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ATUAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA EM MULHERES COM INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO

Angélica Almeida Campos Moreira(
Ana Caroline Fernandes Marafon(
RESUMO
O presente trabalho foi realizado através de uma revisão da literatura, abordando o tratamento fisioterapêutico em incontinência urinária de esforço. A incontinência urinária de esforço é definida como perda involuntária de urina, causada no decorrer de um esforço físico, como: subir e descer escada, espirrar, tossir e secundariamente quando a pressão intravesical ultrapassa a pressão intrauretral na ausência da contração do detrusor. Dessa forma, a incontinência urinária de esforço representa um problema psicossocial e higiênico. Muitas mulheres sofrem anos silenciosamente e muitas vezes, só relatam o sintoma ao seu médico, quando começam a interferir em sua qualidade de vida, repercutindo tanto na sua vida emocional como sexual.  Atualmente, tem-se valorizado o tratamento fisioterapêutico por oferecer menos riscos à paciente, além de proporcionar menos custo à população. Os métodos fisioterapêuticos trabalham o reequilíbrio dos grupos musculares, fortalecimento do assoalho pélvico, proporcionando a melhora da capacidade vesical, com utilização de recurso como eletro estimulação, Reeducação Postural Global (RPG) e cones vaginais. Através desse trabalho pôde-se enfatizar a importância da atuação da fisioterapia no tratamento desta patologia. 
Palavras-chave: Incontinência urinária, Tratamento fisioterapeutico, Eletro estimulação.
1 INTRODUÇÃO

A incontinência urinária de esforço (IUE) é definida pela Sociedade Internacional de Continência Urinária, como perda involuntária de urina, ocasionada no decorrer de um esforço físico, como a realização de uma corrida, e em pequenos esforços, como tosse e espirro. Ocorre quando a pressão intravesical excede a pressão uretral, com sua maior consequência, a perda involuntária de urina (SMITH, 2002).
 
Diante disso, estudos revelam que a incidência da incontinência urinária varia sua faixa etária, sendo frequentemente encontrada com 50% de chance, até os 65 anos de idade; acima dos 80 anos, a prevalência em mulheres é estimada em 15 a 30% da população (GIRÃO et. al., 2009). 
Embora a incontinência urinária seja frequentemente considerada uma condição que acomete mulheres jovens, é comum também nas mulheres idosas, principalmente durante a atividade física. Idade, sexo e números de partos vaginais, são fatores predominantes que explicam em parte, o aumento da incidência da IUE (SMELTZER et. al., 2009).

Portanto, nos últimos anos, o tratamento fisioterapêutico vem-se destacando pelo baixo índice de efeitos colaterais e diminuição de custo, obtendo bons resultados. Entre as modalidades fisioterapêuticas para o tratamento da incontinência urinária de esforço, destacam-se: as técnicas de exercícios perenais, eletro estimulação do assoalho pélvico, terapia com cones vaginais, biofeedback e RPG.
À importância desse estudo, deve-se à grande incidência da incontinência urinária em mulheres, desencadeando constrangimento, desconforto e fatores emocionais que levam a maioria das mulheres a não tratarem da doença. Foi dado  ênfase no principal objetivo de mostrar através de referência bibliográfica, a importância do tratamento fisioterapêutico na incontinência urinária e a utilização de recursos como: o RPG, que trabalha o reequilíbrio do sistema músculo esquelético e a eletro estimulação, juntamente com cones vaginais que promovem o fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, favorecendo assim, a melhora da capacidade vesical. 
2  METODOLOGIA

O presente trabalho foi realizado na forma de estudo descritivo qualitativo, consta de uma revisão bibliográfica, constituída por separadas e publicadas em revistas científicas, dissertações, monografias, teses, livros especializados e sites como Scielo, Bireme, Google acadêmico, Unicamp e outros relacionados a atuação fisioterapêutica em incontinência urinária.


Foi utilizado como recurso de busca as palavras- chaves: incontinência urinária, tratamento fisioterapêutico, eletro estimulação, buscando matérias com preferência de  período de publicação 2000 até 2010.

