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RESUMO

A Incontinéncia Urinaria € um problema comum que pode afetar mulheres de todas as
idades. Constitui sintoma com implicacées sociais causando desconforto e perda da
autoconfianca, além de interferir negativamente na qualidade de vida de muitas
mulheres. Nos ultimos anos, o tratamento clinico da incontinéncia urinaria vem
ganhando maior projecao em funcao de seus resultados, dos poucos efeitos colaterais e
de seu baixo custo, sendo assim, o objetivo deste estudo é correlacionar a Incontinéncia
Urinaria de Esforco (IUE) com a pratica e abordagem do Fisioterapeuta. O método
utilizado foi pesquisa bibliografica de artigos nacionais e internacionais obtida nas bases
de dados LILACS e MEDLINE, livros e teses nacionais e internacionais. Baseando nos
aspectos anatomo-funcional do assoalho pélvico, verificou-se que a Fisioterapia, através
da utilizacdo diversas técnicas, tais como a Eletroestimulacdo, Cinesioterapia,
Estimulacdo Magnética, Biofeedback, Reeducacdo Perineal, dentre outros; tem uma
participacdo fundamental tanto na prevencdo como no tratamento da IUE, contribuindo
para a reabilitacédo e reintegracédo da paciente incontinente na sociedade.

PALAVRAS CHAVES: Incontinéncia Urinaria de Esforco, Tratamento Fisioterapéutico,
Prevencéo.
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INTRODUCAO

A Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE) é definida, segundo a Sociedade
Internacional de continéncia (“International Continence Society”), como a perda
involuntaria da urina pelo 6éstio uretral externo, secundaria ao aumento da pressao
abdominal na auséncia de contracdo do detrusor; sendo considerada uma condicdo
multifatorial que afeta muitas pessoas, em diferentes faixas etarias, embora a
prevaléncia seja maior na populacao idosa; representando um sério problema de saude
publica’. Cerca de 1/5 das mulheres entre 40 e 60 anos de idade tem incontinéncia
urinaria devido principalmente ao esforgo, a instabilidade vesical ou, ainda, a associagao
de ambas®. Essa situagdo constrangedora de perda involuntaria de urina tem
consequUéncias avassaladoras, causando muitas vezes marginalizacdo do convivio
social, ameaca a auto-estima, frustracdes psicossociais; institucionalizagao precoce;
interferindo, também na sexualidade, alterando de forma importante a saide da mulher.
Possui fisiopatologia complexa, promovendo o surgimento de distintas abordagens
terapéuticas, dependendo do mecanismo envolvido na génese da perda urinaria.

O fator de continéncia mais importante € a rede de sustentacdo formada pelas
fibras do musculo levantador do &nus que se ligam a fascia endopélvica e circundam a
vagina e a porcao distal da uretra, tracionando-a em diregcdo ao pubis e comprimindo-a
contra a fascia e contra a parede vaginal durante a contracdo muscular, mantendo,
assim, a luz uretral ocluida. Os danos causados ao assoalho pélvico pela gestacédo e
pelo parto, dentre outros, ocasionam disfuncdo da musculatura que tende a se agravar
apds a menopausa®.

A IU é mais prevalente em pacientes institucionalizados do que naqueles
convivendo na comunidade. H4 estudos que mostram uma prevaléncia de 30% a 50%
dos idosos institucionalizados apresentando perda urinaria. Dentre as mulheres néo
institucionalizadas com mais de 60 anos de idade, demonstrou-se que 37,7% sofrem de
incontinéncia. As estimativas mais baixas da prevaléncia da IU entre os residentes em
asilos iniciam-se em 50% e a um custo de US$ 3,3 bilhdes por ano (dos US$ sete
bilhdes gastos nos custos diretos da IU)* .

Em razdo do exposto acima, este artigo visa apresentar alternativas a melhoria
da qualidade de vida da populacao, propondo contribuir para 0 um conhecimento mais

amplo sobre a atuacao da Fisioterapia na Incontinéncia Urinaria, ressaltando o manejo e
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o cuidado dos problemas relacionados ao assoalho pélvico, e o arsenal terapéutico

que a Fisioterapia dispoe para beneficio de seus pacientes. Alguns pontos importantes
da anatomia, fisiologia e etiologia da IU foram levados e correlacionados com as
técnicas fisioterapéuticas mais utilizadas atualmente, proporcionando a mulher uma
abordagem minimamente invasiva, ndo onerosa. Entretanto, o seu sucesso ira depende
da motivacdo e do empenho tanto da paciente quanto da equipe multidisciplinar
envolvida.

