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APRESENTACAO

Dentre as especialidades da Fisioterapia, a area da saide da
mulher estd crescendo e mostrando sua importancia tanto para
profissionais da saide quanto para a sociedade. Observa-se
um alto nimero de profissionais no mercado em busca de
conhecimentos tedricos e praticos sobre a reabilitacao da
musculatura do assoalho pélvico. Dividido em sete capitulos,
o livro Incontinéncia urindria feminina: da avalia¢do a
reabilitagdo apresenta a disfun¢do uroginecoldgica mais
frequente, abordando os conceitos, prevaléncia, fisiopatologia,
forma de avaliagdo e tratamento, além de exemplificar casos
clinicos baseados na vivéncia dos colaboradores que sdao

docentes e profissionais atuantes na area.



SUMARIO

CAPITULO 1

CONCEITO, PREVALENCIA, CLASSIFICACAO E FATORES DE RISCO
DA INCONTINENCIA URINARIA FEMININA .......commrvrmrrinrrennnsisnrsesnssenns 10

Silvia Oliveira Ribeiro

Vanessa Patricia Soares de Sousa

CAPITULO 2

ANATOMO-FISIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA INCONTINENCIA
URINARIA FEMININA ...comrrvitrreieenessesssesssesssssessssssssssssssssssssssssssessssssssssssns 39

Vanessa Patricia Soares de Sousa

Amanda Celly de Andrade Moura Melo

CAPITULO 3
METODOS E TECNICAS DE AVALIACAO ..oovvvvoeoeeeoeeeeeeeeeeeeeereeeeenee 57

Elizabel de Souza Ramalho Viana

Larissa Ramalho Dantas Varella

Maria Thereza Albuquerque Barbosa Cabral Micussi
Vanessa Braga Torres

CAPITULO 4

QUESTIONARIOS PARA AVALIACAO DOS SINTOMAS DE PERDA
URINARIA E QUALIDADE DE VIDA EM INCONTINENTES.............. 97

Laiane Santos Eufrdsio

Priscylla Helouyse Melo Angelo



CAPITULO 5

REABILITACAO DOS MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO NA
INCONTINENCIA URINARIA .......ccovvvvmmmmmmmmmmmmmmmmmsmsmsmssssssssmsssisiasissssssssssss 112

Elizabel de Souza Ramalho Viana
Ingrid Fonséca Damasceno Bezerra
Laiane Santos Eufrdsio

Maria Thereza Albuquerque Barbosa Cabral Micussi

CAPITULO 6

ATENGAO FISIOTERAPEUTICA NA ASSISTENCIA PRIMARIA DE
MULHERES COM INCONTINENCIA URINARIA ...oooovvrrmrrrenrrrerennnnens 153

Adriana Gomes Magalhdes

Aline Medeiros Cavalcanti da Fonseca

CAPITULO 7
CASOS CLINICOS «voveeomeeeeeeeeseeeeeeeesssessesmessesssessessssssesessesssssesssssssenesssesssssenn 172

Ingrid Damasceno Bezerra
Larissa Varella
Vanessa Braga Torres
LISTADE SIGLAS ... 183

SOBRE AS AUTORAS ... 185



CAPITULO 1

CONCEITO, PREVALENCIA, CLASSIFICACAO
E FATORES DE RISCO DA INCONTINENCIA
URINARIA FEMININA

Silvia Oliveira Ribeiro
Vanessa Patricia Soares de Sousa

A incontinéncia urindria (IU) era identificada no publico
feminino apenas como sintoma até 1998, quando passou
a ser considerada doenca, sendo incluida na Classificagdo
Internacional de Doengas (CID/OMS) (HIGA; LOPES; REIS,
2008). Alteragoes anatomo-fisioldgicas, assim como outros
fatores, podem levar ao surgimento da IU afetando, negati-
vamente, aspectos relacionados a vida da mulher, tanto do

ponto de vista biolégico quanto do social.

A perda involuntaria de urina causa desconforto, cons-
trangimento, isolamento social, perda de autoconfianga,
diminui¢do da autoestima e depressao, além de representar um
problema de saude publica (BERLEZI et al., 2009). Entretanto,

somente 50% das mulheres incontinentes procuram os servicos
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de sadde devido ao incdmodo, ao tabu ou ao desconhecimento
(FERREIRA, 2011).

O objetivo deste capitulo, entdo, é discutir a prevaléncia e
os fatores de risco ligados a IU, fornecendo, aos profissionais
e aos estudantes da area de Uroginecologia, informagdes
relevantes que os norteiem durante o processo de avaliagdo

e de reabilitacao de mulheres com a referida patologia.

1 CONCEITO E PREVALENCIA

A International Continence Society (ICS) define a incon-
tinéncia urinaria (IU) como qualquer perda involuntaria
de urina (BUTLER et al., 1999; HANNESTAD et al., 2003;
HAYLEN et al., 2010), podendo os termos IU e perda urina-
ria serem utilizados como sindnimos. Esse quadro, comum
entre as mulheres, interfere na qualidade de vida, na higiene
pessoal e na interacdo social (PRUDENCIO et al., 2014),
envolvendo altos custos e sendo, por isso, considerado um

problema mundial.

A TU, assim como outras disfungoes do Assoalho Pélvico
(AP) - prolapsos de érgaos pélvicos e incontinéncia fecal,
por exemplo -, decorre de danos estruturais e funcionais
nos musculos, nervos, fascias ou ligamentos dessa regido
(MOCCELLIN et al., 2014). Os sinais e sintomas, normal-

mente identificados entre as mulheres com IU, sdo: urgéncia,
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caracterizada por um desejo stibito e abrupto de urinar e dificil
de ser inibido; polacitria, quando ha queixa do aumento
da frequéncia de mic¢do (SIQUEIRA; FERNANDES, 2010);
noctiria (70,9%), quando o paciente relata acordar mais de
uma vez a noite para urinar (VIANA et al., 2015; SIQUEIRA,
FERNANDES, 2010); enurese noturna (38,8%), quando ocorre
perda urindria durante o sono(VIANA et al. 2015; SIQUEIRA
FERNANDES, 2010); urge-incontinéncia e perda aos esfor-
¢os (ABRAMS et al., 2003; VAN DER VAART et al., 2002),
usados para nortear o diagndstico e a intervengao terapéutica
nessa populacdo. Além disso, fazem parte do quadro clinico:
depressao, isolamento, ansiedade, estresse, insatisfacao sexual
e baixa autoestima (MELO et al., 2012).

Em pesquisa realizada nos EUA, das 13 milhoes de pessoas
diagnosticadas com IU, 11 milhdes (85%) eram mulheres
(SCARPA, 2006). A alta prevaléncia da IU, no sexo feminino,
faz com que essa patologia assuma grande relevancia epide-
mioldgica. Sua ocorréncia varia de 20% a 30% na populagao
feminina. Observa-se um aumento de 30% a 40% da taxa de
IU em mulheres na meia idade que pode chegar a 50% nas
mulheres idosas, sugerindo uma incidéncia crescente com o
avancar da idade (HUNSKAAR et al., 2000). Além disso,
ao considerar os principais tipos de incontinéncia (esforco,

urgéncia e mista), observa-se uma predominancia da IU de



esfor¢o (27-50%), quando comparada a de urgéncia (14%) e
a mista (26%) (SU et al., 2009).

Esses indices de prevaléncia da IU feminina, entretanto,
devem ser observados com cautela, tendo em vista que sofrem
variagdo de acordo com a metodologia adotada em cada
estudo. Outros fatores, também, podem dificultar a estimativa
das taxas de incidéncia da incontinéncia na popula¢do, como:
1) a falta de critérios especificos para identificar a frequéncia da
perda urinaria; 2) a necessidade de acompanhar os individuos
por um determinado periodo de tempo, a fim de identificar se
a perda é transitdria ou nao; e 3) a diversidade da populagéo
(STEWART et al., 2014).

Por exemplo, na Noruega, para mulheres com 20 anos
ou mais, a prevaléncia de IU foi de 25% (HANNESTAD et
al., 2000); no entanto, considerando as mais idosas, entre 80
e 89 anos, esses indices foram de 46% (BJORNSDOTTIR;
GEIRSSON; JONSSON, 1998). Quando analisadas mulheres
jovens (média de 19,9 a 31,8 anos) com histérico de atividade
fisica intensa como atletas, dancarinas e militares, os estudos
apontaram indices de 28% a 51% (DAVIS et al., 2002).

No Brasil, a incidéncia da IU é subestimada pela escassez
de estudos epidemioldgicos. Contudo, os estudos existen-
tes relatam uma prevaléncia de 2% a 33% da IU (SANTOS;
SANTOS, 2009). Acredita-se, também, que a patologia seja
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ocultada por vergonha ou por pouca expectativa em relagao
ao tratamento (CESARETTI, 2004). Mendonga et al. (1997)
investigaram 410 mulheres brasileiras atendidas em servigo
especializado e encontraram maior prevaléncia de casos de
incontinéncia urindria de esforcos (IUE) em mulheres na
faixa etaria entre 41 a 50 anos. Ja em estudo realizado com
172 mulheres brasileiras, Bezerra et al. (2014) encontraram

que, dessas, 168 voluntarias apresentavam IU.

2 CLASSIFICACAO

A classificagdo proposta pela International Continence
Society (ICS) para distinguir os tipos de IU tem como objetivo
uniformizar os protocolos de avaliagdo e de tratamento.
Além disso, permite o diagndstico diferencial em relagao
a outras patologias do assoalho pélvico, como o prolapso
genital. Assim, considerando a sintomatologia da IU, tem-
se: a incontinéncia urinaria de esforco (IUE), incontinéncia
urindria de urgéncia (IUU) e incontinéncia urinaria mista
(IUM). Alguns autores trazem, ainda, a incontinéncia urina-
ria continua e incontinéncia urindria por transbordamento
(ABRAMS et al., 2013).