A partir do material selecionado, foi realizada uma análise de dados e teorias dos autores em questão, discutindo seus posicionamentos para elaboração da conclusão.
3 INCONTINÊNCIA URINÁRIA  DE ESFORÇO
A incontinência urinária de esforço (IUE) é considerada um problema comum entre as mulheres, afetando todas as faixas etárias. Apresenta sintomas com implicações sociais e higiênicas que geram desconforto, interferindo na qualidade de vida de muitas mulheres, consequentemente, provocam o mau cheiro de urina com necessidade de utilizar absorvente, com troca frequente durante o dia, atrapalha sua vida sexual e até mesmo o sono, levando a paciente ao quadro de depressão, cansaço e isolamento  público (OLIVEIRA, RODRIGUES, PAULA, 2007).
Conforme Rubinstein (2000) citado por Oliveira et. al. (2007), a IUE é caracterizada quando a pressão uretral é maior que a pressão vesical. Durante o esforço, ocorre um aumento da pressão abdominal, essa pressão extra, será transmitida à bexiga, como uma manobra de valsalva. aumentando a pressão abdominal, que é transmitida igualmente para a uretra e a bexiga, consistindo em uma pressão do músculo detrusor e da musculatura do períneo.  

Portanto, a IUE é dividida em graus que levam ao desconforto da paciente: Grau I ou leve -  incontinência urinária por espirros, tosse, atividade física; grau II ou moderado -  incontinência urinária durante suas atividades de vida diária como levantar da cadeira, carregar peso, andar e dar gargalhada e grau III ou severo - incontinência urinária durante qualquer atividade na sua posição ereta (DRIUSSO; CHIARELLO, 2007).  
Segundo Smeltzer et. al. (2009), a predominância em mulheres que tiveram partos normais, acredita-se que seja a consequência da sustentação decrescente da uretra pelo ligamento do assoalho pélvico e por níveis decrescentes ou ausentes de estrogênio dentro das paredes uretrais e da base da bexiga.

Embora, o trato urinário tem função de armazenar urina, sobre baixa pressão intravesical sem que ocorra perda, eliminando a urina de forma adequadamente em um intervalo apropriado (NYGAARD et. al., 2008).
A função vesical acontece em duas fases, ou seja, fase de armazenamento e fase de esvaziamento. Na fase de armazenamento o Sistema Nervoso Simpático dá origem na medula espinhal entre T10 e L2. A medula utiliza neurotransmissores como acetilcolina e noradrenalina. A noradrenalina estimula os receptores alfa na uretra, aumentando o tônus e fechando a uretra. Já os receptores beta quando estimulados, localizado no corpo da bexiga, diminui o tônus muscular vesical, a sensação de enchimento da bexiga é enviada ao encéfalo através de receptores de tensão de estiramento, desencadeando assim, o reflexo de micção (MONTEIRO, 2007).
A fase de esvaziamento é mediada através do Sistema Nervoso Parassimpático, responsável pelo controle motor do músculo detrusor que promove a contração vesical, originando-se na medula S2 e S4, e formada por fibras pré-ganglionares longas que terminam em gânglios na parede vesical. Os neurônios parassimpáticos localizam na musculatura detrusora e utilizam acetilcolina como neurotransmissor para obter o esvaziamento completo do mecanismo de defesa da bexiga (RAMOS, OLIVEIRA et. al., 2006).  
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De acordo com Monteiro (2007), a função de armazenamento e esvaziamento vesical depende do mecanismo do sistema nervoso simpático e parassimpático, já o processo de micção depende da coordenação do cerebelo. O centro pontino de micção localizado na substância cinzenta (pontina-mesencefálica) serve como via fina de todos os neurônios motores vesicais, e o cerebelo coordena o relaxamento do assoalho pélvico e a frequência de força de amplitude e contração muscular do músculo detrusor, além de fazer interconexões com centro do encéfalo. O córtex cerebral tem a função de inibir a micção que é deflagrada pelo sistema nervoso periférico e controlada pelo sistema nervoso central. 