ESTRUTURA ANATOMICA E FISIOLOGICA DO ASSOALHO PELVICO FEMININO

Todas as estruturas que estao contidas entre o peritbnio pélvico e a pele da vulva
(bexiga, uretra e a musculatura do assoalho pélvico) formam o assoalho pélvico. Essa
regido é constituida por musculos, fascias e ligamentos que garantem o suporte dos
musculos abdominais. As cavidades do abdome e da pelve sdao amplamente
comunicadas, mas a porcao caudal é separada anatomicamente do perineo por um
conjunto de estruturas musculos-fasciais, constituindo um verdadeiro diafragma
(diafragma pélvico) que € a denominagdo do conjunto formado pelos musculos
levantador do anus e coccigeo que limitam caudalmente a cavidade pélvica sendo
responsavel pelo apoio das visceras pélvicas, principalmente o Gtero. A porcao anterior
do levantador do anus funciona na fixacdo e prevencado do prolapso das visceras
pélvicas; é composto por dois tipos de fibras musculares: contragao lenta ou tipo | (70%),
que sao responsaveis pela manutencdo do tébnus e do suporte; fibras de contracéo
rapida ou tipo Il (30%), que responde aos aumentos subitos da pressao intra-abdominal
5.

O masculo levantador do anus é par, apresenta simetria bilateral e desde
Thompsom® é definido como sendo “composto de trés feixes: pubo coccigeo também
conhecido como pubovisceral, pubo retal e ilio coccigeo”. Quando estes musculos se
contraem, o colo da bexiga é levantado e ajuda a manter a forga a partir de qualquer
aumento da pressao intra-abdominal ou intra-uretral. O musculo levantador do anus
pode se contrair ainda mais do seu estado de contragdo para impedir a perda de urina
sob condi¢des de stress. Muitos atletas apresentam incontinéncia urinaria de esforco
devido ao desequilibro entre as forcas do abdémen e assoalho pélvico, resultando em
grandes pressodes a bexiga, culminando em perdas. Na porcao mais medial e cefalica do
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musculo elevador do anus tem-se o musculo pubo-coccigeo; o pubo-retal origina-se

na face dorsal de um lado do pubis, dirige-se dorsalmente, rodeia o reto e, entao, dirige-
se ventralmente até a face dorsal do pubis do lado oposto.

Nas mulheres, a parte ventral dos feixes do musculo levantador do anus passa ao
redor da vagina e se insere no centro do perineo. Esse constitui o feixe pubo vaginal
(homolégo ao musculo levantador da prostata nos homens). O centro do perineo é uma
estrutura fibromuscular formada pelo intercruzamento de fibras do esfincter anal,
musculo da parede vaginal (musculos transversos do perineo superficial e profundo) e
musculo levantador do anus. O musculo ileo coccigeo € o mais largo das trés porcdes
do levantador do anus, originando na fascia pélvica e na espinha isquiatica e insere-se
na rafe ano-coccigea e no céccix. Situado caudalmente ao diafragma pélvico, no perineo
ventral ou trigono urogenital atravessado nas mulheres, pela uretra e vagina; tem-se o
diafragma urogenital cujo principal componente é o musculo transverso profundo do
perineo, soma-se a ele o musculo esfincter da uretra®.

O funcionamento da bexiga é comandado por este sistema complexo de nervos
que se concentram no trigono, e envolve estruturas como: sistema nervoso central,
sistema nervoso periférico e estruturas do trato urinrio. E a interacdo entre estas
estruturas que estabelece um equilibrio coordenado e harménico determinando a
continéncia urinaria.

Outro fator na manutencao da continéncia é a disposicao estrutural do sistema
muscular da uretra em espiral, que apresenta um angulo de inclinagdo menor que 45°e
atuam como esfincter, e durante a micgcdo, esta musculatura se relaxa e as fibras
musculares espirais tornam-se maiores que 45°. As fibras do musculo bulbo esponjoso
e musculo obturador interno também auxilia na continéncia®.

As estruturas anatémicas da pelve dividem-se em passivas e ativas. Aquelas sao
formadas pelos ossos pélvicos e fascias visceral; as condensacdes dessas fascias,
associadas as fibras musculares lisas, formam as estruturas musculo-ligamentares
que vao sustentar a bexiga e a
uretra. A porcdo dessa fascia adjacente ao Utero &€ denominada paramétrio e, aquela
adjacente a vagina, paracolpo, tendo como principais componentes os ligamentos Utero-
sacro e cardinal. As estruturas anatbmicas ativas compreendem o0s componentes
neuromusculares, responsaveis pela manutencdo do ténus e contracdo muscular em

resposta ao aumento sUbito da pressdo abdominal’.
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Nas regides laterais do assoalho pélvico ha duas estruturas denominados

arcos tendineos do elevador do anus e da fascia, ambas constituidas por tecido
conjuntivo, importantes no suporte do musculo elevador do anus, parede vaginal
anterolateral e uretra. Delancey’ introduziu o conceito de que o tecido conjuntivo suporta
a pelve em trés niveis: nivel |, constituido pelos ligamentos Utero-sacrais e cardinais;
nivel Il, pelos ligamentos da vagina média e, nivel lll, pela fusdo da vagina com
estruturas que envolvem a uretra, o elevador do anus, o musculo perineal e o corpo do
perineo.

FATORES ETIOPATOGENICOS DA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO

Muitos sdos os fatores envolvidos na fisiopatogénia da IUE, dentre eles
destacam-se: a topografia extra-abdominal do colo vesical, a descida rotacional da
uretra, a uretra funcionalmente curta, a lesdo do mecanismo intrinseco uretral, as lesées
do nervo pudendo, das fascias e dos musculos do assoalho pélvico, bem como o
hipoestroestrogenismo °.

