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ATUAGCAO EISIOTERAPEUTICA NA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFORGCO EM MULHERES

Natalia de Souza Lopes”

Ana Caroline Fernandes Marafon**

RESUMO

Sendo definida como o comprometimento nos mecanismos de armazenamento e
esvaziamento da urina, a Incontinéncia Urinaria (IU), trata-se de um problema de
saude publica encontrado em qualquer periodo da vida, em todas as faixas etarias, e
mais popularmente no sexo feminino. O objetivo deste trabalho, foi informar sobre a
defini¢cdo, diagnodstico e tratamento da |U, dando énfase na Incontinéncia Urinaria de
Esfor¢co (IUE). O estudo adotou como tipo de pesquisa a revisdo bibliografica feita
através do levantamento de dados ja existentes. Concluiu-se com a revisao que a
atuacgao fisioterapéutica no tratamento de mulheres com IUE, proporciona melhora
e/ou cura do desconforto sintomatico, além de ser um tratamento menos invasivo e
pouco oneroso em relacdo aos outros tratamentos.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria. Reabilitacdo. Fisioterapia. Mulheres.

Incontinéncia Urinaria de Esforco.

ABSTRACT

Being defined as the impairment in the mechanisms of storage and emptying of
urine, Urinary Incontinence (Ul) is a public health problem that can be found in any
period of life, in all age groups and more commonly in females. The aim of this study
was to report the definition, diagnosis and treatment of Ul, with emphasis on Stress
Urinary Incontinence (SUI). The study adopted the kind of research, literature review
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done by surveying existing data. Concluded with the review, that the
physiotherapeutic treatment of women with SUI, provides improvement and/or cure
of symptomatic discomfort, in addition to being less invasive treatment and
inexpensive compared to other treatments.

Keywords: Urinary Incontinence. Rehabilitation. Physiotherapy. Women. Stress

Urinary Incontinence.

1 INTRODUGAO

Segundo a Sociedade Internacional de Continéncia - International Continence
Society (ICS), a Incontinéncia Urinaria (IU) € definida como a perda involuntaria de
urina pela uretra, que acarreta em um problema social ou higiénico. E uma
enfermidade que exerce um impacto muito pequeno sobre a mortalidade, porém,
causa profundas alteragdes psicossociais para o individuo (BARROSO, 2004).

Trata-se de um problema de saude publica encontrado em qualquer periodo
da vida e em todas as faixas etarias (FONSECA et al., 2004).

Os fatores de risco para o desenvolvimento da IU incluem: idade avancgada,
obesidade, partos vaginais, deficiéncia estrogénica, condigbes associadas a
aumento de pressdo intra-abdominal, menopausa, constipacdo, tabagismo,
doencas do colageno, neuropatias e histerectomia prévia (GUARISIA, 2001).

Embora a IU, no geral, represente a deficiéncia do controle miccional, suas
causas e tratamentos podem diferir quanto a classificacdo da mesma, dividindo-
se em trés grandes grupos (Incontinéncia urinaria de urgéncia, Incontinéncia
urinaria de esforco e Incontinéncia urinaria mista) e duas IUs menos
conhecidas (Incontinéncia urinaria de transbordamento e Incontinéncia urinaria
transitoria) (BEZERRA, 2006).

Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IlUU): é a perda involuntaria de urina, via
uretral, que ocorre juntamente a um desejo incontrolavel de urinar, sendo
acompanhado de contratura do detrusor (BARACHO, 2002).



Incontinéncia Urinaria Mista (IlUM): é caracterizada pela prevaléncia dos
sintomas tanto de incontinéncia urinaria de esforco quanto de incontinéncia
urinaria de urgéncia (BARACHO, 2002).

Incontinéncia Urinaria de Transbordamento: é provocada por um disturbio
neuroldgico que pode ser associado a diabetes, ao alcoolismo e a deficiéncia de
vitamina B12 e a drogas anticolinérgicas que afetam a contratilidade vesical
(RUBINSTEIN, 2001).

Incontinéncia Urinaria Transitoria: causada por alguma situagao reversivel,
como infecgdo urinaria ou constipacao intestinal, e se instala de maneira aguda
(RUBINSTEIN, 2001).

E, a abordada neste trabalho a Incontinéncia Urinaria de Esforgo (IUE): que é
caracterizada pela perda involuntaria da urina resultante de qualquer atividade que
leve a um aumento da pressao intra-abdominal excedendo a pressao de fechamento
uretral (FREITAS, 2006). Na IUE ocorre perda de urina aos esforgos, por exemplo,
ao tossir, espirrar, pular, deambular, mudar de decubito e rir intensamente
(GUARDA, 2007).

Os sintomas da IU sdo diversos, e € necessaria uma investigagao clinica
completa para se estabelecer o diagnéstico (FELDNER et al., 2002).

Com o diagnéstico estabelecido, o tratamento da IU pode ser cirurgico ou
conservador. O tratamento cirurgico envolve procedimentos invasivos que podem
ocasionar complicagdes, séo de alto custo e podem ser contraindicados em alguns
casos ou, as vezes, rejeitados pelas proprias pacientes (GUARDA et al., 2007).
Dentre as possibilidades para o tratamento conservador da IU, estdo o tratamento
medicamentoso e a Fisioterapia (ARRUDA et al., 2007).