.  
3.1  Tipos de Incontinência Urinária.
Para Driusso e Chiarello (2007), a Incontinência Urinária de Urgência (IUU) é individualizada por um grande desejo miccional, que pode ser acompanhada ou não por perda de urina, levando transtornos às mulheres por gerar causa de gotejamento no decorrer do dia. É caracterizado pelo enfraquecimento do músculo detrusor durante o enchimento da bexiga, levando a contratação involuntária do músculo.  
 A incontinência mista é uma combinação entre a IUE é IUU, cerca de um terço da população das mulheres com incontinência urinária, apresentam prevalência contínua, gerada pelo estresse e pela urgência. Nesse caso, deve-se tentar determinar quais são os principais sintomas predominantes e que mais incomodam a paciente, pois, diante deles é que determinamos as estratégias terapêuticas (BOTELHO et. al., 2007).

Já a incontinência urinária funcional, são aqueles casos em que a função do trato urinário inferior está íntegra, porém, outros fatores como o comprometimento cognitivo grave, por exemplo, a doença de Alzheimer dificulta a identificação no paciente na necessidade de urinar, ou nos comprometimentos físicos que dificultam ou impossibilitam que o paciente alcance o vaso sanitário a tempo de urinar. (SMELTZER et. al., 2009).


A incontinência transuretral, também pode haver perda de urina por aberturas anormais. Essas aberturas podem ser criadas por causas congênitas de incontinência de esforço. Não são comuns, geralmente são de fáceis diagnóstico.  Os casos mais extremos são causados por extrofia vesical, nos quais há ausência congênita da parede anteroinferior do abdome e da porção anterior da bexiga, resultando na abertura de toda a bexiga diretamente para o exterior (NYGAARD et. al., 2008).

4 ESTRUTURAS ANATÔMICAS DO ASSOALHO PÉLVICO
O Conhecimento da anatomia do sistema urinário das mulheres é fundamental para a compreensão dos mecanismos de incontinência urinária. O assoalho pélvico é composto por todas as estruturas que dão suporte às vísceras abdominais e pélvicas, diafragma urogenital, atualmente denominado, membrana perineal (RAMOS et. al., 2006).

As estruturas anatômicas pélvicas se dividem entre o peritônio pélvico e a pele da vulva (uretra, bexiga e musculatura do assoalho pélvico). Essa região é formada por fáscias, músculos e ligamentos que promovem o suporte dos músculos abdominais (OLIVEIRA et. al.,  2007).

A uretra das mulheres apresenta uma expansão variável entre 4 e 5 centímetros de comprimento, reconstituída por tecido muscular fibroelástico e liso, composta em uma divisão de duas partes: terço médio que é revestido pelo esfíncter uretral externo e formado por uma musculatura estriada; e terço superior, localizado inferiormente ao colo vesical composto pelo esfíncter uretral interno, formado por musculatura lisa, responsável por manter o corpo vesical e a uretra fechadas em repouso (RAMOS  et. al.,  2006). 

A bexiga é um órgão situado na cintura pélvica com um formato de uma bolsa com dupla função: acúmulo de urina, sendo um reservatório passivo com grande distensão. O fundo da bexiga é revestido pelo peritônio parietal situado na face posterior, que ao flexionar recobre a face anterior vesical do útero (BASTOS, 2006).

Para Nygaard et. al. (2008), a bexiga é constituída de músculo liso, que armazena a urina e contrai. É um sistema de baixa pressão que se expande para acomodar volumes crescentes de urina sem aumento considerável da pressão, essa função só é mantida através do sistema nervoso simpático. 

O assoalho pélvico é constituído de estrutura da musculatura aponervéticas com função de levantador do ânus, que é formado por dois tipos de fibras de contração lenta e rápida. As fibras de contração lenta são responsáveis pela manutenção do tônus, já as fibras de contração rápida tem função de reflexo de contração, tendo como resposta o aumento da pressão intra-abdominal (BASTOS, 2006)
5 TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO 
O tratamento da IUE pode ser cirúrgico ou conservador. Atualmente, no Brasil tem-se optado ainda pelo tratamento cirúrgico. No entanto, o tratamento cirúrgico envolvem procedimentos invasivos, que podem acarretar complicações e riscos às mulheres, além de ter um custo elevado para a população, podendo ser contraindicado, também em algumas mulheres (AMARO, 2001 apud RETT et. al., 2006, p. 135). 