Classicamente a etiologia é dividida em:

a) Hipermobilidade do Colo Vesical : A fascia endopélvica e suas conexées com o

arco tendineo, musculo elevador do anus e parede anterior da vagina sao
responsaveis pelo suporte da bexiga e da uretra proximal. O suporte fornecido
por essas estruturas €& dindmico e, enquanto integras, permitem que
elevacdes subitas da pressdo abdominal sejam transmitidas simultaneamente,
e na mesma intensidade, ao colo vesical e a uretra proximal, mantendo-se a
pressao intra-uretral superior a pressdo intravesical, promovendo,
conseqlentemente, a continéncia. Quando lesadas, favorecem a
hipermobilidade do colo vesical durante aumentos subitos da pressao
abdominal, impedindo 0 mecanismo pressorica e predispondo a incontinéncia

urinaria °.

b) Insuficiéncia Esfincteriana Intrinseca: E sabido que a uretra feminina é constituida
por varias camadas, sendo que as duas camadas internas correspondem a
mucosa a a submucosa, as quais mantém a luz uretral ocluida devido a sua
superficie anfractuosa e constituem o “enfincter mucoso”. A camada
intermediaria € constituida pelo tecido esponjoso uretral e revestida,

externamente, por tecido conjuntivo fibroelastico associado a tecido muscular
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liso, o qual predomina no terco proximal da uretra. O componente muscular

estriado, que corresponde a camada mais externa da uretra, também
denominado de rabdoesfincter, estende-se em 80% do comprimento uretral
total. Nesta camada, as fibras musculares assumem orientacdo circular,
observando-se seu espessamento no terco médio da uretra®.

A primeira referéncia especificas a lesdo do mecanismo esfincteriano intrinseco

como causa de incontinéncia urinaria foi apresentada por McGuire et al.'

, 08 quais
ampliaram a classificacdo proposta por Green''. Denominado a insuficiéncia
esfincteriana intrinseca de incontinéncia tipo Ill. Descreveram, também, que a
resisténcia uretral é baixa nessa condicdo e que a perda urinaria ocorre, geralmente,

mediante minimos esforgos ou mesmo em repouso.

NEUROFISIOLOGIA DA BEXIGA

O musculo da bexiga (detrusor) é inervado predominantemente por fibras
parassimpaticos eferentes que se originam na medula sacral (S2-S4), as quais, quando
estimuladas, causam contragdo coordenada da musculatura lisa, facilitando o
esvaziamento vesical. O detrusor também é inervado por fibras simpaticas eferentes que
se originam na medula toracolombar (T12-L1) e terminam predominantemente em
receptores beta-adrenérgicos, que, quando estimulados, causam relaxamento da
musculatura lisa. A acetilcolina é o principal neurotransmissor parassimpatico, e a
noradrenalina o simpatico. O esfincter interno é inervado por fibras eferentes simpaticas,
mas elas terminam predominantemente nos receptores alfa-adrenérgicos, os quais,
quando estimulados, causam a contracao da musculatura lisa do esfincter, aumentando
a resisténcia da saida vesical. O esfincter externo é inervado por fibras do nervo
pudendo, que se origina na medula sacral .

Palma'?descreve que a bexiga consegue armazenar quantidades crescentes de
urina em seu interior sem variagdes significativas da pressdo (complacéncia vesical).
Nesta fase o musculo detrusor (bexiga) esta em repouso, que é produzida pela
estimulacdo simpatica dos receptores beta adrenérgicos presente dentro da parede
vesical, causando o seu relaxamento durante a fase de enchimento. Ao passo que a
estimulacado simpatica de receptores alfa-adrenérgicos presente no colo vesical e uretra

proximal causam a constricdo, com consequiente aumento da pressao.
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O enchimento da bexiga ocorre lentamente e vai distendendo sua parede de

maneira que as fibras do nervo sensitivo transmitem sinais para a medula espinhal. Dai
esses sinais serao transmitidos ao cérebro, dando a sensacéo e consciéncia da bexiga
cheia. O cérebro, por sua vez, envia sinais de resposta a bexiga através da medula
espinhal e ao esfincter externo (de carater voluntario) através do nervo periférico
“pudendo”; para que ele se relaxe; e a bexiga para que ela se contraia, ocorrendo dessa
forma a micgdo. Esses fenbmenos ocorrem de forma sincronizada, conhecida como
micg¢ao sinérgica. Com isso, em condicbes normais, quando a bexiga se contrai, o
esfincter se relaxa e vice-versa. Caso 0 momento ndo seja adequado, o cérebro manda
uma mensagem ao esfincter para que ele se contraia e, ao mesmo tempo, outro a

bexiga impedindo sua contragao .

TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA

A U ocorre quando a bexiga ndo consegue armazenar a urina ou quando € incapaz
de se esvaziar completamente. Existem diversos tipos de incontinéncia urinaria; podendo
ser persistentes e/ou transitorias. Aquelas podem ser classificadas como: IU de esforco,
IU de urgéncia, IU mista, IU por transbordamento.