A partir dessa classificacdo, define-se:

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO (IUE): é
o tipo mais comum na populagdo, com ocorréncia apro-
ximada de 49% nas mulheres (ABRAMS et al., 2013).
Caracteriza-se pela perda urinaria em atividades que
aumentem excessivamente a pressao intra-abdominal,
tais como exercicio fisico, tosse e espirro. Um possivel
mecanismo fisiopatolégico envolvido na génese deste
tipo de IU ¢ a altera¢do no fechamento uretral (SU et
al., 2009).

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA (IUU):
caracterizada pela perda urinaria acompanhada ou
precedida da urgéncia em urinar. Uma das causas da
ocorréncia desse tipo de IU ¢ a Sindrome da Bexiga
Hiperativa. De acordo com a ISC, essa sindrome ¢
definida como qualquer contragéo involuntaria do mus-
culo detrusor durante a fase de enchimento, podendo
ser espontanea ou provocada (SU et al., 2009). Estudo
realizado com mulheres dinamarquesas mostrou uma
prevaléncia de 8,6% desse tipo de IU na populagao
feminina (FOLDSPANG et al., 1992).

INCONTINENCIA URINARIA MISTA (IUM): caracte-
rizada pela perda urinaria aos esfor¢os e acompanhada
da urgéncia miccional. A baixa capacidade de armaze-

namento vesical associada a urgéncia desencadeiam a
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IUM, que acomete cerca de 29% a 44% das mulheres
incontinentes (DMOCHOWSKI, 2005).

Além desses tipos, outros estdo relacionados aos sintomas
especificos da patologia, tais como: perda continua, por trans-
bordamento, frequéncia, entre outros. Assim, citam-se a [U
continua e a IU por transbordamento (ABRAMS et al., 2013).

3 FATORES DE RISCO

A TU tem origem multifatorial e os estudos na literatura
corrente tém objetivado identicar os fatores de risco para a
ocorréncia da perda urindria (MASEREJIAN et al., 2014).
Segundo BO et al. (2007), tais fatores — que podem também
ser as causas da IU - sdo agrupados em: fatores de risco
gerais para a ocorréncia IU (englobam homens ou mulheres)
e aqueles especificos do publico feminino. Entre os fatores
de risco gerais, destacam-se: 1) anormalidades congénitas; 2)
lesdes e doencas do sistema nervoso central; 3) anormalidades
na bexiga (musculares, do tecido conectivo ou inervagao);
4) alteragoes do tecido conectivo do trato urinario inferior;
e 5) envelhecimento. Adicionalmente, o publico feminino
apresenta fatores especificos, a saber: 1) anatomia do assoalho
pélvico, que ¢ diferente entre homens e mulheres; 2) sobrecarga
e/ou lesdes decorrentes da gravidez e do parto; 3) suporte

diferenciado da uretra, como colocado por Petros (2013),



haja vista que as contragdes do musculo estriado periuretral
contribuem para a manutengao da pressao uretral no repouso
(OLIVEIRA et al., 2007; PETRUS, 2013); e 4) menopausa.

Para fins didaticos, nés dividimos os fatores de risco
em trés categorias principais: 1) sociodemograficos (idade,
histéria familiar, etnia); 2) gineco-obstétricos (IU na gesta-
¢do, paridade, tipo de parto, distopias e histerectomia); e 3)
antropomeétricos e de habitos de vida (obesidade, consumo

de alcool e tabagismo, atividade fisica/esporte).
3.1 Fatores sociodemograficos

3.1.11dade

Considera-se a idade como o principal fator de risco para
a IU feminina (BUTLER et al., 1999; HANNESTAD et al,,
2003). Ou seja, o avangar da idade esta atrelado ao aumento
da prevaléncia de IU, principalmente a partir do climatério/
menopausa. Na faixa etaria entre 35 e 81 anos, a ocorréncia de
IU gira em torno de 43% (HIGA; LOPES; REIS, 2008). Higa,
Lopes e Reis (2008) verificaram que a prevaléncia de IU, no
periodo reprodutivo das mulheres, foi de 26%, enquanto que

no periodo da menopausa se elevou de 30% para 42%.

O avangar da idade representa um processo de intensas

mudangas no corpo feminino, com alteragdes dos sistemas
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cardiovascular e nervoso que resultam em simultaneo declinio
da fun¢do muscular, incluindo as estruturas relacionadas
aos musculos do assoalho pélvico (MAP) (GRODSTEIN et
al., 2003). Nesse contexto, o envelhecimento pode levar a
uma hipotrofia ou a substitui¢ao das fibras musculares por
adipocitos ou células de tecido conjuntivo, diminuindo, assim,
a capacidade dos musculos do AP de contribuir de maneira
efetiva para o processo de continéncia (DANFORTH et al.,
2006; GRODSTEIN et al., 2003).

Além disso, diversos hormonios que desempenham fun-
¢do de fator de crescimento muscular tém sido estudados,
observando-se que com o avancar da idade ocorre diminuigdo
da acdo deles (GRODSTEIN et al., 2003). Com isso, pode-se
instalar um quadro de fraqueza muscular capaz de desenca-
dear o quadro de IU. A redugao dos niveis do estrégeno no
periodo poés-menopausal pode, ainda, prejudicar também
a coapta¢do da mucosa uretral em decorréncia da atrofia
epitelial e da diminuig¢do da vascularizagao local (BARACHO,
2007; GOLDSTEIN et al., 2005).

3.1.2 Historia familiar

Estudos propdem que caracteristicas genéticas podem
alterar a proporgao entre fibras musculares tipo I e II e/ou

de tecido conjuntivo, contribuindo para o surgimento da



TUE (FIGUEIREDO et al., 2008; MUSHKAT, BUKOVKSY,
LANGER, 1996).

3.1.3 Etnia

Estudos anteriores observaram que mulheres brancas
apresentam maior risco (41%) de desenvolver a IU quando
comparadas as negras e as hispanicas, devido as diferencas
genéticas, anatdmicas e estruturais relacionadas ao suporte
pélvico (BROWN et al., 1999; JACKSON et al., 2004).

3.2 Fatores gineco-obstétricos

3.2.11U durante a gestacao

A sobrecarga imposta pelo crescimento do utero gravidico
aos musculos do assoalho pélvico (MAP) predispde a ocor-
réncia de IU devido a modifica¢des anatomicas e funcionais
no trato urinario inferior. Essas alteragdes, possivelmente,
mudam os mecanismos envolvidos com a continéncia urinaria
e desencadeiam, por fim, sintomas urindrios (SCARPA et
al., 2006). Além disso, a diminui¢ao da funciao dos MAP
durante a gravidez parece estar parcialmente relacionada
aos altos niveis de progesterona, que reduzem o ténus dos
ureteres e da bexiga. O hormonio relaxina também modifica o

tecido conectivo e exerce um efeito colagenolitico (KNIGHT;
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BURNSTOCK, 2004). Essas transformacdes parecem justificar
arelacdo entre gestagdo e a IU como fatores para a ocorréncia

dessa patologia antes e apds o parto.

Estudo de follow-up (4 e 12 anos ap6s o parto) conduzido
por Pizzoferrato et al. (2014), com 774 nuliparas, mostrou
que a ocorréncia de IU no primeiro trimestre da gestacao
diminuia a probabilidade de remissdo da patologia mesmo
4 a 12 anos apds o parto. Entre as 236 mulheres que foram
reavaliadas 5 anos pds parto, 44% relataram apresentar IUE
e 20%, IUU (PIZZOFERRATO et al., 2014).

Sugere-se, ainda, que a IU, nesse periodo, seja decor-
rente de neuropatia por estiramento e pressao sobre o nervo
pudendo, que pode iniciar durante a gestagdo, piorar no
pos-parto e progredir lentamente com o avangar da idade
(VIKTRUP; LOSE, 2000).

Outros fatores associados a ocorréncia de IU durante a
gestagao sao o ganho excessivo de peso, a gestagdo do tipo
gemelar e o peso do feto. Essas caracteristicas intrinsecas
podem desencadear a IU no periodo gravidico e sao fatores
de risco para a permanéncia dessa patologia no pos-parto
(SOLANS-DOMENECH; SANCHEZ; ESPUNA-PONS,
2010). Quanto ao peso do recém-nascido durante a gravidez,

esse fator pode estar relacionado ao aumento da pressdao
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intra-abdominal (PIA) e, consequentemente, com o aumento
da pressdo intravesical (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

3.2.2 Paridade

Comumente a IU surge durante o periodo gestacional e
sua prevaléncia tende a elevar-se com o aumento da paridade.
Entretanto, a literatura sugere que muitas mulheres deixam de
apresentar queixa de IU ap6s o parto, ndo ocorrendo elevagao
do risco com o aumento do numero de partos (HIGA et al.,
2008). Contrariamente a isso, um estudo epidemiolégico
realizado por Song et al. (2005), com 4.684 mulheres chinesas,
apontou que a paridade (>2 partos) estava, significativamente,
relacionada a ocorréncia de IUE nessa populagido (SONG et
al., 2005; BROWN et al., 1996; HIGA; LOPES; REIS, 2008).

3.2.3 Tipo de parto

Segundo a literatura, o parto vaginal esta associado ao
aumento de casos de IU quando comparado com a cesariana.
No entanto, aquele, isoladamente, no ¢ o causador da IU, ja
que estudos mostram que o parto vaginal deve vir associado as
lesdes e aos traumas do AP (MOLLER; LOSE, 2000; BUTLER
et al., 1999; PERSSON, HANSSEN, RYDHSTROEM, 2000). O
dano mecanico dos MAP, tecido conectivo e nervoso, geral-
mente ocorre durante o segundo estagio do parto, quando a

cabega fetal distende os MAP. Em mulheres nuliparas, tanto
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o parto vaginal quanto a cesariana mostraram associagao
com a IU (RORTVEIT et al., 2003).