O tratamento conservador constitui de fisioterapia convencional com alternativa nas queixas de IUE, oferece menos riscos à paciente. Muitas mulheres sofrem no decorrer dos anos com o efeito do achatamento do sistema muscular esquelético, provocado pela ação da gravidade; somados com outros fatores levam ao desequilíbrio da cintura pélvica, como por exemplo, parto, gravidez, obesidade, descompensações nas curvas da coluna, impossibilitando as mulheres de praticar atividades físicas, entre outros (FOZZATTI, 2006).

Segundo Fozzatti et. al. (2008), a técnica de Reeducação Postura Global (RPG) criada nos anos 80, pelo francês Fhilippe Emmanuel Souchard, trabalha o alongamento da musculatura, tendo como propósito a globalidade. Seu principal objetivo é o reequilíbrio dos grupos musculares entre si, especialmente os músculos estáticos.
O assoalho pélvico serve como mecanismo de sustentação ao leito, para a bexiga, útero e reto. Ele pode ficar enfraquecido em consequência da gravidez, trabalho de parto, cirurgias pélvicas anteriores ou atividades que exijam longos períodos em pé ou levantamento de peso. A disfunção do assoalho pélvico pode ser significativamente melhorada com o tratamento fisioterapêutico (DRIUSSO; CHIARELLO, 2007).  

Dessa forma, o tratamento da IUE através do RPG busca o realinhamento dos eixos ósseos, eliminando os pontos de tensão exagerados e, por outro lado, flacidez dos músculos, reorganiza a tensão nas cadeias musculares e coloca o centro de gravidade do corpo no centro da pelve (FOZZATTI et. al., 2008).

O RPG é um método proprioceptivo de inibição com estímulos proprioceptivos que aborda a reeducação do balanço postural, com objetivo da promoção de estabilidade, reeducação do aparelho vestibular e visual e aperfeiçoamento do equilíbrio. Essas posturas fazem, simultaneamente, o trabalho isométrico dos músculos estáticos e o trabalho dinâmico, sempre com uma decapitação articular, progressiva, sendo cada vez mais global (SOUCHARD, 2003).
De acordo com Péret (2007), outros tratamentos que vêm se destacando são os cones vaginas com a eletroestimulação. No ano de 1963, foi aplicada pela primeira vez, a técnica de eletroestimulação endovaginal em incontinência urinária. Teve como principal objetivo, inibir o músculo detrusor, favorecendo a melhora da capacidade vesical, e consequentemente aumentando a capacidade vesical. A eletroestimulação trabalha de forma passiva, com conscientização da musculatura do músculo elevador do ânus, proporcionando uma melhor contração.
Esses cones vaginais apresentam uma forma simples, prática de identificar e fortalecem a musculatura do assoalho pélvico, por meio de instinto de biofeedback, técnica proposta por Plevrnik no ano de 1985, que demonstrou a possibilidade às pacientes de aprenderem contrair essa musculatura por meio da retenção de cones vaginais com pesos crescentes (GIRÃO et. al.,  2009).

Conforme Ramos et. al. (2006), os cones vaginas são constituídos de pequenas cápsulas em formato anatômico, compostos de chumbo e recobertos por uma camada plástica, com um cordão de nylon no ápice de cada cone; os pesos variam de 20 a 100 gramas, numerados de 1 a 9, em ordem crescente, com a finalidade de aumentar a força e a resistência da musculatura através de exercício ordenado de contratação de períneo na posição de cócoras, subir e descer escada, pular e correr. 

Os eletrodos são colocados na vagina ou no reto de forma significativa, que obtém um contato maior com quantidades de fibras nervosas aferentes, podendo dessa maneira, estimular os elétricos do nervo, ativando os músculos esqueléticos do assoalho pélvico. Esse tipo de tratamento é contraindicado em casos de infecções vaginais, gravidez ou qualquer outro tipo de lesão vaginal (PÉRET, 2007).
Para Guedes e Sebben (2006), os cones são uma forma que representa a resistência da musculatura do assoalho pél​vico, podendo ser utilizado na realiza​ção de diferentes exercícios cinesioterápicos ou caminhadas. O uso dos cones vaginais estimu​la as contrações voluntárias e involuntárias dos músculos elevadores do ânus. Esses geram bons resulta​dos, porque além de fortalecerem os músculos do assoalho pélvico pela resistência, promo​vem propriocepção, aumentando assim, a motivação, que evitam contrações excessivas indesejáveis de abdominais e glúteos.