Incontinéncia Urinaria de Esforco: normalmente ocorre quando aumenta a pressao
abdominal e esta pressdo extra sera transmitida a bexiga, culminando em perda de
urina. Quando uma manobra de valsalva aumenta a pressao abdominal esta pressao é
transmitida igualmente para a bexiga e para a uretra, pois ambas a estdo confinadas a
pelve verdadeira®. Xhardrez'® acrescenta que, pode ter origem miégena ou neurégena.
Aquela pode ser acometimento da musculatura do perineo, e esta consiste numa lesao
do detrusor e dos musculos do perineo. Em condicbées normais a uretra é capaz de
suportar qualquer aumento da pressao abdominal porque a por¢ao da uretra, localizada
dentro do abdbmen, recebe a mesma pressao, neutralizando assim o resultado do
esforco. Entretanto, quando ha um relaxamento do assoalho pélvico, a bexiga e a uretra
sofrem um processo de herniacdo, de maneira que durante o esforco a uretra se move
para uma posicao extra abdominal, deixando de receber o aumento da presséo
abdominal. Na auséncia desse aumento compensatoério, a pressdo vesical (bexiga)
supera a uretral, ocorrendo assim a perda urinaria, popularmente conhecida como
bexiga caida e clinicamente como Incontinéncia Urinaria de Esforco.

TIPOS de IUE: E classificada didaticamente em trés tipos para melhor atendimento:
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TIPO I: perda urinaria discreta; ocasional, que se manifesta, sobretudo, quando a

paciente esta de pé e faz muito esforco;

TIPO II: perda urinaria moderada, onde a bexiga e uretra estdo caidas; ela se produz
sistematicamente quando se faz um esforco de pé;

TIPO Ill: 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 situacdes de esforco leve como caminhar ou simplesmente
mudar de posigao'®.

A incapacidade de armazenar urina pode ser decorrente da hiperatividade da
musculatura, onde o musculo da bexiga — detrusor - contraisse independemente da
vontade da pessoa e de maneira muitas vezes imprevisivel, causando mais pressao na
bexiga do que na uretra. Neste caso a sensacao de querer urinar existe, porém nao ha
tempo de chegar ao banheiro, dai advém a denominagdo de Urge-incontinencia.
Quando esse fendmeno nao € precedido da sensacdo de Urgéncia miccional,
chamamos de Incontinéncia Reflexa'?.

Incontinéncia mista, segundo o citado autor, corresponde a combinacao dos dois tipos
de incontinéncia descritos acima (de esfor¢o e urge-incontinéncia).

Incontinéncia por fistula urinaria: E uma comunicacdo anémala entre um érgédo do
trato urinario (geralmente a bexiga, mas podendo também envolver os ureteres) e a
vagina (raramente a comunicacao pode ser com a uretra, Utero ou intestino). Estas
comunicacdes andmalas sao geralmente resultado de um procedimento cirdrgico prévio,
processos inflamatorios, traumatismos ou irradiagcao.

Incontinéncia por transbordamento ocorre quando a bexiga fica tdo cheia que chega
a transbordar. Pode ser causada pelo enfraquecimento do musculo da bexiga ou pela
obstrucdo a saida de urina.

Incontinéncia urinaria transitéria: causada por alguma situacao reversivel, instala de
maneira aguda. A ocorréncia de infeccdo urinaria, constipacdo intestinal, vaginite
atréfica, disturbios psicolédgicos, usos de diuréticos e tranquilizantes podem ser causas
reversiveis se devidamente abordadas'?.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A incidéncia e a prevaléncia da incontinéncia urinaria sdo extremamente variaveis,

dependendo da faixa etaria e da populacao estudada. Alguns estudos mostram que a
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prevaléncia varia de 15% a 45% em mulheres adultas da comunidade e, acima de

50%, nas institucionalizadas. Aproximadamente, 13 milhdes de americanos apresentam
incontinéncia urinaria sendo que 11 milhdes sdo mulheres, acarretando gastos na ordem
de 10,8 bilhdes de délares por ano®.

Considera-se que a IU é um sintoma cuja prevaléncia é maior na populagao idosa,
que tende a crescer na maioria dos paises, tendo evoluido quanto em desenvolvimento,
¢ licito supor que este problema tende a se agravar. No Brasil, segundo as projecdes
estatisticas da Organizacdo Mundial da Saude, entre 1950 a 2025, a populacdo de
idosos no pais crescera 16 vezes contra 5 vezes da populacédo total, o que nos colocara
em termos absolutos com a sexta populacéo de idosos do mundo.

Vérios trabalhos corroboram um aumento da prevaléncia de IU com a idade';

4 1% Com o

apesar de haver diferente opinides quanto ao padrdo desse aumento
avancar da idade uma série de problemas organica comecga a surgir, muitos deles estao
implicados como causadores ou facilitadores da U, ficando por vezes dificil estabelecer
uma relacao causa efeito, em que pese o fato de que a IU é considerada hoje uma
condicdo multifatorial. Dentre os diversos aspectos sublinhados pelos autores, vale
ressaltar que as mulheres experimentam a IU com uma freqiiéncia duas vezes mais que
0os homens, com 15 a 30% das mulheres afetadas em todos os grupos etarios, visto que
ha razbes para a caracterizacdo destas como uma “populacédo especial” frente aos
sintomas da Incontinéncia Urinaria'®.