Uma pesquisa realizada por Iwanowicz-Palus, Stadnicka e
Wloszczak-Szubzda (2013) objetivou avaliar a relagao, a longo
prazo, do tipo de parto sobre a ocorréncia de IU. Das 6148
mulheres que responderam ao questionario de investigagao,
15,3% relataram apresentar IUE; 14,4%, IUM e 6,1%, IUU.
Quando os autores analisaram a severidade da IU, observaram
que a incontinéncia de moderada a grave ¢ 1,5 vezes mais
comum no parto vaginal, quando comparado a cesariana.
Porém, a IU severa foi relatada por 19% das voluntarias, em
ambos os tipos de parto, destacando o efeito da gravidez sobre
a ocorréncia da IU (IWANOWICZ-PALUS; STADNICKA,;
WLOSZCZAK, 2013).

Ao considerar o parto vaginal, a episiotomia é um dos
procedimentos cirurgicos mais comuns (CHANG et al., 2011).
Essa incisao ¢é realizada na regido do assoalho pélvico, sendo
adotada com o objetivo de evitar lesdes nos esfincteres anal
e uretral da mulher, bem como eventos traumaticos para
o bebé no momento do periodo expulsivo (LEEUW et al.,
2001). Um estudo prospectivo, realizado por Chang et al.
em 2011, objetivou avaliar o nivel de dor perineal, ocorréncia
de incontinéncia urindria e a fun¢do sexual em mulheres

submetidas a episiotomia, quando comparadas aquelas que
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ndo passaram pelo procedimento, trés meses apds o parto.
Os autores observaram que mulheres que realizaram episio-
tomia apresentaram escores significativamente maiores no
International Consultationon Incontinence Questionnaire
— Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-SF), quando com-
paradas ao grupo controle (CHANG et al., 2011). A relagao
entre episiotomia e IU parece ser justificada pela ocorréncia
de lesdao nervosa e mudangas estruturais e fisioldgicas no
trato urinario inferior (CHALIHA, 2009).

3.2.4 Distopia genital

Distopia ou prolapso genital é definida como a descida
sintomatica dos 6rgaos pélvicos. O aparecimento da IU esta
relacionado a ocorréncia de prolapsos, pois ambas as patolo-
gias apresentam mecanismos fisiologicos semelhantes. Essas
condigoes apresentam influéncia de multiplos fatores e resul-
tam na alteracdo anatomica da camada fascial endopélvica,
levando a alteracao dos vetores de forca e de organizagao
estrutural dos 6rgaos e das estruturas que os sustentam.
Isso tem como consequéncia a ocorréncia de IU (PATEL;
AMRUTE; BADLANI, 2007).

3.2.5 Histerectomia

A histerectomia é definida como a retirada do utero por
meio de procedimento cirurgico (SALIMENA; SOUZA, 2008).
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Essa condigdo tem sido considerada como uma das causas da
IU e responsavel pelo aumento de sua prevaléncia, por resultar
em danos a inervagdo e ao suporte dos 6rgaos pélvicos, como
bexiga e uretra (GUARISI et al., 2001), comprometendo o bom
funcionamento dos MAP (TINELLI et al., 2010; BROWN et
al., 1996; MOLLER; LOSE, 2000). Um estudo realizado por
Van Geelen, Van De Weijer e Arnolds (2000), avaliando 2.157
mulheres com idade entre 50 e 74 anos, mostrou que aquelas
que tinham sido submetidas a histerectomia relataram quei-
xas urogenitais (moderadas e severas) mais frequentemente,
quando comparadas aquelas que ndo passaram pelo referido
procedimento cirdrgico (VAN GEELEN; VAN DE WEIJER;
ARNOLDS, 2000). Além disso, com o avanco da idade, ocorre
atrofia da uretra com enfraquecimento dos MAP associado a
perda de elasticidade uretral que irdo favorecer o aumento da

frequéncia miccional e o surgimento da IU (SOUZA, 2002).
3.3 Fatores antropométricos e de habitos de vida

3.3.1 Obesidade, consumo de alcool, tabagismo e atividade fisica

A obesidade é um fator que contribui e agrava o desen-
volvimento da IU. Observa-se que a prevaléncia da perda
urindria apresenta uma rela¢do direta com o aumento do
peso (HIGA; LOPES; REIS, 2008). Estudos propdem que a
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associacdo da IU com a obesidade seja consequéncia da alta
PIA provocada, principalmente, pelo aumento de peso na
regido da cintura-quadril. Por conseguinte, esse aumento
da pressao intravesical altera o mecanismo do trato urindrio
a medida que os musculos lisos periuretrais e do assoalho
pélvico necessitarao de maior for¢a contratil para promover o
fechamento do limen uretral e, assim, manter a continéncia
urinaria (HIGA, LOPES, REIS, 2008; MOLLER; LOSE, 2000).

Maserejian et al. (2014) desenvolveram uma pesquisa de
segmento com 3201 mulheres de meia idade e idosas, objeti-
vando identificar as taxas de persisténcia e de remissao da IU,
apos 5 anos da primeira avaliagdo. Inicialmente, 14,1% das
voluntarias relataram perda urindria. Participaram da reava-
liagao 2534 mulheres e destas, 41,7% referiram persisténcia
da IU em contraposi¢ao a 44,2% que obtiveram a remissdo
de tal patologia. Analisando ainda os fatores associados a
persisténcia da IU, os autores identificaram o consumo de
alcool, a obesidade e a depressao (MASEREJIAN et al., 2014).
Outro estudo conduzido por Devore, Minassian e Grodstein
(2013), com 36.843 mulheres, identificou que um indice de
massa corporal (IMC) maior do que 30 Kg/m2 aumentava

em quatro vezes o risco de incontinéncia.

Com relagdo ao tabagismo, Hannestad et al. (2003)

identificaram uma prevaléncia aproximada de 26,4% de
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IU em mulheres fumantes (<20 cigarros/dia), sendo que
ex-fumantes apresentavam risco igual ou superior de desen-
volver IU quando comparadas as fumantes (HANNESTAD
et al., 2003). Além disso, mulheres fumantes apresentam
maior risco de desenvolverem a IU quando comparadas as
ndo fumantes. Importantes mudangas fisiologicas explicam a
relagdo entre tabagismo e IU, a saber: 1) a tosse frequente leva
ao constante aumento da PIA, desequilibrando os mecanismos
de continéncia da urina; 2) as substancias que compdem o
cigarro tém um efeito antiestrogénico; 3) essas substancias
também interferem na quantidade e na qualidade do colageno
produzido; 4) ha uma diminui¢ao do ténus da musculatura
lisa causada pela atenuagédo da atividade dos receptores alfa
adrenérgicos; e 5) a nicotina parece promover contragoes
involuntarias do musculo detrusor (TAMPAKOUDIS et al.,
1995; KOLEY; KOLEY, 1984).

A literatura sugere, ainda, que qualquer evento que
promova o aumento da pressdo abdominal, como trabalho
arduo, constipacao intestinal com esforgo para evacuar, tosse
crdnica e exercicios fisicos, possa predispor a perda de urina
(SIQUEIRA; FERNANDES, 2010). Em estudo de revisiao
conduzido por Barros, Lucena e Ancelmo (2007), observou-se
que a atividade fisica de alto impacto e exaustivas sdo as

principais causas da IU em atletas. Isso ocorre devido ao dano
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e/ou fadiga que tais atividades podem desencadear nos MAP,
as alteragdes hormonais e ao aumento excessivo da PIA que
ndo serd trasmitida de forma homogénea a uretra e a bexiga
(BARROS; LUCENA; ANSELMO, 2007).

%4 IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA

O conhecimento adequado do conceito, da prevalén-
cia, da classificacao e dos fatores de risco da IU permite ao
Fisioterapeuta conduzir o processo de avaliagdo e de trata-
mento dessa patologia de forma apropriada. A partir das
informacdes apresentadas na literatura corrente e sumarizadas
neste capitulo, destacamos alguns pontos de relevancia para

a pratica clinica:

o Apesar dos poucos estudos sobre a prevaléncia da [U
na populacao feminina brasileira, é importante que
profissionais atuantes na area de Saude da Mulher
conduzam uma avaliagdo minuciosa que abranja per-
guntas relacionadas a funcionalidade do trato urinario
inferior. Em virtude de a regido do assoalho pélvico
estar ligada a fungdo sexual, muitas mulheres sentem-se

envergonhadas de relatar alteragdes nessa regido.

o O conhecimento sobre conceituagdes, sinais e sinto-

mas dos diferentes tipos de incontinéncia permite ao
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profissional langar mao de recursos especificos para o

tratamento das diversas formas da patologia.

Apesar do declinio da fungdo do assoalho pélvico
ocorrer com o avancar da idade, estudos mostram
que programas de fortalecimento dessa musculatura

previnem, atenuam ou resolvem as perdas urinarias.

A gravidez e o tipo de parto tém sido considerados como
fatores de risco para a IU. Entretanto, a atuagao efetiva
do profissional, durante o ciclo gravidico-puerperal,
pode atenuar os efeitos dessa fase da vida feminina sobre
0s MAP. Essa intervengao deve abranger orientacdes que
permitam maior conscientizagdo corporal da mulher
sobre essa regiao, bem como a pratica de exercicios de

fortalecimento e de relaxamento para a musculatura.

A obesidade e o consumo de dlcool sdo fatores de risco
modificaveis para a IU. Dessa forma, os profissionais
da equipe multidisciplinar devem estimular a pratica
de exercicios fisicos e orientar sobre habitos saudaveis

de vida, de modo a controlar tais fatores.