A fisioterapia proporciona a mulher com IU a melhora e/ou a cura do grande
desconforto sintomatico. Entretanto, seu sucesso depende da motivagao,
assiduidade, perseveranca, empenho da equipe multiprofissional envolvida e
principalmente da paciente (HERRMANN et al., 2003).

Os melhores resultados do tratamento fisioterapéutico da IU sdo obtidos nos
casos com comprometimento leve ou moderado. Para isso, € necessaria a escolha
adequada de diferentes técnicas, como a cinesioterapia da musculatura do assoalho
pélvico (MAP), eletroestimulagéo vaginal, uso de cones vaginais e o biofeedback
(ABREU et al., 2007).



Este estudo pretende demonstrar a importancia da atuagao da fisioterapia no
tratamento de mulheres com IUE, que tem sido recomendada como forma de
abordagem inicial conservadora. Podendo ser utilizada de forma individual ou em
combinagdo com a cirurgia na forma de terapia auxiliar.

O objetivo geral deste estudo é informar sobre a definicdo, diagnostico e
tratamento da IU. Os objetivos especificos sao verificar a importancia da fisioterapia
no tratamento da IUE e conhecer os métodos e praticas utilizados no tratamento.

Justifica-se o presente estudo, pelo grande numero de mulheres que sao
acometidas pela incontinéncia urinaria de esfor¢co, muitas das quais nao sabem que
este problema pode ser tratado através de técnicas simples. Atualmente ainda
muitas mulheres com IUE n&o procuram seus médicos, por desconhecerem a
patologia, achar que n&o existe tratamento ou associar a IUE com o envelhecimento
normal. A Fisioterapia se mostra uma opcao eficaz de tratamento para estas
pacientes, podendo adiar ou até mesmo evitar a necessidade de uma cirurgia, ou
o uso de farmacos continuos, e desta forma regularizar a continéncia urinaria
fisiologica.

Metodologicamente, este estudo adotou o tipo de pesquisa, revisdo
bibliografica feita através do levantamento de dados coletados na literatura ja
existente, por meio da selecéo de livros e periédicos no periodo entre 2000 e 2013,
disponiveis em banco de dados da biblioteca da Faculdade Patos de Minas- FPM,
Scielo, BVS, Google Académico e Bireme. Serdo também utilizadas outras fontes
disponiveis como as monografias, revistas, teses e dissertacbes que abordam sobre
o estudo, tratamento e reabilitagdo da incontinéncia urinaria por esforgo em
mulheres. As palavras chaves sio: Incontinécia Urinaria. Reabilitacdo. Fisioterapia.
Mulheres. Incontinéncia Urinaria de Esforgo.

Este trabalho aborda a atuacdo, os métodos e as praticas utilizados pela
fisioterapia no tratamento da IUE, sendo o mesmo dividido em trés secdes: na
primeira secao serdao abordados definicao, diagndstico e tratamento da IUE. Ja na
segunda sec¢ao, abordamos a atuacao da fisioterapia no tratamento da IUE. E a

terceira secdo mostra os métodos e praticas usados para o tratamento.



2 INCONTINENCIA URINARIA

2.1 Definigao

De uma forma simples a |IU pode ser definida como comprometimento nos
mecanismos de armazenamento e de esvaziamento de urina. Tal comprometimento
tem se mostrado frequente no sexo feminino (VIANA, 2001).

De acordo com a Sociedade Internacional de Continéncia, a IU é definida
como uma condi¢cao na qual ocorre perda involuntaria de urina, sendo um problema
social ou higiénico objetivamente demonstrado e interpretado, na maioria das vezes,
como parte natural do envelhecimento, levando a um quadro clinico de depressao,
isolamento e vergonha, alterando, portanto, o convivio social (FELDNER et al.,
2002).

A IU tem causa multifatorial, mas alguns fatores como hipoestrogenismo,
multiparidade, idade avancada, cirurgias prévias, doengas predisponentes, assim
como os defeitos pélvicos, contribuem para a perda da fungdo esfincteriana
(GLASHAN et al., 2000).

A porcentagem de IU entre mulheres jovens é de 10 a 20%, e de 30 a 40%
naquelas com idade igual ou superior a 65 anos. No Brasil, acredita-se que 11 a
23% da populagéo feminina seja incontinente, embora muitas mulheres nao relatem
essa condicdo (LAZARI et al., 2009).

2.2 Incontinéncia Urinaria de Esforgo

A IUE é a perda involuntaria da urina resultante de qualquer atividade que
leve a um aumento da pressido intra-abdominal excedendo a pressdo de
fechamento uretral (FREITAS et al., 2006).



A IUE é uma situagdo bastante comum entre mulheres, particularmente
durante e apds as gestacdes, e ao contrario do que popularmente se acredita,
a incontinéncia urinaria ndo é incomum entre a populacdo feminina com menos
de 40 anos (SILVEIRA, 2002).