Um importante estudo epidemioldégico denominado Medical Epidemiolog and
Social Aspects of Aging (MESA), desenvolveu nos EUA, em 1986, por Diokno e cols.?,
identificaram uma prevaléncia de 26,7 % de IUE; 9,1% de urge-incontinéncia; 55,3 % de
incontinéncia urinaria mista, quando havia associacdo de perdas aos esforgos e urge-
incontinéncia e 8,9 % de outra causa, ou seja, sem perda aos esforcos e/ou urge-
incontinéncia. Em um outro estudo do MESA (1990)"’, percebeu-se que muitas mulheres
com Incontinéncia Urinaria tentam solucionar, ou pelo menos amenizar os problemas da
perda urindria. Cerca de 55 % delas utilizavam absorventes, 42 % procuravam certificar-
se da existéncia de banheiros nos locais a freqlentar, 28% modificava a dieta ou
diminuia a ingestdao de liquidos, 12% pela realizacdo de exercicios da musculatura
perianal e 6% do uso de alguma medicacao.

Raca: Wilbur et al'®

, avaliando caracteristicas sociodemograficas, fatores bioldgicos e
sintomas em mulheres com idade entre 35 e 69 anos, observaram nas brancas aumento

significativo de queixas de perda urinaria em relacao as negras.
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Paridade: Milson e cols.' avaliaram 2.168 mulheres entre 36 e 46 anos de idade e

perceberam uma prevaléncia de 7,7% e 5,5 % de perda urinaria entre nuliparas de 36 e
46 anos. Quando observarao as mulheres com trés ou mais partas (normais), essas
taxas elevaram com o terceiro parto. Van Geelen et al'® verificaram, pelo questionario
enviado a 2.157 mulheres com idade entre 50 e 74 anos, que as mulheres
histerectomizadas relatavam queixas urogenitais moderadas e severas mais
freqientemente do que as nao histerectomizadas. Comparando-se esse estudo
resultado aos dados encontrados por Milson' com relagdo a paridade (11%), é possivel
inferir que a gravidez a termo, por si so, predispée a IUE. A prevaléncia em mulheres
histerectomizadas (20,8%), comparativamente as nao histerectomizadas (16,4%).

indice de Massa Corpérea: Existe uma correlacdo positiva entre o indice de massa
corporal (IMC) e a prevaléncia de incontinéncia urinaria. Onde o indice de massa
corporal foi significativamente maior no grupo de mulheres incontinentes comparados
com as mulheres continentes. A obesidade pode ser um possivel fator de risco para a
perda urinaria, influindo negativamente sobre o controle da miccdo, uma vez que eleva
a pressao exercida sobre o contetdo vesical, potencializando ainda mais a ineficiéncia
dos mecanismos de compensacdo do assoalho pélvico'.

Menopausa: Milsom et al."

pontua que existe uma clara relacdo entre o aumento da
prevaléncia de |IU com a idade, ndo obstante fica dificil estabelecer se a maior
prevaléncia é decorrente da queda de estrdgeno na menopausa ou apenas parte do
envelhecimento. O referido autor analisou a influéncia da menopausa em mulheres de
46 e 56 anos que nao faziam reposicdo hormonal. Quando comparadas no geral,
apresentavam a mesma prevaléncia de IU (12,1 %). Entre 1.142 mulheres com 56 anos,
apenas 54 eram pré-menopausicas, comparadas com 1.257 de 1.416 mulheres com 46
anos de idade.

Constipacao: Os padrdes intestinais também podem ser Uteis no exame da IU,
principalmente para identificar qualquer constipacdo crénica que possa levar a
desenervagdo muscular devido ao estiramento excessivo do nervo pudendo, resultando
em desmielinizacdo. A constipacao intestinal crénica tem sido associada a Incontinéncia
Urinaria, e a regularizagdo de habito intestinal teria um provavel efeito benéfico sobre a
continéncia urinaria'.

O PAPEL DO FISIOTERAPEUTA NO TRATAMENTO E PREVENCAO DA IUE

Exame
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Em geral, a IUE sendo de origem multifatorial, necessita, portanto, de histéria

completa, revisdo de sistemas, testes e medidas. Um paciente pode auto-identificar o
padrdo dos sintomas urinarios na forma de anotacbes/diario. O exame adequado dos
musculos do assoalho pélvico forma o fundamento para um plano de intervencédo. As
medidas internas da forca da musculatura pélvica podem ser determinadas como
instrumentos especiais de avaliacdo, como um aparelho pneumatico ou eletrdnico.

A American Physical Association’s Section on Women’s Heath afirma que o
exame interno dos musculos do assoalho pélvico € compativel com a pratica
Fisioterapéutica, se adaptando as politicas nacionais de Fisioterapia que exigem a
realizacdo de testes e medidas da fungéo neuromuscular como auxilio para a avaliagao
ou tratamento de condi¢ées médicas especificas'®.