Devem-se considerar, adicionalmente, os procedimentos
ginecoldgicos a que a paciente foi submetida (como no
caso da histerectomia), bem como o tipo de atividade
fisica que ela pratica, tendo em vista que esses fatores

também estdo relacionados a ocorréncia da IU.
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CAPITULO 2

ANATOMO-FISIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA
DA INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

Vanessa Patricia Soares de Sousa
Amanda Celly de Andrade Moura Melo

Neste capitulo, discorreremos sobre a génese da incontinéncia
urindria (IU) sob a 6tica dos mecanismos fisiologicos que

estdo envolvidos no processo da continéncia.

A TU ¢ uma patologia complexa, podendo ter origem
multifatorial, porém a base fisiopatoldgica para explicar as
alteracoes que resultam na disfuncio é relativamente simples
(NAMBIAR; LUCAS, 2014).

De forma didatica, os eventos fisiopatologicos subjacentes
ao surgimento da IU podem ser divididos em trés grupos de
alteragoes: 1) nas células intersticiais; 2) na interliga¢ao entre
os circuitos neurais (centro pontino da mic¢éo, centro sacral
da micgdo e os centros superiores de controle voluntario);
e 3) nas mudangas na produgido de for¢ca dos musculos do
assoalho pélvico (MAP) (SUGAYA et al., 2009).
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Portanto, as modificagdes em qualquer um desses elemen-
tos resultam em diminui¢ao da pressdo uretral, aumento da
pressao vesical ou ambas as condi¢des. Desse modo, é impor-
tante conhecer os mecanismos patofisiolégicos subjacentes ao
aparecimento da IU, a fim de se tragar condutas especificas
para o tratamento das diferentes condi¢es miccionais apre-
sentadas pelas pacientes (NAMBIAR; LUCAS, 2014).

1 ASPECTOS ANATOMICOS - RELACAO ENTRE A
PAREDE VESICAL E AS CELULAS INTERSTICIAIS

A bexiga tem a funcéo principal de armazenar a urina. A
estrutura desse 6rgao é formada por fibras entrelagadas que
compde o musculo detrusor e o corpo vesical. Estas sdo fibras
musculares lisas e especializadas que tém origem embrionaria.
Uma camada de células endoteliais — urotélio — envolve as
camadas musculares e exerce uma fungdo protetora sobre
elas. A camada de urotélio ¢ distensivel, juntamente com o
musculo detrusor. Nas camadas mais profundas do tecido
endotelial, sdo encontradas células intersticiais, responsaveis
pela atividade ritmica da bexiga, que obedece as fases de
enchimento e esvaziamento (FOWLER; GRIFFITHS; DE
GROAT, 2008).

Podemos identificar dois tipos de células intersticiais: as

suburoteliais (ou miofibroblastos) e as intradetrusoras. Estas
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células se diferenciam pela constituicdo molecular e pelos
neurotransmissores aos quais sao sensiveis. As atividades dos
receptores muscarinicos M2 e M3, bem como sua localizagéo,
tém sido relacionadas com os mecanismos de feedback da
Adenosina Trifosfato (ATP) e acetilcolina, entre o urotélio e as
terminacgdes nervosas (FERGUSON; KENNEDY; BURTON,
1997).

2 NEUROFISIOLOGIA

Os mecanismos neurofisiologicos subjacentes ao controle
miccional envolvem trés componentes do sistema nervoso:
simpatico, parassimpatico e somatico. A inervagdo da bexiga
e da uretra ocorre através do plexo pélvico, formado pelo
nervo hipogastrico (sistema nervoso simpatico, com origem
nas vértebras T10-L2), pélvico (parassimpatico, origem em
§2-§4) e nervo somatico (pudendo, que coordena as agdes
do esfincter uretral externo) (FOWLER; GRIFFITHS; DE
GROAT, 2008).

O armazenamento de urina ocorre devido a informagao
aferente, decorrente do enchimento vesical, que, por sua vez,
ativa vias de sinalizagao simpatica pelos nervos hipogastrico
e pudendo, levando a estimulagédo (contra¢ao) dos esfincteres
e ao relaxamento do detrusor (SUGAYA et al., 2009).
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Durante a fase de enchimento vesical, ocorre a ativaciao do
nervo hipogastrico (sistema nervoso simpatico), o qual libera
noradrenalina. Esse neurotransmissor exerce uma estimulagdo
inibitdria sobre os receptores beta-adrenérgicos (f3), presentes
no musculo detrusor. Tal mecanismo permite que ocorra um
relaxamento vesical, havendo, desse modo, 0 armazenamento
da urina. Simultaneamente, a noradrenalina exerce um efeito
excitatorio sobre os receptores alfa-adrenérgicos (al), aumen-
tando a contra¢do da musculatura lisa do esfincter ureteral
interno. O nervo pudendo (somatico), por sua vez, libera
acetilcolina que exerce uma estimulagdo sobre os receptores
nicotinicos colinérgicos, resultando na contragao do esfincter
uretral externo (FOWLER; GRIFFITHS; DE GROAT, 2008;
KUMAR; CHAPPLE; CHESS-WILLIAMS, 2004).

Os sistemas nervosos simpatico e parassimpatico sao
controlados pelo Centro Pontino da Mic¢ao (CPM), loca-
lizado no tronco cerebral. Os estimulos enviados por essa
area ao sistema de controle miccional promovem a excita¢do
do sistema parassimpatico e a inibi¢do do simpatico. Esse
controle permite que a fase de esvaziamento ocorra. O CPM
¢ inibido pelo lobo frontal e giro cingulado, via substancia
cinzenta periaquedutal. Esses centros estao ligados ao con-
trole voluntario da micgéao e, por meio do reflexo miccional,
podem iniciar ou ndo a fase de esvaziamento dependendo se o
momento ¢ “socialmente aceitavel” (FOWLER; GRIFFITHS;
DE GROAT, 2008, p. 455).
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Durante o esvaziamento, o Centro Sacral da Mic¢ao
(CSM), localizado nos niveis vertebrais S2-S4, conduz infor-
magcao eferente para o CPM via trato espinotalamico. As
informagoes eferentes chegam ao trato urindrio inferior via
sistema parassimpatico (nervo pélvico) e somatico (nervo
pudendo). O nervo pélvico libera acetilcolina (AcetilCoA),
ATP e 6xido nitrico (NO). Os receptores muscarinicos, pre-
sentes no corpo vesical (M3), que sao sensiveis a AcetilCoA e
ao ATP, promovem uma excita¢ao da musculatura detrusora.
Simultaneamente, o NO leva a um relaxamento da muscu-
latura periuretral (ANDERSSON, 2002).

Assim, em virtude da diferenca de pressao existente entre
o corpo vesical e a uretra, é possivel armazenar ou esvaziar a
bexiga. Em suma, na fase de armazenamento, a pressdo uretral
sera maior do que a vesical, ocorrendo o contrario durante o
esvaziamento (FOWLER; GRIFFITHS; DE GROAT, 2008).

A partir do entendimento do mecanismo fisiolégico nor-
mal do controle da micgéo, é possivel classificar as alteracoes
do ciclo miccional em trés grupos: 1) anormalidades que
resultam na diminuigdo da pressao uretral; 2) anormalidades
que resultam em aumento da pressdo vesical; e 3) aquelas que
abrangem ambas as caracteristicas (NAMBIAR; LUCAS,
2014).
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3 TEORIA DA INTEGRALIDADE DE PETROS

Teorias sobre a etiologia da IU sdo comumente encontradas
na literatura, entretanto, verifica-se que a tese mais aceita é
a “Teoria Integral ou Teoria da Integralidade”, proposta na
década de 1990 por Petros e Ulmsten (1993). Segundo essa
teoria, os sintomas decorrentes da IU e da hiperatividade vesi-
cal seriam secundarios, por diferentes razdes, a frouxidao da
vagina e de seus ligamentos de suporte, resultado da alteragao
do tecido conectivo. Assim, a abertura e o fechamento da
uretra e do colo vesical sao regulados por forgas que exercem
tensao na vagina (OLIVEIRA et al., 2007).

A frouxidao da parede anterior da vagina ativa receptores
de distensdo no colo vesical e na uretra proximal, o que faz
desencadear um reflexo miccional inadequado, resultando
em hiperatividade detrusora e urgéncia miccional. Da mesma
forma, haveria surgimento de incontinéncia urinaria de esfor¢co
(IUE) por uma dissipagao das pressoes de fechamento uretral,
pois, sob circunstancias normais, o musculo pubococcigeo
levanta a parede anterior da vagina, comprimindo a uretra e
fechando o colo vesical, impedindo perdas. A frouxidao do
ligamento pubouretral e da parede vaginal anterior causariam
hipermobilidade uretral e dissipagdo de pressdes, levando a
IUE (PETROS, 2010).
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4 FISIOPATOLOGIA

4.1 Condicdes que resultam na diminuicdao da pressao
uretral

411 Uretra e esfincter

A musculatura lisa do trigono vesical desce internamente
ao conduto uretral, formando a circunferéncia uretral interna.
O trigono é um triangulo presente na porgao péstero-inferior
da bexiga, cuja base é formada pela barra interureteral (ligando
os dois meatos), sendo seu apice o colo vesical e constitui-se
numa estrutura anatomo-funcional importante na fisiologia
da micgao, apresentando maior concentragdo de terminagdes
nervosas aferentes suburoteliais. O colo vesical, situado na
parte mais distal da bexiga, é formado pela convergéncia das
paredes posterior e infero-lateral e se refere a drea em que o
limen da uretra atravessa a musculatura da base da bexiga e
na qual o detrusor circunda o anel trigonal e o meato urinario
interno. A importancia funcional dessa area reside no fato
de que qualquer dano ao suprimento nervoso (inervagao
simpatica) resulta no relaxamento continuo da uretra, levando
a desfechos desfavoraveis, mesmo depois de procedimento
cirargico (ANDERSSON, 2002; HARROD et al., 2014).
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O revestimento interno da uretra é formado por duas cama-
daslongitudinais que permitem a distensibilidade e proveem
uma adequada coaptagdo uretral (FOWLER; GRIFFITHS;
DE GROAT, 2008). Ao considerar esse mecanismo como um
dos principais responsaveis para a manuten¢do adequada da
uretra e, consequentemente, a continéncia urindria, deve-se
observar as diferencas existentes entre a anatomia uretral
masculina e feminina. Neste texto, nos deteremos em analisar

as peculiaridades da uretra feminina.