Atualmente, esse termo é empregado para descrever tanto um sintoma
quanto um diagnostico. Como sintoma, refere-se apenas a perda da urina
associada a qualquer atividade que aumente a pressao intra-abdominal, como tosse,
espirro ou realizagdo de esforgcos (MARTINS, 2000). Quando se refere a um
diagnéstico, pode significar qualquer tipo de disfungdo miccional, incluindo
incontinéncia urinaria de esfor¢co verdadeira, instabilidade do detrusor, incontinéncia
por transbordamento, hipotonicidade do detrusor e instabilidade uretral.

O termo incontinéncia urinaria de esforgo verdadeira é utilizado nos casos em
que existe dificuldade de enchimento da bexiga, cuja etiologia € unicamente uretral,
ou seja, o enchimento da bexiga é impedido pela falha no mecanismo de
fechamento uretral (MARTINS, 2000).

A IUE é a causa mais frequente de incontinéncia urinaria, com incidéncia
variando de 14 a 52%. Estima-se que cerca de 40% da populagcdo feminina
apresenta algum tipo de incontinéncia urinaria. Dentre estas, cerca de 50% tem IUE.
A prevaléncia aumenta com a idade e paridade de forma independente, e diversos
fatores podem contribuir para agravar o quadro, além de destacarem que as
condicoes que produzem aumento crdonico na pressao intra-abdominal predispdem a
todas as formas de disturbio do assoalho pélvico, sobrecarregando os tecidos ja
danificados (RIBEIRO et al., 2000).

Normalmente ocorre quando aumenta a pressdo abdominal e esta pressao
extra sera transmitida a bexiga, culminando em perda de urina. Quando uma
manobra de valsalva aumenta a pressdo abdominal esta pressdo é transmitida
igualmente para a bexiga e para a uretra, pois ambas estdo confinadas a pelve
verdadeira (OLIVEIRA et al., 2007).

Segundo Xardez (2001, p.26) a IUE se divide em trés tipos para um melhor o

entendimento:



TIPO |I: perda urinaria discreta; ocasional, que se manifesta,
sobretudo, quando a paciente esta de pé e faz muito esforgo;

TIPO I1lI: perda urinaria moderada, onde a bexiga e uretra estédo
caidas; ela se produz sistematicamente quando se faz um esforgo de
pé;

TIPO IllI: perda urinaria severa por lesdo na uretra. A bexiga e a uretra
podem estar no lugar, porém perde a capacidade de contrair,
permanecendo a uretra sempre aberta e a perda urinaria ocorre em
situagcbes de esforgo leve como caminhar ou simplesmente mudar de
posicéo.

2.3 Diagnéstico

O diagndstico da IU se baseia em:

Historia Clinica: Inicia-se a investigagcdo obviamente pela anamnse e pelo
exame ginecologico que fornecem informagdes indispensaveis para o correto
diagnéstico (MORENO, 2004).

A anamnese deve conter alguns aspectos incluindo o inicio dos sintomas,
duracao, gravidade, condigbes associadas e descrigdo do impacto na qualidade de
vida da mulher. Os sintomas vao refletir a alteragcdo na fisiologia normal do trato
urinario (SARTORI et al., 2006).

Alguns tépicos da anamnese sao essenciais para o diagnostico e para a
conduta médica. Deve-se investigar com minucia o modo de micgao, estando alerta
para queixas de aumento de frequéncia, urgéncia e/ou nocturia, dentre outras.
Também ndo se pode esquecer das alteragdes psiquicas, sociais e sexuais
associadas a incontinéncia urinaria (MORENO, 2004).

Embora a histéria fornega diversas informacdes, é frequente que nao se
obtenha o diagndstico, uma vez que os sintomas urinarios podem ser similares
quando as etiologias séo diferentes. Isto faz a histéria clinica, embora integrante da
avaliacdo uroginecolégica, constituir-se apenas de segmento da avaliacido total da
paciente (SARTORI et al., 2006).

O exame fisico do paciente com sintomas de incontinéncia urinaria inclui o
exame do abdome, do dorso, da pelve e testes neurolégicos (CASTRO et al., 2006).

Durante o exame, alguns aspectos devem ser ressaltados: a analise da
mucosa vaginal, sinais de dermatite amoniacal, sinais de atrofia pelo

hipoestrogenismo, forga de contragao voluntaria dos musculos do assoalho pélvico,



tébnus do esfincter retal, sensibilidade do perineo e reflexos sacrais, além de
eventuais distopias genitais (SARTORI et al., 2006).

Os objetivos do exame fisico sdo reduzir e caracterizar a perda urinaria,
descartando disturbios neurolégicos, avaliando a integridade do assoalho pélvico,
bem como excluir outras afec¢des pélvicas (MORENO, 2004).

O exame fisico da paciente deve ser feito em posicédo ginecoldgica,
preferencialmente com a bexiga cheia. A paciente deve ser solicitada a tossir e/ou
realizar manobra de Valsalva. Quando ha hiperatividade vesical, se houver perda,
esta é relacionada ao esforco (SARTORI et al., 2006).