Com o avanco das pesquisas em fisiologia do trato urinario inferior e com o
aprimoramento das técnicas de diagndstico, o tratamento conservador foi assumindo um
importante papel na reabilitacdo dessas pacientes através das diversas técnicas
fisioterapéuticas. Convém ressaltar que a IU ndo é uma condigcdo que ponha em risco a
vida dos pacientes, assim o bom senso recomenda que os tratamentos menos
agressivos devam ser tentados inicialmente.

O tratamento conservador da Incontinéncia Urinaria incluem tratamento
farmacolégico e Fisioterapéutico. Apesar dos hormdnios sexuais femininos terem uma
base tedrica muito consistente no trato urinario inferior, o0 emprego clinico da Terapia de
Reposi¢cdo Hormonal (TRH) no tratamento da IUE, que vem desde 1941, ndo apresentou
consenso no tocante a relacdo risco/beneficio. FantL e cols®® submeteram a literatura
disponivel sobre a terapéutica estrogénica na IUE em mulheres na pds-menopausa a
metanalise, concluindo que ha em geral, melhora no aspecto subjetivo. Por outro lado,
nao encontraram evidéncias consistentes mostrando que a estrogenoterapia para a IUE
promova melhora dos parametros objetivos nas mulheres pds-menopausa. Contra
indicados em mulheres com antecedentes com cancer de mama e endométrio uterino,
trombose e derrame. O uso de Alfa agonistas também sao utilizados como tratamento
farmacolégico e atuam contraindo a musculatura lisa uretral, promovendo aumento da
resisténcia, seus efeitos colaterais servem como obstaculo para que seu uso seja feito
indiscriminadamente, principalmente em pacientes hipertensas, com hipertiredidismo e
doencas cardiovasculares®.
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TECNICAS FISIOTERAPEUTICAS NO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA

URINARIA

Cinesioterapia: O objetivo da cinesioterapia é reforcar a resisténcia uretral e

melhora dos elementos de sustentacao dos 6rgaos pélvicos, hipertrofiar principalmente
as fibras musculares estriadas tipo |l dos diafragmas urogenital e pélvico #'. Os
exercicios através de contracdes rapidas introduzidos pelo referido autor, obteve 70% de
cura ou melhora das perdas urindrias. Resultados similares foram relatados,
posteriormente, por outros autores. Entretanto a dificuldade desse tipo de tratamento
ocorre, muitas vezes, devido a incapacidade das pacientes em distinguir corretamente
0os musculos do assoalho pélvico, isto €, promovem contragdes de outros musculos nao
relacionados, tais como o reto abdominal, gliteo maximo e adutor da coxa?.

A abordagem inicial é feita através da avaliacdo da forca de contracdo e da
manutencao do tébnus muscular. As pacientes incontinentes sdo selecionadas para as
diferentes modalidades de tratamento por exercicios simples, que verifica a habilidade
de recrutar as fibras do musculo elevador do anus. Isso é feito avaliando-se a
capacidade de alterar e/ou interromper o jato urindario durante uma micgao. Pacientes
com graus mais acentuados de IU ndo respondem de forma satisfatéria a essa
modalidade terapéutica, ao passo que os casos de IUE leves e moderados sao
facilmente resolvidos com exercicios pélvicos. O tipo de exercicio a ser indicado,
depende da forca muscular do assoalho pélvico, da capacidade de reconhecimento da
musculatura e do grau da IUE. A literatura e unanime em afirmar que os exercicios
pélvicos melhorem a capacidade de recrutamento da musculatura, melhorem seu ténus
e a coordenacao reflexa durante o esforco®. Bourcier & Juras® demonstraram que 248
de 316 mulheres, no primeiro ano pods-parto, foram incapazes de contrair a musculatura
pubo-coccigea. Quando ordenado a contrair o musculo elevador do anus, algumas
faziam, inclusive manobras opostas. Ao invés de contrair o esfincter, realizavam a
manobra de valsalva, esse fenbmeno € conhecido como comando perineal_reverso e
piora a incontinéncia por aumentar a pressao intraabdominal. Isso torna 6bvio que essas
mulheres ndao devem realizar os exercicios por conta propria sem adequada orientacao e
controle Fisioterapéutico.

Benvenuti et al.?® utilizando um programa fisioterapico durante 3 meses, com
avaliacdo urodindmica e estudo radiolégico, pré e pds tratamento, observaram 32% de

cura da incontinéncia urinaria e 68% de melhora acentuada. A cinesioterapia como uma
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modalidade terapéutica, num programa de treinamento do assoalho pélvico

supervisionado € uma alternativa a cirurgia para alguns casos selecionados de
incontinéncia de esforco. Também naquelas pacientes que deverao ser submetidas a
procedimento cirargico, este programa de treinamento podera melhorar os resultados
obtidos quando utilizado como terapia adjuvante. Podera ser utilizada em casos
selecionados como uma nova opg¢ao no tratamento da incontinéncia urinaria, seja no
pré-operatério, naqueles casos de falha do tratamento cirirgico ou como tratamento
isolado na expectativa de reduzir a perda de urina ou curar a incontinéncia urinaria.
Cones vaginais: Ha na literatura varios estudos que comprovam a eficiéncia do
tratamento com cones vaginais na IUE; podendo servir como medida auxiliar para o
fortalecimento da musculatura em pacientes que estejam realizando exercicios pélvicos.
E considerado método complementar de escolha para a consolidacdo dos resultados
dos exercicios de fortalecimento da musculatura pélvica em razdo da facilidade de
execucao e do baixo custo. O principio estd baseado no estimulo do recrutamento da
musculatura pubo-coccigea e auxiliar periférica, que devem reter 0s cones
progressivamente mais pesados.