Outro recurso utilizado para tratamento da IUE, é a eletroterapia, que é realizada com eletrodos de superfície ou aparelhos removíveis pela estimulação anal e vaginal. A sensibilidade elétrica do nervo pela iniciação de potências de ação de propagação pode ser usada de várias maneiras para influenciar e restaurar as funções (MONTEIRO et. al., 2007).
A musculatura do assoalho pélvico é composta pelas fibras musculares de contração lenta do tipo I, e as rápidas do tipo II, sendo que 70% dessas fibras são de contração rápida e de baixa resistência. O objetivo da eletro estimulação é fortalecer a musculatura e inibir a contração voluntária da musculatura do assoalho pélvico, estimulando as fibras tipo I e II (BEM, BRAZ).

A eletro estimulação é capaz de aumentar a pressão intrauretral através de estímulo elétrico por meio de ativação direta nas fibras aferentes motoras, além de proporcionar o fluxo sanguíneo na região. Um dos seus principais efeitos é a hipertrofia dos músculos do assoalho pélvico, que aumenta os números de fibras musculares, restabelecendo as conexões neuromusculares e proporcionando uma melhora na função muscular. As vias de eletro estimulação podem ser intrauretral e intravaginal ou percutânea, sendo a via vaginal, uma alternativa mais apropriada (DRIUSSO; CHIARELLO, 2007).

Os mecanismos da ação da eletro estimulação para restabelecimento da continência são: o reforço da musculatura pélvica responsável pelo suporte da uretra proximal, em repouso e durante o fechamento ativo do esfíncter; inibição reflexa de contrações vesicais e; mobilização da vascularização do tecido uretral e o colo vesical (RAMOS et. al., 2006).
Dessa maneira o tratamento com os cones vaginais associados com a eletro estimulação, juntamente com os exercícios fisioterapêuticos de fortalecimento do assoalho pélvico, têm apresentado resultado surpreendente. Cerca de 85% de satisfação para as pacientes com incontinência urinária, tendo como um dos principais objetivos do tratamento fisioterapêutico, o fortalecimento da musculatura pélvica, que favorece uma melhora de ganho de força e atribui uma contração consciente mais eficaz no aumento da pressão intra-abdominal, evitando a perda inconsciente de urina (SMITH, 2002).