O diario miccional € um importante teste que fornece informacao imparcial
sobre o ritmo miccional da paciente, podendo ser confrontado com a histéria clinica.
Testes de validagao tém demonstrado que o diario de 24 horas é suficiente para a
maioria dos propésitos, mas no periodo de trés dias é mais preciso. Importantes
variaveis podem ser extraidas do diario miccional: o débito urinario diurno e noturno,
a capacidade vesical funcional, o nimero de micgdes durante o dia e a noite e o
numero de episodios de incontinéncia urinaria (CASTRO et al., 2006).

A aplicagdo de questionarios em mulheres incontinentes é bem aceita, uma
vez que o impacto sobre os fatores individuais pode ser avaliado. Para que sejam
eficientes estes instrumentos devem ser simples, ter relevancia e ser de facil
compreensao. Dentre os questionarios disponiveis, existem os que enfocam
condicbes genéricas e especificas. Os questionarios genéricos fornecem dados
sobre o perfil individual, abrangendo conceitos de saude geral e avaliando aspectos
nos campos fisico, psicolégico e social (SARTORI et al., 2006).

Ja os questionarios especificos sdo desenhados para avaliar com maior
complexidade e eficacia o impacto de certos aspectos clinicos e cirurgicos. Portanto,
refletem melhor a mudancga na resposta ao tratamento (SARTORI et al., 2006).

O teste do absorvente (Pad Test) tem demonstrado sua importancia na
avaliagao do volume de urina perdido em determinado periodo (CASTRO et al.,
2006). Esse teste é particularmente util para quantificar a perda urinaria, monitorar
os efeitos terapéuticos durante o tratamento clinico e documentar a incontinéncia
quando ela nao é detectavel ao exame clinico ou urodinamico (MORENO, 2004).

O absorvente deve ser pesado para estimar o volume de perda. Considera-
se teste do absorvente positivo quando o volume medido € superior a 8 gramas
(CASTRO et al., 2006).



O teste de longa duragéo é feito com o paciente em seu domicilio, usando o
protetor por 24 ou 48 horas, exercendo suas atividades rotineiras, o peso do protetor
€ aferido antes e apds esse periodo. A paciente é orientada a anotar o volume de
liquido ingerido e as micgdes podendo trocar os protetores assim que achar
necessario (MORENO, 2004).

Ha também o teste simplificado de 20 minutos que consiste em esvaziar a
bexiga com sonda uretral e infundir 250 ml de agua destilada. Em seguida, remove-
se a sonda e utiliza-se o protetor previamente pesado; solicita-se a paciente tossir,
agachar-se, pular, dobrar-se, subir e descer escadas por 10 vezes; lavar as maos
em agua corrente por um minuto e andar por mais 10 minutos. Depois o protetor &
removido e seu peso aferido (RIBEIRO et al., 2010).

O objetivo da avaliacdo urodindmica € identificar as causas especificas dos
sintomas das pacientes, seja o problema incontinéncia urinaria, disfungado miccional
ou sintomas irritativos do trato urinario, além de fornecer dados para orientar o
correto tratamento, seja ele cirurgico ou ndo (SARTORI et al., 2006). E segundo
Castro (2006) a avaliagdo urodindmica deve ser realizada em pacientes
incontinentes que apresentam dificuldade miccional, lesdo neurolégica ou falha do
tratamento anterior.

Deve-se lembrar de que a avaliagdo urodindmica esta sujeita a artefatos,
durante sua realizagdo, que podem gerar erros de interpretacdo e até mesmo de
diagnostico, se o examinador ndo estiver atento e cuidadoso. O diagndstico final € o
resultado de continua interacdo entre a paciente e o examinador, sendo de
importancia fundamental a interpretagao dos dados e a separacao de informacdes
relativas a artefatos (SARTORI et al., 2006).

2.4 Tratamento

Nem todos que possuem |U procuram ajuda profissional. Estima-se que uma
a cada trés pessoas que sofrem de incontinéncia sintam-se constrangidas em falar
sobre o0 assunto com familiares, amigos ou com um profissional de saude, fazendo
com que essas pessoas convivam com O problema por muitos anos, sem procurar

ajuda, e o considerem normal (POLDEN et al., 2002).
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Seguindo o diagnéstico estabelecido, o tratamento da |IU pode ser cirurgico ou
conservador. O tratamento cirurgico envolve procedimentos invasivos que podem
ocasionar complicagdes, séo de alto custo e podem ser contraindicados em alguns
casos ou, as vezes, rejeitados pelas proprias pacientes (GUARDA, 2007).

As possibilidades para o tratamento conservador da IU sdo diversas, dentre
essas estdo o tratamento medicamentoso e a Fisioterapia. O tratamento
medicamentoso esta indicado para a bexiga hiperativa e, em particular, quando os
sintomas iniciarem com o hipoestrogenismo do climatério. O medicamento é uma
das opgdes de tratamento mas muitas vezes associa-se a efeitos colaterais, com
incidéncia que varia de 2 a 66%, o que leva ao abandono do tratamento em grande
parte dos casos (ARRUDA et al., 2007).

No entanto, desde 1999 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda
a assisténcia fisioterapéutica em pacientes com incontinéncia urinaria de esforco de
leve a moderada como primeiro tratamento. Apds aproximadamente trés meses, é
que se deve avaliar a necessidade das alternativas cirurgicas ou farmacoldgicas
(COFFITO, 2002).