O musculo liso uretral é uma continuagao do tipo de
musculatura que forma o trigono vesical, como visto ante-
riormente. Associada a esse mecanismo de manutencao da
pressdo uretral, encontra-se a atividade volitiva dos musculos
do esfincter urogenital estriado que circunda os dois tergos
superiores da vagina e pode ser dividido em duas entidades
musculares especificas, a depender da localizacao: esfincter
uretrovaginal (terco distal da vagina) e compressor da uretra
(a0 longo do ramo pubico). Dessa forma, as for¢as compres-
sivas atuam sobre uma superficie firme, o assoalho pélvico,
de modo a manter a continéncia (FERREIRA, 2011).

A pressdo uretral ou tonus da uretra é mantida por dois
mecanismos principais: a contragdo muscular do esfincter e
a forca de coaptagao da uretra. Qualquer condi¢ao que leve a

perda do plexo da submucosa uretral resulta em dificuldade na
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manuten¢ao da coaptagido e pode predispor ou ter como con-
sequéncia a IU. Principalmente nas mulheres, as influéncias
das alteragdes hormonais, como o hipoestrogenismo, podem
levar a perda da pressao de fechamento uretral e, portanto,
ao surgimento de IUE (RAHN; ROSHANRAVAN, 2009).

4.1.2 Assoalho pélvico (AP)

O assoalho pélvico (AP) feminino é dividido em trés
compartimentos: anterior (bexiga e uretra), médio (vagina)
e posterior (reto) que formam a base de sustentacdo para os
o6rgaos abdominais e pélvicos e exercem importantes fungoes
ligadas a manutengdo da continéncia (urinaria e fecal) e a
fungdo sexual. E composto de elementos 6sseos, musculares e
ligamentares. Pela proximidade dos compartimentos, os efeitos
da fraqueza do assoalho pélvico podem nao ser localizados ou
ser restritos a um érgao ou compartimento particular. Dentre
os componentes de suporte do AP, destacam-se as estrutu-
ras como peritonio, fascia endopélvica e visceral, masculo
elevador do anus, membrana perineal e musculos genitais
externos. O componente viscero-fascial ancora as visceras e
absorve as pressoes exercidas pelos érgaos em situagoes de
estresse prolongado. Essas pressoes sdo retransmitidas aos
componentes musculares do assoalho pélvico (FIELDING
et al., 2000).
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O musculo levantador do anus, principal componente
do diafragma pélvico, divide-se nos musculos coccigeo, ilio-
coccigeo, pubococcigeo e puborretal. O pubococcigeo seria
melhor denominado de musculo pubovisceral, pois se prende
ao pubis e circunda em forma de arco os colos distais dos
o6rgaos que se exteriorizam no perineo. Ao circundar a bexiga,
¢ denominado de pubovesical; pubouretral, ao circundar
a uretra; ao redor da vagina, é classificado como musculo
pubovaginal; e puborretal, ao circundar o reto. O diafragma
urogenital ou pélvico é formado pelo elevador do 4nus e suas
estruturas fasciais. A abertura localizada nesse diafragma,
pela qual passam a vagina e a uretra, é chamada de hiato
urogenital (LIMA et al., 2001).

Durante a contragao normal do musculo elevador do
anus, ocorre o fechamento do hiato urogenital e a compressao
da uretra e da vagina contra o pubis. Assim, ha pouca ou
nenhuma sobrecarga nos ligamentos que suportam os 6rgaos
pélvicos. Quando ha danos nos musculos do AP, os ligamentos
absorvem a fung¢ao de manter os 6rgaos abdominais e pélvicos
durante o repouso ou no aumento da pressao intra-abdominal
(PIA). Com o passar do tempo, ha uma sobrecarga desses
ligamentos, levando a prolapsos que podem ser acompanhados
de perda urinaria (PETROS, 2010).
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Faz-se necessario estabelecer a importancia da PIA, da
uretra proximal e do colo vesical para a continéncia urinaria.
Assim, os aumentos da pressao abdominal seriam trans-
mitidos igualmente a bexiga e a uretra proximal, exigindo
que a pressdo uretral maxima seja maior que a vesical. E
preciso observar, adicionalmente, que a pressao uretral nao é
constante na fase de enchimento. Portanto, é necessario que a
uretra resista as variacoes da PIA. O fator de continéncia mais
importante é a rede de sustentagao formada pelas fibras do
musculo levantador do 4nus que se ligam a fascia endopélvica e
circundam a vagina e a porgao distal da uretra, tracionando-a
em dire¢ao ao pubis e comprimindo-a contra a fascia e contra
a parede vaginal durante a contragdo muscular, mantendo,
assim, a luz uretral ocluida (ANDERSSON, 2002).

4.1.3 Condicoes que causam aumento da pressao vesical

A pressao vesical é resultado da sua complacéncia. Essa
caracteristica da bexiga esta intimamente ligada a sinalizagao
neural que permite o controle adequado das fases de enchi-
mento e de esvaziamento vesical. Os sinalizadores bioquimicos
que controlam a complacéncia da bexiga tém sido alvo de
investigacdo cientifica, porém muitas questdes ainda precisam
ser elucidadas quanto ao tema (NAMBIAR; LUCAS, 2014).

49



ANATOMO-FISIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA
DA INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

As células intersticiais parecem exercer um papel funda-
mental nesse controle da pressao vesical, por meio da sensibi-
lidade dos receptores aos neurotransmissores envolvidos no
processo de micgdo. Caso se estabeleca claramente o papel
dessas células, é possivel se explicar a “hiperatividade idio-
patica do detrusor”. Os espasmos involuntarios do detrusor
podem exceder a pressdo de fechamento uretral e resultar em
incontinéncia urindria de urgéncia (IUU). Uma das causas
desse tipo de incontinéncia é a hiperatividade neurogénica,
caracterizada pela perda de inibigdo dos centros suprassacrais
(SUGAYA et al., 2009).

A hiperatividade neurogénica do detrusor ¢ resultante
da atividade persistente do sistema parassimpatico que leva
os pacientes a apresentarem altas pressoes vesicais. Outros
padrdes de disfungdo sao (NAMBIAR; LUCAS, 2014):

« Lesdes no lobo frontal ou giro cingulado: perda da
inibi¢ao do centro pontino da mic¢éo. A perda urindria
ocorre independente das circunstancias sociais ou da
conveniéncia. Por exemplo: acidente vascular encefélico,
Doenga de Parkinson, trauma cerebral ou epilepsia

grave.

o Lesoes abaixo do tronco cerebral podem resultar em
falta de coordenacio entre o detrusor e o esfincter

(dissinergia detrusor-esfincter). A hiperreflexia vesical é,
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portanto, acompanhada da hiperatividade do detrusor.

Por exemplo: esclerose multipla, lesdao medular.

o Lesoes da medula espinhal, em nivel sacral, levam a
paralisia flacida da bexiga com perda sensorial. Por

exemplo: espinha bifida, prolapso de disco intervertebral.

» Lesoes dos nervos periféricos ou raizes nervosas podem
causar variados sinais e sintomas, a depender das
estruturas envolvidas. Isso pode, portanto, dificultar

o diagndstico. Por exemplo: lesdo da cauda equina.

O aumento da PIA é uma condi¢do que também causa
aumento da pressao vesical (OLIVEIRA et al., 2007).

A obesidade ¢ um fator que agrava ou contribui para o
desenvolvimento da IU e sua prevaléncia pode aumentar
com o ganho do peso (BROWN et al., 1996). Presume-se
que a associacao da IU com a obesidade seja consequéncia
da alta PIA provocada, principalmente, pelo aumento de
peso na regiao da cintura e do quadril e, consequentemente,
do aumento da pressao intravesical, alterando o mecanismo
do trato urindrio (ALLING MOLLER; LOSE; JORGENSEN,
2000; BROWN et al., 1999).

Durante a gestagao, as mulheres também sao expostas
a esse aumento da PIA, devido @ mudanca de tamanho e

posicdo do ttero. Desse modo, o peso do recém-nascido (RN),
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a propria gestacdo e o parto vaginal estao relacionados com
o aumento da prevaléncia de IU. Isso se deve ao aumento
da PIA, decorrente da mudanga da posi¢do do ttero, que
passa de 6rgao pélvico para abdominal. Esse fator pode estar
relacionado com o aumento da PIA, e, consequentemente,
com o aumento da pressdo intravesical. Além disso, existe o
risco para a lesdo do assoalho pélvico durante o parto vaginal
(PERSSON; HANSSEN, 2000).