Peattie et al.?® estudaram 30 mulheres com incontinéncia que estavam
aguardando cirurgias corretivas. Utilizando o método padrdo de tratamento e
encontrando 70% de aceitacdo por partes das pacientes, onde os resultados objetivos
mostraram uma significativa correlacdo entre a capacidade de segurar 0s cones mais

pesados e a reducéo da perda urinaria.
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Perinedmetro: Kegel?' descreveu um dispositivo pneumatico que ele usava para

medir a pressao dentro da vagina, e para motivar as mulheres a praticarem exercicios
para o assoalho pélvico. Constituia-se numa pec¢a de borracha cheia de ar compressivel
(sensor) que era inserida na vagina da mulher ligada a um manémetro. A mulher entdo
contraia o seu assoalho pélvico varias vezes e anotava a maior leitura no mostrador, € o
periodo de tempo durante o qual ela podia manter uma contragao?.

Biofeedback: E o monitoramento, por aparelhos, de eventos fisiolégicos que a

paciente é incapaz de distinguir por si s6. Em pacientes com IUE, o método é
empregado para o0 reconhecimento da musculatura esquelética envolvida no
relaxamento e na contracdo uretral e da musculatura indiretamente envolvida no ato da
miccao (abdome, nadegas e coxas). A contracdo muscular é monitorizada através de
eletromiogréfia, sendo a paciente capaz de diferenciar a agcdo da musculatura elevadora
do anus e antagonista do reto abdominal.

Com o desenvolvimento da percepcdo dos diferentes grupos musculares
perineais através do biofeedback, a paciente passa a obter o controle voluntario de tais
estruturas, entrando em programa de fortalecimento de agonistas e antagonistas. Burgio

et al'

, usando exercicios com "biofeedback" para reabilitacdo do assoalho pélvico
observaram média de reducao de 82% nos episddios de incontinéncia. Realizaram uma
nova avaliacdo no 6° e 122 meses apds o tratamento, e notaram que os resultados foram
mantidos.

Reeducacao comportamental: O restabelecimento de um ritmo miccional mais

frequente, inicialmente de hora em hora seguido de aumento progressivo desse intervalo
pode ser grande ajuda no tratamento da IUE. Para tal, € importante que o paciente seja
instruido nesse sentido, fornecendo conhecimentos basicos da anatomo-fisiologia
urinaria. A experiéncia mostra que pacientes conscientes com relagéo a esses aspectos
apresentam melhores resultados quando submetidas a terapéuticas de reforco da

musculatura do assoalho pélvico®.

Eletroestimulacao:. A estimulagéo tornou-se popular no tratamento da IUE através

de eletroestimuladores pequenos e praticos, intravaginais ou transanais. A estimulacao
transvaginal, na dependéncia do tipo de freqtiéncia de corrente utilizada, inibe o musculo
detrusor, diminuindo, assim, o numero de mic¢des com conseqiente aumento da
capacidade vesical. Pode determinar, ainda, o aumento da forca de contracdo do
musculo elevador do &nus e do comprimento funcional da uretra, melhorando a

transmissao da pressao abdominal.
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Vinte e duas mulheres com IUE, diagnosticada através do estudo urodinamico,

foram submetidos a eletroestimulacao transvaginal do assoalho pélvico. A medida das
idades forma de 49 anos. Consideraram satisfeitas com a eletroestimulacdo dezoito
mulheres (81,7%), havendo reducdo significativa do numero de perdas urinaria
(p<0,001). O teste de esforco foi menos em 77,2% das mulheres apos o tratamento. A
eletroestimulacao transvaginal do assoalho pélvico representou uma alternativa
terapéutica efetiva e segura as mulheres com IUE sem defeito esfincteriano, com a

diminuicdo significativa dos episédios de perda urinaria. AMARO et al.?*

, comparou a
conduta de tratamento fisioterapéutico com eletroestimulacdo endovaginal e
cinesioterapia para reforco do perineo. Onde foram selecionados 14 portadores de IUE,
com a idade entre 31 e 64 anos, sendo divididos em dois grupos de sete mulheres cada.
Todas as pacientes obtiveram uma melhora parcial ou total da IUE com 10 sessdes
fisioterapéuticas consecutivas. Conclui-se que tanto a cinesioterapia quanto a

eletroestimulacao apresentam tendéncia para ser o tratamento de escolha.
Estimulacao magnética perianal: Surgiu recentemente como uma técnica nao