3 ATUAGAO DA FISIOTERAPIA

Por volta dos anos 1950, Arnold Kegel, médico ginecologista, foi o primeiro a
introduzir o treinamento da musculatura do assoalho pélvico (MAP) feminino para
tratar a IU. Nesse periodo, muitos fisioterapeutas do Reino Unido estiveram
empenhados no tratamento da IU, usando os exercicios para o assoalho pélvico
(cinesioterapia) e a eletroestimulacdo vaginal (KLUBER et al., 2002).

Em 1992, a Sociedade Internacional de Continéncia validou cientificamente as
técnicas de reabilitacdo do assoalho pélvico para tratamento de disturbios perineais
€, como consequéncia, 0 reconhecimento e a valorizacdo desses métodos foram
crescendo cada vez mais (AMARAL et al., 2009).

Assim, dependendo do tipo e da severidade da IU o tratamento
fisioterapéutico tem sido recomendado como uma forma de abordagem inicial,

podendo ser utilizado de forma individual ou em combinacgéo a cirurgia na forma de



11

terapia adjuvante e pré-operatério, em casos em que nao houve sucesso no
tratamento cirurgico, combinado ao tratamento medicamentoso (RETT et al., 2007).

A fisioterapia é um tratamento menos invasivo e pouco oneroso em relacao
ao tratamento cirurgico e proporciona a mulher com IU a melhora e/ou a cura do
grande desconforto sintomatico. Entretanto, seu sucesso depende da motivacao,
assiduidade, perseveranga, empenho da equipe multiprofissional envolvida e
principalmente da paciente (HERRMANN et al., 2003).

Os objetivos da intervencéo fisioterapéutica sédo informar, educar ou reeducar,
melhorar a percepcao da MAP, melhorar a for¢ga de contracao das fibras musculares
da MAP e estimular bons habitos de vida, como a pratica de atividade fisica. Tudo
isso pode ajudar a fortalecer os musculos necessarios para manter a continéncia
urindria e a organizar a acdo do sistema nervoso autdbnomo simpatico e
parassimpatico nas contragdes involuntarias do musculo detrusor (SOUZA, 2002).

Acredita-se que a fisioterapia tem apresentado resultados expressivos para a
melhora dos sintomas da IU em até 85% dos casos (RETT et al., 2007).

A reeducacgao da MAP é fundamental no programa que busca a prevencgéo,
melhora ou mesmo a cura da IU e a melhora da funcdo sexual. Os melhores
resultados do tratamento fisioterapéutico da IU sao obtidos nos casos com
comprometimento leve ou moderado. Para isso, € necessaria a escolha adequada
de diferentes técnicas, como a cinesioterapia da MAP e a eletroestimulacao vaginal
(ABREU et al., 2007).

A cinesioterapia da MAP € o unico método que ndo possui contraindicagdes,
nao tem efeitos colaterais, pode ser realizado individualmente ou em grupo e é
considerado um tratamento eficaz para a melhora ou a cura de muitos casos,
mantendo os seus efeitos por mais de cinco anos (MORENO, 2004). Esse método
objetiva exercitar os musculos perineais para o tratamento da hipotonia do assoalho
pélvico, pois a melhora da forga, do tdnus e da fungdo dessa musculatura favorecera
uma contragao consciente e efetiva nos momentos de transmissao da pressao para
a uretra diante do aumento da presséo intra-abdominal, evitando-se as perdas
urinarias, o que proporcionara um refor¢o para o mecanismo de continéncia (RETT
et al., 2007).

A maioria das mulheres é incapaz de realizar uma contragdo somente pela

simples instrugao verbal, por isso é importante e necessario o acompanhamento de
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um fisioterapeuta especialista. A informacdo e a conscientizacdo da MAP
representam uma fase essencial na reeducagédo (MORENO, 2004).

Moreno (2004) ainda afirma que a contragdo correta mostra-se muito eficaz
no tratamento da IU, pois determina melhora no controle esfincteriano, no aumento
do recrutamento das fibras musculares tipo | e Il e no estimulo da funcionalidade
inconsciente de contragdo simultdnea do diafragma pélvico, o que aumenta o
suporte das estruturas pélvicas e abdominais e previne futuras distopias genitais.

Em estudo que envolveu a cinesioterapia como tratamento clinico da IU,
observou-se a redugédo dos episédios de IU de 56 a 95%, sendo que os melhores
resultados foram observados nas mulheres que tiveram boa motivacdo para
persistir, realizando diariamente a cinesioterapia pélvica (SOUZA, 2002).

Outro estudo objetivou comprovar a eficacia da cinesioterapia na restauragao
da musculatura perineal de mulheres, sem distingdo de faixa etaria, com IUE.
Concluiu-se que a cinesioterapia é eficaz na recuperagao do tébnus muscular. Apesar
de os resultados indicarem ganho satisfatério de tdnus muscular, diminuicdo ou até
a auséncia de perda de urina, um tempo maior de treinamento poderia demonstrar
maior eficacia (ARRUDA et al., 2000).

Alguns estudos sugerem que a cinesioterapia da MAP melhora em torno
cerca de 60 a 90% dos casos de mulheres com IUE (CAMARRAO, 2003).