A TU relatada durante a atividade fisica é desencadeada
pela perturbacdo do mecanismo normal da continéncia, cau-
sada pelos aumentos excessivos na PIA que ocorrem durante
o exercicio. Normalmente, quando a PIA se eleva durante
esfor¢o ou atividade fisica, a continéncia é mantida porque
esse aumento da pressao resulta na compressdao mecéanica
direta do esfincter uretral de encontro a fascia endopélvica.
E possivel que durante esportes de alto impacto, tais como
corridas vigorosas, gindstica ou atividade aerdbica intensa,
a PIA se eleve o suficiente para permitir que a pressdo intra-
vesical exceda a pressdo intrauretral. Essa ascensdo excessiva
pode oprimir mesmo um mecanismo normal da continéncia,
favorecendo o surgimento da IU em atletas (BO et al., 2007;
JIANG et al., 2004).
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5 COMENTARIOS FINAIS

Como descrito, a IU é uma patologia com uma ampla
gama de causas e que pode afetar mulheres de todas as idades
(NICE, 2013). Embora nio coloque diretamente a vida em
risco, ¢ uma condi¢do que exerce multiplos efeitos sobre as
atividades diarias, a intera¢do social e a percepgdo da propria
saude. Outros impactos estdo relacionados ao bem-estar
social e mental, incluindo problemas sexuais, isolamento
social, baixa autoestima e depressao, interferindo de modo
significativo na qualidade de vida (DEDICACAO et al., 2009).
Dessa forma, é de suma importancia que o fisioterapeuta
compreenda os mecanismos patofisioldgicos subjacentes ao
aparecimento dos diversos tipos de IU, de modo que sele-
cione os recursos terapéuticos adequados a cada caso e, por
conseguinte, contribua para a melhoria da qualidade de vida

dessas mulheres.
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CAPITULO 3
METODOS E TECNICAS DE AVALIACAO

Elizabel de Souza Ramalho Viana

Larissa Ramalho Dantas Varella

Maria Thereza Albuquerque Barbosa Cabral Micussi
Vanessa Braga Torres

Neste capitulo, serao abordadas questoes acerca da avaliacao
clinica da mulher com disfun¢des dos musculos do assoalho
pélvico (MAP), em especial a incontinéncia urinaria (IU).
A TU é comum em mulheres e acarreta inimeros sinais e
sintomas capazes de alterar a saude fisica, emocional, social
e econdmica. A etiologia dessa disfun¢ao é complexa, mas
os sintomas sdo, geralmente, decorrentes da fraqueza e/
ou incoordenag¢do dos MAP, bem como da frouxidao da
estrutura ligamentar da pelve, proveniente de altera¢des do
tecido conjuntivo (PETROS; ULMSTEN, 1990; PETROS;
ULMSTEN, 1993).

A avaliagdo é parte importante para o sucesso do trata-

mento de mulheres com IU. A partir de um bom exame, o
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fisioterapeuta tera subsidios para estabelecer a melhor tera-
péutica para sua paciente. A IU pode ter diferentes causas, e a
capacidade de identificar esses fatores faz com que a conduta
do profissional seja bem direcionada e possa, entdo, debelar os
sinais e sintomas apresentados como queixa de sua paciente,

além de prevenir futuras complicagdes.

Para tanto, é preciso entender que a avaliacdo dessa
paciente ndo consiste, apenas, no exame fisico e na palpagéao
da musculatura pélvica. E preciso uma avaliagido completa,
que passa por identificagdo, anamnese, avaliacdo postural,

inspecao, palpagao e testes/exames complementares.

1 IDENTI FICAQAO

Na identificacdo deverao ser coletados dados sobre a
paciente que ajudardo na associagao de alguns fatores de risco
com a IU, como data de nascimento (idade), endereco e renda
familiar (condi¢ao socioeconémica), profissdo/ocupagio,

estado civil, grau de instrucdo, além de nome e telefone.

Os estudos tém mostrado que o aumento da prevalén-
cia de IU estd intimamente relacionado ao sexo, a idade e
a escolaridade. Individuos do sexo feminino, com menor
escolaridade, insuficientemente ativos e com determinadas

doengas cronicas, que fazem uso de polifirmacos e que tenham
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algum grau de dependéncia funcional apresentam maiores
prevaléncias da IU (MARGUESI, 2015).

2 ANAMNESE

Na anamnese, investigam-se informacoes gerais sobre
a paciente que norteardo o fisioterapeuta durante o exame
tisico. Na entrevista, é possivel saber informac¢des importan-
tes como a sintomatologia apresentada, queixa principal da
paciente e inicio e progressao dos sinais de sintomas que ela
apresenta. Além disso, podem-se conhecer os fatores de risco
associados, como: paridade, tipo de parto, uso de anestesia
durante o parto, peso do recém-nascido, menopausa, cirurgias
ginecolodgicas, tabagismo, doengas cronicas, constipagao
intestinal, pratica de atividade fisica, hereditariedade, uso de
drogas e consumo de substancias irritativas como a cafeina
(HIGA; LOPES; REIS, 2008).

2.1 Queixa principal

A entrevista deve ser iniciada com questionamento sobre
a queixa principal da paciente, que consiste na descrigdao do
problema em questdo. Essa queixa é o motivo da consulta,
portanto, deve ser objetiva e vir acompanhada de sua duragao,
em horas, dias, meses ou anos. Deve ser descrita com as

palavras da paciente.
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2.2 Historia da doenca atual (HDA)

Consiste na evolucao da enfermidade e, como toda historia,
deve ter comeco, meio e fim. Nesse momento, tem-se a opor-
tunidade de saber quando os sinais e sintomas comegaram
a aparecer (tempo de IU), sua intensidade e gravidade, se fez
algum tratamento, seu estado atual etc. Todos os medica-
mentos ou tratamentos realizados pela paciente, relacionados
com a queixa principal, devem ser anotados, bem como sua

posologia e possiveis efeitos.

2.3 Condicao urindria/miccional

Apoés a HDA, deve-se investigar um pouco mais sobre
a condigdo urindria/miccional atual da paciente: se faz uso
de protetor higiénico (qual tipo e quantos por dia) e quantas
micgdes por dia e por noite. E sauddvel que se faca de 7 a 8
mic¢oes por dia, ndo se levantando nenhuma vez a noite
para urinar (BARACHO, 2007). Em caso de perda urinaria
(independente do tipo: urge-incontinéncia, incontinéncia
urinaria aos pequenos, médios e/ou grandes esforgos), ques-
tiona-se sobre a forma da perda (em jatos ou em gotas), para
que se tenha uma ideia da quantidade de urina perdida e da

condigdo dos MAP ao interromper a micg¢ao.
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2.4 Doencas preexistentes

E importante saber sobre as condi¢des de satide em geral,
tendo em vista que diversas doencas cronicas podem levar
ao aparecimento da IU (HIGA; LOPES; REIS, 2008). Sendo
assim, na anamnese, ¢ necessdrio um item que investigue
doengas preexistentes como, por exemplo: diabetes, doencas
neurolégicas, doengas cardiovasculares, pulmonares, cancer
de estruturas pélvicas e depressdo. Em caso da presenca de
alguma doenca, deve-se perguntar sobre uso de medica-
¢do, tipo e dosagem. Algumas medicagdes utilizadas para o
tratamento dessas doengas como, por exemplo, simpatico-
miméticos e parassimpaticoliticos agem, também, no trato
urinario inferior e podem alterar a fun¢ao vesical, piorando ou
contribuindo para aumento da frequéncia da perda urinaria
(HIGA; LOPES; REIS, 2008).

2.5 Habitos de vida

Ainda na entrevista, deverdo ser investigados os habitos
de vida dessa paciente. Nesse momento, deve-se perguntar
sobre estilo de vida, se ¢ tabagista e/ou etilista. As mulheres
fumantes, frequentemente, apresentam tosse mais violenta,
que pode danificar os componentes e 0 mecanismo esfincte-

riano da uretra, propiciando a IU e/ou piorando a frequéncia
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e aintensidade da IU ja existente. Além disso, os componen-
tes do tabaco causam deficiéncia no estrdgeno, assim, nas
mulheres fumantes, a menopausa pode ocorrer mais cedo
(HIGA; LOPES; REIS, 2008).

Se faz necessaria, ainda, a avaliagdo sobre a pratica de
atividade fisica, considerando o tipo e a frequéncia de exercicio
realizado. Bo (2004) sugere que, simultaneamente ao aumento
da pressao abdominal gerado pelo exercicio fisico, ocorre uma
contragdo reflexa dos MAP, o que promoveria uma melhor
fung¢do em individuos praticantes de atividade fisica. Dessa
forma, mulheres praticantes ativas devem apresentar melhores
condi¢cdes dos MAP, e, consequentemente, menos IU (BO;
SHERBURN, 2005). Porém, o exercicio fisico rigoroso é,

também, fator de risco para a perda urinaria.

Considerando-se os esportes individuais, a prevaléncia
de IU é maior entre ginastas, que executam exercicios mais
rigorosos na regiao abdominal, quando comparado a outros
tipos de esportes. Isso porque a pratica da ginastica exaustiva
pode aumentar a pressdo intra-abdominal (PIA) e gerar o
aparecimento da IU (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

2.6 Antecedentes obstétricos

Em sequéncia, investigam-se os antecedentes obstétricos,

como: nimero de gestagdes e partos, tipos de parto, realizacao
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de episiotomia, uso do férceps/vacuo, ocorréncia de laceragdes
da musculatura perineal, uso de anestesia durante o parto
e peso do recém-nascido. A paridade tem sido associada ao
aparecimento da IU. Tem-se percebido que sua ocorréncia
cresce com o aumento do numero de partos. A prevaléncia
de IU em mulheres que tiveram partos vaginais ¢ maior do
que entre aquelas que passaram por uma cesariana. Porém,
quando comparado aquelas que nunca pariram, os dois tipos
de partos parecem aumentar a prevaléncia de IU (HIGA;
LOPES; REIS, 2008). A anestesia durante o trabalho de parto
ora tem sido relatada como um fator de risco para o desenvol-
vimento da IU, por prolongar o trabalho de parto, ora como
fator de protecdo por promover um relaxamento dos MAP
(HIGA; LOPES; REIS, 2008). O peso do feto aumenta a PIA
e, consequentemente, a intravesical. Isso pode estar associado
ao aumento da prevaléncia de IU em mulheres com fetos
mais pesados, além de aumentar o risco de lesaio dos MAP
durante o parto (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

