncommon characteristic in similar 

research contexts. The exclusion of medicated individuals offers a distinctive 

perspective on the effectiveness of the intervention.  

 Another relevant point is the inclusion of all types of UI in the study, with 

the exclusion of possible biases such as medication use for UI. This restrictive 

criterion may have limited the sample size; however, it demonstrated that 

conservative treatment, based on behavioral therapy and pelvic floor muscle 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=B%C3%B8+K&cauthor_id=10929962
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vinsnes+A&cauthor_id=10929962
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training, conducted in real time online and guided by physiotherapists, is effective 

in improving QoL in elderly women with UI. 

 Our study aimed to raise awareness of QoL management among older 

women residing in the community experiencing UI and to enhance accessibility 

to care services. The findings suggest that this population can be effectively 

treated through videoconferencing within a community setting, leading to 

improvements in their QoL. This study underscores the effectiveness of 

videoconferencing in enhancing QoL among older women with UI and its potential 

to broaden the accessibility of continence services to elderly individuals in the 

community. 
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5 CONCLUSÃO GERAL 

 

 Não houve diferença entre os grupos em relação à qualidade de vida. O 

grupo remoto apresentou maior adesão ao protocolo proposto, e não foram 

reportados efeitos adversos. A fisioterapia pélvica ofertada por meio remoto em 

nosso estudo mostrou-se viável e factível na melhoria da qualidade de vida em 

idosas da comunidade com incontinência urinária, assim como a fisioterapia 

pélvica presencial. Esses resultados destacam a telerreabilitação como 

alternativa promissora no manejo da qualidade de vida nessa população, 

ampliando o acesso. Ainda assim, são necessários mais estudos visando 

explorar esse potencial.  
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6 IMPACTOS DO TRABALHO  

 

 O presente estudo evidenciou a telerreabilitação como uma alternativa 

viável para oferecer de serviços de fisioterapia pélvica para idosas com 

incontinência urinária. Esta abordagem busca ampliar o acesso ao cuidado, 

promovendo a adesão ao tratamento por meio da conveniência e acessibilidade 

oferecidas. Tal impacto transcende a simples prestação de serviços, 

reconfigurando a organização do sistema de saúde ao demonstrar que recursos 

mínimos podem ser empregados para facilitar a participação em atividades 

domiciliares, eliminando a necessidade de equipamentos sofisticados. 

 Considerando que o acesso à fisioterapia pélvica especializada é 

frequentemente limitado a grandes centros urbanos, a telerreabilitação surge 

como uma solução eficaz para superar barreiras geográficas e de mobilidade. 

Além disso, essa modalidade de atendimento otimiza o tempo dos profissionais 

especializados, permitindo que eles atendam a uma maior quantidade de 

pacientes com menor custo. Desta forma, a telerreabilitação democratiza o 

acesso aos cuidados de saúde, tornando-se uma proposta efetiva e econômica. 
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ANEXOS  

 

ANEXO A  

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) 
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ANEXO B  

 

Questionário International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire 

on Female Lower Urinary Tract Symptoms (ICIQ-FLUTS) 
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