A eletroestimulagcdo vaginal € outra técnica fisioterapéutica que utiliza
eletrodos vaginais. Dependendo do tipo de frequéncia de corrente utilizada, inibe o
musculo detrusor, diminui o numero de mic¢cdes e aumenta a capacidade vesical.
Pode também determinar o aumento da forca de contracdo do musculo elevador do
anus e do comprimento funcional da uretra, resultando em uma melhora da
transmissao pressoérica intra-abdominal (ARRUDA, 2007).

Diversos estudos afirmam que a eletroestimulagdo vaginal € uma técnica
terapéutica efetiva para o tratamento da IUE (KLUBER et al., 2002). Quando
associada a cinesioterapia, pode ter mais eficacia, produzindo melhora substancial
ou até mesmo cura nas mulheres com IUE (CAMARRAO et al., 2003).
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4 METODOS E PRATICAS FISIOTERAPEUTICAS NO TRATAMENTO
DA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO

4.1 Avaliagao Fisioterapéutica

A avaliacao fisioterapéutica para disfungao do assoalho pélvico deve conter
dados pessoais da paciente, diagnostico clinico, achados urodindmicos praticas de
atividade e exercicios, histéria do estado atual, inicio da incontinéncia,
circunstancias de perda (espirro, tosse, riso, peso, etc.), frequéncia e quantidade de
perda, sintomas urinarios gerais, diario miccional, qualidade de vida sexual, exame
fisico e histéria obstétrica, além da avaliagdo subjetiva da paciente frente a sua
condicdo emocional (SILVA, 2011).

Na anamnese, deve ser apanhado o maior nimero de informacdes possiveis,
pois nela serdo adquiridos elementos importantissimos como idade, numero de
partos, presenga ou nao de incontinéncia (CONCEICAO, 2005).

A inspecgéao deve ser feita com paciente em posigéo ginecoldgica, e se devem
observar as condi¢des da pele, se esta aparentemente hidratada ou nao, se o tonus
muscular esta hipo ou hiperténico, a presencga de cicatrizes ou feridas na vulva, a
presenca de cistocele, retocele, prolapso uterino e hemorroidas (TABORDA;
GOMES, 2006).

E também muito importante analisar a contragdo perineal, solicitando &
paciente que contraia a musculatura do assoalho pélvico. Nesse momento, serédo
anotadas oclusado do introito vaginal e aproximacao do clitéris, do corpo perineal e
do esfincter anal. Em algumas pacientes, podera notar-se uma leve aproximagao
perineal ou nenhum esbogo de movimento no perineo (SILVA, 2011).

Ha duas técnicas basicas de avaliacdo do assoalho pélvico: avaliagdo manual
da MAP e stop test (SWIFT et al., 2006).

Ramos e Toniolo (2005) classificaram o grau de forca muscular conforme

descrigdo no quadro a seguir:
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Quadro 1 — Grau de For¢ga muscular do assoalho pélvico

Grau 0 | Sem fungao perineal objetiva, nem mesmo a palpagao.

Grau 1 | Fungéo perineal objetiva ausente, reconhecida somente a palpacao.

Grau 2 | Funcéo perineal objetiva débil, reconhecida a palpacéao.

Grau 3 | Funcédo perineal objetiva e resisténcia opositora, ndo mantida a
palpacéo.

Grau4 | Funcgao perineal objetiva e resisténcia opositora mantida a palpacao
por mais de 5 minutos.

Fonte: RAMOS; TONIOLO 2005.

Silva (2011) mostra que outro item importante na avaliagcédo é o emprego de
questionarios que auxiliem o terapeuta a enxergar com maior clareza as mudancas

ocorridas apoés o tratamento. O questionario segue no Anexo A.

4.2 Tratamento Fisioterapéutico

O tratamento fisioterapéutico da IUE tem como objetivo educar e informar a
paciente, melhorar sua percepgcdo corporal e através de técnicas que utilizam a
cinesioterapia para a MAP, uso de cones vaginais, treinamento da bexiga,
eletroestimulagédo vaginal e retal, biofeedback e fortalecimento de perineo.
Estimulando assim bons habitos de vida, sendo um tratamento de baixo custo e que
vem trazendo resultados para as pacientes (BARACHO, 2002).

Cones Vaginais: este método foi desenvolvido por Plevnik em 1985. Ele
demonstrou que a mulher pode melhorar o ténus da musculatura pélvica
introduzindo na cavidade vaginal cones de material sintético, exercitando a
musculatura do perineo na tentativa de reter os cones e aumentando
progressivamente o peso dos mesmos (FREITAS, 2002).

Os cones consistem de uma série de cinco a nove cilindros pequenos, de
peso variavel, que vao de 2,0 a 100g. Eles sao feitos de chumbo coberto com
plastico e sdo do tamanho aproximado de um tampdo com um corddo de nylon
ligado a uma ponta um tanto afilada (POLDEN et al., 2002).