2.7 Antecedentes ginecoldgicos

Ha uma associagao significativa entre cirurgias gine-
cologicas e o desenvolvimento da IU. Dessa forma, deve-se
perguntar se a paciente realizou alguma cirurgia ginecoldgica,

o tipo e ha quanto tempo. Dados do ciclo menstrual, como
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regularidade, intensidade do fluxo sanguineo e duragao do
ciclo também sdo necessarios. A prevaléncia de IU é maior
em mulheres no climatério. O hipoestrogenismo caracteris-
tico desse periodo predispde ao aparecimento de sintomas
urinarios como aumento da frequéncia, urgéncia, disuria e
IU (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

2.8 Antecedentes urologicos e coloproctologicos

Deve-se perguntar sobre tipo da incontinéncia, situagdes
de perda, quantidade de urina perdida, se faz uso de protetor
higiénico, tipo e quantos por dia, além da presenga de infec¢des
do trato urindrio baixo. Quanto ao funcionamento intestinal,
sabemos que a constipagdo tem sido apontada como um fator
que aumenta o risco de I'U. A constipagao cronica pode afetar
a fungdo uroldgica, pois provoca um estiramento do reto e
consequente compressao da bexiga, que pode contribuir para
retengdo urinaria e infecgdes. Além disto, a for¢a realizada
durante a evacua¢ao pode causar lesdes nos MAP (ALLING-
MOLLER; LOSE; JORGENSEN, 2000).
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3 EXAME FiSICO

3.1 Biometria

Fatores antropométricos podem estar relacionados ao
desenvolvimento da IU. Sabe-se que a prevaléncia dessa dis-
funcao cresce com o aumento do peso, principalmente, na
regido da cintura e do quadril, que provoca uma maior PIA e
intravesical, alterando o mecanismo do trato urinario (HIGA;
LOPES; REIS, 2008). Dessa forma, é necessario avaliar o peso,
aaltura, o indice de massa corporal (IMC) (peso/altura2), as
circunferéncias da cintura e do quadril. A medida da altura
pode ser feita com um estadidmetro ou por meio de uma fita
métrica posicionada na parede. A paciente devera ficar em
pé e sem sapatos, de costas para a fita, e o avaliador marcara
a altura maxima vista na fita, no final de uma inspira¢ao
profunda. A medicdo da circunferéncia da cintura é feita com
a fita métrica, posicionada no limite inferior entre as costelas
e a crista iliaca, com um limite de tolerancia de 1 centimetro.
A medida do quadril devera ser tomada na linha do trocanter
maior do fémur (SANTOS; DANTAS; MOREIRA, 2011).
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3.2 Inspecao

Didaticamente, o item da inspecéo foi dividido em ava-
liagdo postural, inspec¢do geral, inspec¢do especifica, exame

neuroldgico e palpagao.
3.2.1 Inspecao geral e avaliacdo postural

E interessante comegar a avaliagdo sempre pela inspecao
geral, seguida da avaliagdo postural. Nessa etapa, devem-
se levar em consideragdo as estruturas proximas a pelve,
como tronco e membros inferiores. E interessante observar a
condicao de pele, presenca de cicatrizes e/ou aderéncias que

possam influenciar na dindmica pélvica.

As estruturas dsseas, juntamente com os MAP, os ligamen-
tos e as fascias, sdo responsaveis pela sustentagdo dos 6rgaos
pélvicos, bem como pelo fechamento da pelve. Em conjunto,
tais componentes tém como fung¢do manter a posigdo intra-
-abdominal do colo vesical e, portanto, a continéncia urinaria.
Uma pelve retrovertida provoca um estado de contragao
constante do musculo elevador do 4nus, enquanto que o
posicionamento em anteversao gera um maior tensionamento
e distensao perineal, podendo prejudicar sua funcionalidade.
Dessa forma, uma avaliagdo postural se faz necessaria para
corregdo de posicionamento inadequado, com o objetivo de
deixar os MAP em harmonia (MATHEUS, 2006).
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A avaliagao postural deve ser realizada com a paciente
em pé e o terapeuta sentado ou ajoelhado ao lado da paciente.
Posiciona-se, entao, um dos dedos indicadores na altura da
espinha iliaca pdstero-inferior da paciente e, o outro, na
espinha iliaca anterossuperior. Se o alinhamento dos dedos
estiver correto, dizemos que a pelve estd equilibrada. Se o
indicador estiver mais caudal a frente e mais cefélico atras,
a pelve encontra-se em anteversao e, se o indicador estiver
mais caudal atrds e mais cefalico a frente, a pelve encontra-se
em retroversao (MATHEUS, 2006) (Figura 1).

Figura 1 - Imagem da pelve em retroversao, normal e anteroversao.

3.2.2 Inspecao especifica da regido do assoalho pélvico

Na inspecéo especifica, observa-se integridade da pele e
dos pelos na regiao perineal, abertura vaginal, presenca de

cicatrizes, manchas, escoriagoes e irritacdes das estruturas
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que compdem a regido como, por exemplo, a mucosa. A
presenca do eritema, na regido inguinal, caracteristico de
pacientes com IU, pode indicar a gravidade da perda de urina,
uma vez que a assadura e a vermelhidao sdo causadas pelo
estado continuo de umidade no local. A distancia anovulvar
¢ uma medida que nos remete ao tonus dos MAP. Esta deve
ser medida com uma fita métrica do dnus a vagina e o valor

ideal é maior ou igual a 3 centimetros.

Além disso, observa-se a capacidade de contragao volunta-
ria dos MAP, ou seja, se a paciente tem percepgao cinestésica
dessa musculatura. Essa contragao deve ser vista como um
fechamento da uretra, da vagina e do reto, bem como uma
elevacdo do perineo. Apesar de, neste momento, se estar
vendo apenas os musculos superficiais dos MAP, se esse movi-
mento é realizado de forma satisfatoria, pode-se assumir que
o musculo elevador do anus esta respondendo corretamente,
em co-contracao com essa musculatura (BO; SHERBURN,
2005). A paciente podera apresentar a contragdo desejada,
como também podera nao realizar o movimento ou exercer
uma forga de expulsao, empurrando a estrutura perineal para
fora. No momento em que se solicita a paciente que contraia
0s MAP, pode-se, além de observar a capacidade de contragdo
voluntaria, perceber se a paciente faz uso de musculatura

acessoria, como os adutores de quadril, gluteos e o grupo
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abdominal, além do tempo de resposta ao comando verbal
(BO; SHERBURN, 2005).

Apos a avaliagdo da contragdo voluntaria, devem-se fazer
os testes de resposta reflexa a tosse e a manobra de esforco.
No primeiro ¢ solicitado ao paciente que tussa e, no segundo,
que execute um movimento que leve ao aumento da pressao
abdominal (exercicio abdominal ou a manobra de Valsalva).
Ap6s o comando verbal, observa-se a resposta dos MAP. O
efeito desejado é que, ao aumentar a pressdo abdominal de
forma brusca ou mantida, a paciente realize automaticamente a
contra¢ao dos MAP. Em alguns casos, pode-se observar perda
de urina, descida do perineo ou até mesmo o aparecimento

de um prolapso de dérgao pélvico.

3.2.3 Exame neuroldgico

O exame neuroldgico simplificado busca avaliar a integri-
dade dos nervos. Para isso, realiza-se o teste de sensibilidade
no territério L2 a S4 (GROSSER; SENGLER, 2010). Alguns
reflexos também devem ser avaliados, como o bulbocaver-
noso e o anal, que refletem a integridade do arco reflexo
dos segmentos S2-S4 e S3-S5, respectivamente. Para essa
avaliagdo, deve-se estimular o clitéris e a margem anal com
um cotonete, observando se ocorre contracao reflexa dos

musculos isquiocavernoso/bulboesponjoso e do esfincter anal
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externo, respectivamente. A auséncia de contragdo é indicativa
de lesdo nervosa (CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007).

3.3 Palpacao

3.3.1 Avaliacao do centro tendineo do perineo

E primordial a avaliagdo do tonus do centro tendineo do
perineo, também chamado de ntcleo fibroso central, que é o
ponto de inser¢do e de cruzamento da maior parte dos MAP.
Essa avaliagdo é realizada palpando-se a regido anovulvar,
que é o espago entre a parte posterior da furcula vulvar e o
esfincter anal. Podem-se obter trés respostas a palpacdo dessa
regido: 1) resisténcia elastica, que indica que o tonus esta
normal; 2) pressao digital nao encontra resisténcia, que indica
uma hipotonia dos MAP; 3) pressao digital encontra rigidez,
que indica uma hipertonia dessa musculatura (CHIARAPA;
CACHO; ALVES, 2007).

3.3.2 Toque bidigital

O toque bidigital permite a avaliagdo da forca e da resistén-
cia dos MAP. A partir dessa avaliagdo, seleciona-se a melhor
conduta para o caso em questdo. Com a paciente em decubito
dorsal, em posi¢ao ginecolégica modificada (flexo-abducao

da articulacao coxofemoral, com os pés apoiados sobre a
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maca) (SOUSA, 2011), o fisioterapeuta realiza o toque bidigital
vaginal e solicita a paciente que realize uma contragdo dos

MAP, ou seja, que prenda a urina.

Para a realizagdo do toque bidigital, o profissional devera
estar com a mao calgada com luva de procedimento e gel
lubrificante na ponta dos dedos. Inicialmente, devem-se
introduzir os dedos indicador e médio no introito vaginal e,
em seguida, realizar um movimento de prona¢ao do antebraco.
Dessa forma, os dedos estardo sobre o musculo elevador
do anus (CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007) (Figura 2).
Nesse momento, deve-se tentar sentir a contracao dos MAP,
enquanto a paciente faz forca de prender a urina. Na maioria
dos casos, como ja foi descrito anteriormente, no item da
inspecao especifica, as pacientes ndo tém percep¢ao satisfa-
toria dessa musculatura e acabam nao conseguindo contrair
o assoalho pélvico (AP), apenas contraindo os musculos
acessorios, como os adutores, gluteos e abdominais. Mulheres
que desconhecem os MAP podem apresentar inversdo de
comando: ao invés de fazer uma contragdo, fazem um esfor¢o
de expulsdo, contraindo os musculos abdominais, o que
impossibilita a avaliacdo da forca e da resisténcia dos MAP
(CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007).
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Figura 2 - Posicionamento das maos na avalia¢ao dos musculos do assoalho

pélvico.