Há também trabalhos que relatam resultados satisfatórios na atuação da fisioterapia em incontinência urinária em mulheres. Foi realizado um estudo de caso utilizando uma única voluntária de 60 anos idade com história pregressa de uma única gestação, através de parto normal com o auxílio de fórceps, a pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética de Unijuí; A paciente assinou o termo de consentimento dando entrada com queixa e diagnóstico de incontinência urinária de esforço apresentado um resultado de 5 na escala de análoga visual. Utilizaram como recurso para avaliação pré e pós-intervenção instrumentos como a ficha anamnese, e exame de urodinâmica. A atuação fisioterapêutica foi realizada através de exercícios de cinesioterapia com cones vaginais da marca Womb Therapy durante 8 semanas, com freqüência de 3 vezes semanais em 2 sessões diárias. Na avaliação inicial foi realizada a manobra de Valsalva com 300 ml de volume intra-vesical, ocorrendo discreta perda urinária com a pressão de perda ao esforço de 94 cmH2O, indicando incontinência urinária de esforço de grau leve. Na reavaliação do exame de urodinâmica, após o tratamento, não se observou perda urinária com pressão de perda ao esforço de até 117 cmH2O para o mesmo volume intra-vesical. Após o tratamento com cones vaginais, observou-se uma melhora significante na qualidade de vida, obtendo resultando surpreendente, alcançando uma numeração de 10 na Escala Análoga visual (DREHER et al., 2009).
Em um estudo realizado por Fozzatti (2006), utilizou 26 mulheres com idade variável entre 23 e 72 anos. Atendidas no Ambulatório de Uroginecologia do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas, todas com queixa clínica de IUE. Teve como objetivo avaliar os efeitos do RPG nas queixas de IUE e qualidade de vida em um grupo de mulheres incontinentes. O tratamento Iniciou com sessões semanais de 50 minutos individuais, durante um período de três meses. Em seguida as sessões passaram a ser quinzenais por mais três meses; após o tratamento as pacientes foram acompanhadas por seis meses. Das 26 paciente que iniciaram o tratamento, 25 concluíram; No final do tratamento 18 apresentaram resultado positivos, 4 mulheres tiveram a cura, e 3 não apresentaram nenhuma melhora. O presente estudo obteve resultado através de tabela gráfica, apresentado resultado satisfatório. Com base na analise do tratamento fisioterapeutico, concluir que a técnica de Reeducação Postural Global alcança um melhora significativa nos sintomas de perda urinária, proporcionando melhor satisfação a paciente.
Segundo Potrick (2002) O presente estudo teve como objetivo comparar os achados clínico urodinâmicos e ultra-sonográficos, antes e após o tratamento com a a eletroestimulação transvaginal, foram selecionada 22 candidatas com queixa clínica de incontinência urinária de esforço, Todas as pacientes eram da raça branca, com idade média de 49,0 anos, sendo que oito encontravam-se na pós-menopausa. O tratamento foi aplicado em duas sessões semanais, com duração de 20 minutos cada, durante oito semanas contínua. Foi utilizado aparelho da marca QUARK – Dualpex 961, com eletrodos de formato cilíndrico. Os parâmetros elétricos utilizados foram: intensidade de corrente variando de 12 a 53 miliamperes, de acordo com a tolerância de cada paciente, com freqüência fixa em 50 Hertz e duração de pulso de 700 microssegundos. O presente estudo obteve resultados significantes menor do que 0,05, na auto-avaliação, 77,3% das pacientes consideraram-se satisfeitas com o tratamento eletroterápico e, de acordo com a freqüência miccional, houve redução do número de perdas urinárias em 81,7% delas. 
7 CONSIDERAÇÕES FINAIS
Através desse estudo, pôde-se proporcionar uma visão ampla do conhecimento, sobre a importância do tratamento fisioterapêutico na incontinência urinária. A vida estressante, sem laser ou atividade física, desencadeia uma série de fatores que levam a Incontinência Urinária. Embora, não aumente a morbimortalidade, sua ocorrência causa constrangimento emocional, social, sexual, o mau cheiro e a utilização de absorvente interfere negativamente na qualidade de vida, levando a paciente ao isolamento. A fisioterapia proporciona a reeducação do períneo, com métodos que promovem o fortalecimento da musculatura pélvica, por meio de exercícios com baixo custo e grandes benefícios, utilizando os cones vaginais, RPG, e eletroestimulação transvaginal, com objetivo de aumentar o tônus muscular da força contrátil, recuperar as fibras de contratação rápida do esfíncter uretral estriado, determinando melhoras significativas com poucos efeitos colaterais. Aumenta a resistência do assoalho pélvico, principalmente durante o aumento da pressão abdominal, através de alterações na adaptação da postura, reabilitação dos músculos pélvicos, melhorando o trofísmo. 
O fortalecimento do assoalho pélvico é alcançado através de exercícios específicos que devem ser supervisionados, realizados de forma regular e auxiliando na forma de feedback, para que a paciente possa avaliar o processo. 
O presente estudo mostra a eficácia da atuação fisioterapêutica como tratamento para Incontinência Urinária, com utilização de métodos com baixo custo e grandes benefícios, proporcionando qualidade de vida e bem estar. 

ABSTRACT
This work was conducted through a literature review, focusing on physical therapy, stress urinary incontinence. The stress urinary incontinence is defined as involuntary loss of urine caused during a physical effort: up, down stairs, sneezing, coughing, secondly when intravesical pressure exceeds the pressure intrauretral in the absence of detrusor contraction. Thus, a problem psychosocial and hygienic. Many women suffer silently years, and often only report the symptom to their physician when symptoms interfere with their quality of life, reflecting on his life both emotionally and sexually. Currently, we have valued physical therapy because it offers less risk to the patient, and provide the least cost to the population. The methods of physical therapy work rebalancing muscle groups, strengthening the pelvic floor, providing an improvement in bladder capacity, using a resource such as electrical stimulation, vaginal cones, and RPG. Through this work, we can emphasize the importance of physiotherapy for treating stress urinary incontinence.
Keywords: Urinary incontinence, physical therapy, electro stimulation.
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