O cone mais leve é mais adequado para o inicio, ele é inserido na vagina pela
mulher, na posi¢cdo semi abaixada ou deitada de lado, ou em pé com um pé sobre

uma cadeira, ponta afilada do cone e o cordao devem apontar para baixo. O cone
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deve ser inserido bastante afastado para ficar verticalmente acima do nivel do
assoalho pélvico. Uma vez estando o cone em uma posi¢ao, a paciente comeca a
andar. Se o cone puder ficar retido por um minuto, a paciente passa para o cone
seguinte, que é um pouco mais pesado, e assim por diante até que um cone saia
fora, dentro de um minuto. O cone mais pesado que puder ficar retido por um minuto
€ usado para o exercicio (MANTLE et al., 2000). Deve ser realizado, duas vezes por
dia. A paciente insere um cone, e anda durante 15 minutos. Se o cone sair, ele &
empurrado de volta. Desde que o cone possa ficar retido durante 15 minutos sem
sair, passa-se para o cone seguinte. E recomendado fazer isso durante um més
(POLDEN et al., 2002).

Biofeedback: Em 1970, Basmajan a definiu como uma técnica que utiliza um
equipamento eletrbnico para revelar aos seres humanos, de maneira continua e
instantanea, alguns acontecimentos fisioldgicos internos normais ou anormais, em
forma de sinais visuais ou auditivos. Ele consiste, entdo, em aprender a manipular
esses acontecimentos involuntarios ou inconscientes, manipulando os sinais
representados (GROSSE; SENGLER, 2002).

Em pacientes com IUE, o método é empregado para o reconhecimento da
musculatura esquelética envolvida no relaxamento e na contragéo uretral (GROSSE;
SENGLER, 2002).

A maioria dos equipamentos existentes dispde de um sensor eletrénico que é
introduzido na vagina para registrar a atividade dos musculos pélvicos e eletrodos
que sao colados na parede abdominal para monitorizar sua atividade e informar se
essa musculatura esta relaxada (GROSSE; SENGLER, 2002).

Grosse e Sengler (2002. p.98) sugerem que com o auxilio do biofeedback, a

aprendizagem sera feita em trés etapas:

A primeira é a detecgdo, amplificacdo de uma funcdo pela
aparelhagem e tradugdo em um sinal visual e/ou sonoro
imediatamente disponivel para a paciente. A segunda etapa consiste
em mostrar a paciente que ela pode, por um ato voluntario, reforgar,
atenuar ou manter a fungédo que lhe & mostrada pelos sinais visuais
ou auditivos. Essa fungdo, de que ela ndo tem conhecimento
(assoalho pélvico) Ihe é mostrada por sinais que ele pode, entéo,
manipular. E a etapa de conscientizacdo, papel essencial, e mesmo
exclusivo do biofeedback. A terceira etapa é a automatizacdo dessa
fungéo, obtida pelo trabalho manual de bloqueio perineal sob esforgo.
Nessa fase, o biofeedback € um controle rapido e confortavel da
integracdo da funcao (assoalho pélvico) ao esquema corporal da
paciente.
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Os resultados aparecem depois de 5 semanas, com exercicios realizados
uma ou duas vezes por semana (MARTINS, 2000).

Eletroestimilagdo: Muito popular no tratamento da IUE, é um meio utilizado
para propiciar a contragdo passiva da musculatura perineal, também apresenta
grande importancia na conscientizagcdo da contracdo desta musculatura em
pacientes que tém dificuldade de identificar a mesma (MOREIRA et al., 2001).

Consiste em exercicios passivos que sao realizados quando se introduz um
eletrodo semelhante a um absorvente interno na vagina. O eletrodo gera impulsos
elétricos numa frequéncia de 20, 35 e 50Hz, reforgcando assim as fibras musculares
do tipo | e Il. A intensidade deve ser ajustada de acordo com a toleréncia da
paciente. Tem sido um tratamento muito usado como complementar a
cinesioterapia (BARACHO, 2002).

Cinesioterapia: Sugere-se que o tratamento para a IUE seja inicializado com
este método podendo estar associados a outras formas de terapia (BARROSO,
2004), segundo Lemgruber (2001) tem como objetivo amenizar o sintoma de perda
urinaria em mulheres com incontinéncia. Esses exercicios sdo indicados a todas as
mulheres com IUE, urgéncia e incontinéncia urinaria mista.

Segundo Baracho (2002), a cinesioterapia tem 0s mesmos objetivos da
eletroestimulagdo, porém n&o é invasiva e visa recrutar o maior numero de fibras
musculares possiveis, aumentando a forgca muscular da regido trabalhada, levando-
se em conta que os musculos do assoalho pélvico sdo compostos em 70% por fibras
do tipo I, sendo que estas sdo responsaveis por manter uma contragdo continua e
prolongada, pois sao fibras de contragéo lenta e de maior resisténcia, diferentes das
fibras do tipo Il, que séo responsaveis pelas contracdes rapidas e fortes. A técnica
correta deve ser executada com elevagdo da musculatura para dentro e compressao
em torno da uretra, da vagina e do reto, sem qualquer movimento visivel da pelve ou
das extremidades (FREITAS, 2002).

Além do fortalecimento do assoalho pélvico, deve-se utilizar também a
conscientizagcio corporal e a reeducacao postural para tratar a incontinéncia urinaria
(LAFAYETE, 2004).