invasiva para o tratamento da IU. Esta técnica induz uma despolarizagcdo dos nervos do
assoalho pélvico gerando contracdo da musculatura da regido, supostamente, com
eficacia semelhante a estimulacao elétrica. A estimulacao através de pulsos magnéticos
vem sendo testada e utilizada com varias finalidades inclusive na abordagem do trato
urinario inferior com resultados satisfatérios. A magnitude do campo magnético gerado é
capaz de induzir um campo elétrico em materiais condutores que ira alcancar estruturam
mais profundas, com a mesma intensidade que as estruturas superficiais
consequentemente, ndo ha necessidade de gerar grandes campos nha superficie,
tornando-a indolor, mesmo quando estimulando estruturas profundas, convém ressaltar
que a estimulacao elétrica ndo requer contato fisico ou elétrico, apenas proximidade com
0 corpo.

A utilizacdo da EMP no tratamento da IU é recente e apresenta poucos estudos
relacionados. Existem, porém bases fisicas e neurofisioldégicas consistentes para a sua
utilizacao, levando-nos a crer que a EMP é um método que pode ser tao efetivo quanto a

estimulacéo elétrica 2°.

ABORDAGEM PREVENTIVA DA INCONTINENCIA URINARIA NA MULHER
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Cada vez é mais importante pensar em prevenir problemas da musculatura do

assoalho pélvico, abandonando o habito de prestar atencado nas disfuncées quando os
sintomas aparecem. Sabe-se que o numero de pessoas com IUE vem acompanhando o
aumento da longevidade da populacdo, além disso, € frequente ocorrer lesdo dos
musculos pélvicos durante um parto; reducdo dos niveis hormonais da menopausa,
dentre outros citados. Esses musculos, ao contrario de outros em nosso organismo, nao
movimentam um membro ou uma articulagcdo, por esta razdo sua atuagdo nao é
percebida e ndo se faz nenhuma acéo no sentido de preservar a suas funcgdes.

A prevencéao visa a realizacao de exercicios que aumenta a forgca do esfincter
externo da bexiga fortalecer a musculatura pélvica, mais especificadamente o musculo
elevador do anus; evitar contraturas; manter a tonicidade muscular; melhorar a
capacidade de recrutamento da musculatura, melhorar a transmisséo de pressdes na
uretra e também a coordenagdo reflexa durante o esforco; reforcando assim o
mecanismo de continéncia e a coordenagao reflexa durante o esforgo?®.

A reeducacao pélvica perineal, a contracao do intréito vaginal contra a resisténcia,
exercicios descontraturantes; exercicios de Kegel e outros, sdo algumas técnicas
Fisioterapéuticas que podem ser utilizadas de forma preventiva. O fortalecimento desses
musculos € muito importante ndo s6 na gestdo da incontinéncia urinaria, mas sim
durante toda a vida; pois 0s mesmos agem como uma rede para apoiar o Utero, a
bexiga, intestinos e outros 6rgaos da bacia.

Observa-se que com o aumento crescente das disfungdes do trato urinario
inferior, determinados aspectos estdo necessitando maiores discussdes dentro do
Sistema Unico de Saude (SUS), corroborando a importancia do Fisioterapeuta no
Programa Saude da Familia para que o0 mesmo venha intervir na elevada prevaléncia de
Incontinéncia Urinaria. E necessario facilitar o acesso dos individuos a esses tipos de
atendimentos e conscientiza-los sobre a atuacao deste profissional nas disfuncées do
trato urinario, promovendo a deselitizacdo desse meio de atendimento.

A principal implicacdo deste aspecto primario traduz a possibilidade de dar o
direito a todos a se atuar neste nivel, construindo uma nova histéria de assisténcia em

saude. Entretanto, avancar no campo da Saude Publica, exige acao politica concreta.

CONSIDERACOES FINAIS

46



—

Artigo Publicado na Revista Eletronica F@pciéncia, Apucarana-PR, v.1, n.1, 31-40, 2007 47
Os achados do presente estudo indicaram uma correlagdo positiva da

Fisioterapia na abordagem de pacientes com IUE, demonstrando que esta é
perfeitamente passivel de tratamento conservador, sendo a primeira op¢ao de escolha
por 2/3 das mulheres com IUE se informadas sobre as alternativas n&o cirargicas e
cirrgicas. Essa modalidade terapéutica vem sendo utilizada como uma nova opcao no
tratamento da U, seja no pré-operatério de modo adjuvante, naqueles casos de falhas
do tratamento cirdrgico ou como tratamento isolado na expectativa de uma melhor
qualidade de vida.

O fisioterapeuta nao esta apenas qualificado para cuidar do cliente individual, ele
também pode ser ativo na educacdo dos membros da comunidade sobre os
mecanismos de continéncia e incontinéncia, e os possiveis fatores que possam interferir
neste mecanismo, visto que a tendéncia contemporédnea é a abordagem integral do
paciente. Assim, o interesse em elaborar estratégias para resolver o problema, vem

sendo renovado e buscando técnicas de baixo custo e menor risco para os pacientes.
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