Um dos principais objetivos da fisioterapia é o fortalecimento da MAP, pois a
melhora da forca e da fungao desta musculatura favorece uma contracao consciente
e efetiva nos momentos de aumento da pressao intra-abdominal, evitando assim as

perdas urinarias. Também colaboram positivamente na melhora do tbnus e das
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transmissdes de pressdes da uretra, reforcando o mecanismo de continéncia
urinaria (RETT et al., 2007).

4 CONSIDERAGOES FINAIS

A IUE é uma condicdo muito comum, principalmente em mulheres. Ainda
assim, os estudos e pesquisas deste tema sao poucos, principalmente em relagao a
atuacao da fisioterapia no tratamento, que se mostra uma técnica menos invasiva e
de baixo custo, em relacdo aos outros tipos de tratamento, abordando técnicas
simples e que se adaptam a necessidade da paciente.

Durante esta revisao bibliografica, fica claro que a eficacia do tratamento
fisioterapéutico depende muito da motivacao e empenho tanto da paciente, quanto
da equipe multidisciplinar envolvida. Em todos os casos € perceptivel que com o
tratamento fisioterapéutico ha uma cura ou a melhora dos sintomas.

A Cinesioterapia tem uma grande importancia no tratamento como o estudo
abordou. Nao apenas fortalece a MAP, mas também ajuda na conscientizagao
corporal e reeducagao postural. A fisioterapia também mostra sua importancia,
ultrapassando os limites fisiolégicos e trazendo beneficios também no campo sécio-
psicoldgico, influenciando no bem-estar, autoestima e na qualidade de vida das
pacientes.

Entretanto muitas vezes o tratamento ndo acontece devido ao fato de as
proprias pacientes subestimarem o problema, aceitando-o como uma condicéo
normal do envelhecimento; em outros casos, por medo ou ignoréncia, as pacientes
acabam nao procurando ajuda dos profissionais de saude, passando a conviver com
constrangimentos gerados pela incontinéncia.

Ainda ha nessa area a necessidade de mais estudos, com metodologias
adequadas, para que possa comprovar em numeros a eficacia da abordagem
fisioterapéutica como tratamento da IUE, e conseguir mostrar que a fisioterapia pode
ser sim o primeiro recurso a ser utilizado antes que se opte por um tratamento mais
convencional, evitando assim, gastos, ou até mesmo o desgaste desnecessario das

pacientes.
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ANEXO A

Questionario de incontinéncia urinaria

Nome:

Telefone residencial: Telefone comercial:

Endereco:

Data de Nascimento: Profissao:

Responsabilidades em casa:
Nivel de atividade: Sedentaria: _ leve: __ ativa: _ muito ativa:

Altura: Peso: Médico:

Historia Obstétrica
Numeros de Gestacgoes:
Numeros de Partos:

Data do | Peso do |Duracdo do | Episiotomia/laceracao | Dificuldade de
Parto Bebé segundo cicatrizagcao

estagio/forca
para empurrar

Medicacoes:
Problema:

1. Existe historico passado ou presente de doenga do trato urinario, infecgao,
lesao?

2. Existe historico passado, ou presente, de paralisia ou doenca muscular,
diabetes, cirurgia ou traumatismos em coluna vertebral, bexiga, pelve ou
cérebro, histerectomia?

3. Foi realizada dilatagao da uretra no passado? Por
qué?

4. Quando crianga, havia dificuldade de segurar a urina ou enurese noturna?

5. Quando adolescente ou adulta, havia ou ha dificuldade de segurar a urina ou
enurese noturna?
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6. Ao urinar, a quantidade de wurina ¢é pequena, meédia ou
grande?

7. Ha dificuldade em interromper o fluxo?
Ha gotejamento?
8. Existe fluxo involuntario de urina associado aos seguintes casos: tosse,
espirro, vdmito, ao ficar de pé, sentado, deitado, a caminhar, correr, fazer
esforco, mudar de posicao, durante a relacdo sexual, ao rir, levantar peso,
empurrar peso?
9. O problema foi constatado no comego da gestagao, durante a gestagao, apds

a cirurgia vaginal ou abdominal, depois da cesariana?
10.Ha necessidade de protecao? Quando?
11.0 que é utilizado? Quantos sao utilizados:
12.Ha utilizagdo de medicamentos, incluindo drogas vendidas sem prescricéo ou
recreacionais? A paciente tem
consciéncia da eliminagdao de urina? O vazamento
acontece antes de chegar ao banheiro?
13. Ocorre vontade urgente de urinar? Essa vontade pode ser

controlada?
14. A paciente acorda durante a noite com vontade urgente de urinar?
A bexiga esta cheia? Com que frequencia isso

ocorre?

15. Existe dor ao urinar?

16. Existe alguma dificuldade em urinar ou em iniciar o fluxo?

17. Outros membros da familia ja tiveram problemas com incontinéncia ou
enurese noturna no passado ou no presente? Em que idade o
problema se instalou?

18. Alguma cirurgia pélvica?

19. Existe qualquer outro aspecto que vocé considere importante para o meu
conhecimento em NOSSso relacionamento terapéutico?