Caso isso aconteca, é necessario realizar, inicialmente,
um treino de conscientiza¢do dessa musculatura, por meio
de técnicas como o stretching-reflex, massagem perineal ou
alongamento, para que, em seguida, seja possivel realizar o
teste de forca e de resisténcia. Feito isso, deve-se, entdo, realizar
toda a avaliacdo de forga e de resisténcia da musculatura
profunda (musculo elevador do anus), aplicando o esquema
PERFECT.

O esquema PERFECT é um anagrama. A letra P signi-
fica “Power”, e avalia o grau de for¢ca da musculatura; o E,
“Endurance”, avalia o tempo de sustentagdo da contra¢do; o
R, “Repetion”, avalia o numero de repeti¢des das contragdes

sustentadas; o F, “Fast”, avalia o numero de repeti¢oes das
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contragdes rapidas; e o ECT, “Every Contraction Timed”,
avalia a utilizagdo dos musculos acessorios (LAYCOCK;
JERWOOD, 2001).

Esse esquema utiliza a escala de Oxford para avaliagao
da forca dos MAP, que considera que a graduagado da forga
varia de 0 a 5: grau 0 — sem contragdo; grau 1 — esbogo de
contra¢ado muscular ndo sustentada; grau 2 - contragdo de
pequena intensidade, mas que se sustenta; grau 3 — contragao
moderada, com aumento de pressdo intravaginal, compri-
mindo os dedos, e apresentando pequena elevagdo da parede
vaginal; grau 4 - contragdo satisfatoria, que aperta os dedos
do examinador, com eleva¢ao da parede vaginal em diregdo a
sinfise pubica; grau 5 - contragao forte, compressao firme dos
dedos do examinador com movimento positivo em dire¢do
a sinfise pubica (LAYCOCK; JERWOOD, 2001). Essa escala
vem sendo bastante utilizada nos estudos sobre avaliacao da
forca dos MAP, pois permite a avaliagdo nio s6 da pressao
de fechamento, como também da movimenta¢ao em dire¢ao
cranial, reproduzindo bem a movimentagao gerada pela

contragdo dessa musculatura.

Outra escala utilizada para avaliacao da forca dos MAP é a
escala de Ortiz, que permite avaliagdes objetiva e subjetiva da
forca vaginal, mediante a visualizagdo da atividade contratil

(fungdo perineal objetiva) e da sensibilidade no toque bidigital
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(fungao perineal subjetiva), também com a graduagdo da for¢a
de 0 a 5: grau 0 - sem fungdo perineal objetiva, nem a palpa-
¢do; grau 1- fungdo perineal objetiva ausente, reconhecivel
somente a palpagdo; grau 2 - fungao perineal objetiva débil,
reconhecivel a palpagdo; grau 3 - fungdo perineal objetiva,
sem resisténcia opositora a palpagao; grau 4 - fungao perineal
objetiva e resisténcia opositora nao mantida a palpagéo; grau
5 - fungdo perineal objetiva e resisténcia opositora mantida a
palpagdo por mais de 5 segundos (ORTIZ; COYA; IBANEZ,
1996).

Durante a avaliacao da for¢a dos MAP, o fisioterapeuta
devera solicitar a paciente que contraia a musculatura ao
redor dos dedos do examinador, realizando uma sequéncia
de trés contragdes voluntarias maximas, com intervalo de 15
segundos entre elas. Apos avaliagao da forga, ainda com o
toque bidigital, o fisioterapeuta ira continuar com a aplicagdo
do esquema PERFECT, avaliando, na sequéncia, a endurance.
Para essa avaliacdo, devera solicitar que a paciente sustente
a contracao dos MAP pelo maximo de tempo que conseguir
(é considerado como ideal uma sustentagdo de mais de 10
segundos). Essa avaliacdo representa o resultado da atividade
de fibras musculares lentas (MORENO, 2004).

Ainda na sequéncia, deve-se avaliar o nimero de repe-
ticoes das contragdes sustentadas (MORENO, 2004). Nessa
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avaliacdo, o fisioterapeuta observara quantas repeti¢oes
de contragdes sustentadas a paciente consegue realizar até
apresentar comprometimento na intensidade da contragéo.
Nessa circunstancia, o nimero a ser considerado é o anterior
ao que ela apresentou a fadiga. Por exemplo, se, na quinta
contragdo sustentada, a paciente apresentar sinais de fadiga
muscular, evidenciada por meio da diminui¢éo da intensidade
da contra¢ao ou acompanhada da contra¢ao da musculatura
acessOria, devemos considerar que ela realiza quatro contra-
¢oes sustentadas. Nessa avaliagdo, deve-se respeitar o tempo

de contragdo e repouso de 1/1.

Para avaliacdao do Fast, deve-se solicitar que a paciente
realize contragdes rapidas dos MAP (MORENO, 2004) e o
numero a ser considerado também ¢é o anterior ao que ela
apresentou sinais de fadiga. Para sabermos se a paciente
apresentou fadiga, devemos observar a intensidade da con-
tracdo ou se ela esta fazendo uso da musculatura acesséria

para compensar.

Ao final da aplicagdo do esquema PERFECT na muscu-
latura profunda, devemos realizar essa mesma avaliacdo na
musculatura superficial (bulboesponjoso e isquiocavernoso).
Para isso, o fisioterapeuta devera estender os dedos indicador
e médio e traciona-los um pouco, de forma que a falange

mediana fique na altura da abertura externa da vagina. Com
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os dedos nessa posicao e levemente afastados, o esquema
PERFECT ¢é novamente aplicado (MORENO, 2004).

Além disso, ainda com o toque bidigital, devemos avaliar
se a paciente apresenta coordenacdo dos MAP. Para essa
avaliacdo, o fisioterapeuta solicita que a paciente contraia os
MAP e depois relaxe. Se a paciente relaxar a musculatura de
forma rapida e completa, indica que a musculatura é coorde-
nada, caso o relaxamento seja lento ou parcial, significa que
a coordenacao ¢ insatisfatoria (MORENO, 2004).

3.3.3 Avaliacao do prolapso genital

O prolapso genital, definido como o deslocamento das
visceras pélvicas no sentido caudal, em dire¢do ao hiato geni-
tal, ¢ uma ocorréncia relativamente comum e, muitas vezes, é
a causa da perda urinaria (OLIVEIRA; CARVALHO, 2007).
Por isso, o fisioterapeuta também deve avaliar a presenca

dessa condicao.

A avaliagdo do prolapso genital também deve ser realizada
com a paciente em posi¢do ginecologica. A Internacional
Continence Society (ICS) classifica o prolapso da seguinte
forma: prolapso da parede vaginal anterior (uretrocele e/
ou cistocele), prolapso de cupula vaginal ou uterino e pro-
lapso de parede vaginal posterior (retocele e/ou enterocele)
(CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007) (Figura 3).
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Figura 3 - Tipos de prolapsos genitais.

O prolapso da parede vaginal anterior, ou seja, da uretra
e/ou bexiga, pode ser classificado nos seguintes graus: 1° grau
— ao esforgo solicitado, ha descida da parede vaginal anterior
até o tergo inferior da vagina; 2° grau — quando, ao esfor¢o, a
parede vaginal atinge o introito vaginal; 3° grau — quando, ao
esforgo, ultrapassa o introito; 4° grau — quando se exterioriza,
mesmo em repouso (MORENO, 2004).

O prolapso uterino por sua vez é classificado em: 1° grau -
o colo pingado e tracionado atinge o terco inferior da vagina,
sem ultrapassar o introito vaginal; 2° grau — apenas o colo ou
parte do corpo exterioriza-se através do introito; 3° grau - o

colo e todo o corpo ultrapassam a fenda vulvar. Ja o prolapso
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da parede posterior, também chamado de retocele, pode ser
classificado de acordo com os graus de severidade: leve - ao
esforco solicitado, ha descida da parede vaginal posterior até
o terco inferior da vagina; moderado - quando, ao esforgo, a
parede vaginal posterior atinge o introito vaginal; e grave -

quando, ao esforco, ultrapassa o introito (MORENO, 2004).

3.4 Avaliagao funcional dos MAP segundo a
Internacional Continence Society (ICS)

3.4.1 Manometria

A manometria é um recurso que pode ser usado para a
avalia¢do indireta da for¢ca dos MAP e apresenta um indice
de confiabilidade de 95%. A pressdo gerada pelos MAP ¢
percebida mediante um sensor introduzido no canal vaginal.
Esse sensor é conectado com um microprocessador, através
de um tubo de latex, expressando o valor em cmH,O (BO;
SHERBURN, 2004; FERREIRA et al., 2011).

Para realizar o exame, a paciente devera ficar em posicao
de litotomia, com os pés apoiados na maca ginecolégica.
Para minimizar as possibilidades da percepc¢ao da pressdo
pelo aparelho, por contragao de outras musculaturas que
nao compdem os MAP, antes de iniciar a medi¢ao, deve-se

realizar uma palpac¢ao vaginal bidigital e solicitar a contrac¢ao
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dos MAP. Nesse momento, observa-se a movimentacao em
dire¢do cranial, e a paciente devera ser ensinada a contrair cor-
retamente, sem realizar manobra de Valsalva ou retroversao
do quadril (BARBOSA et al., 2009). Durante o exame, caso
a paciente nao realize a contragao de forma correta, o valor
devera ser descartado. Deve-se, entdo, introduzir a sonda na
vagina, coberta com um preservativo nao lubrificado e com
um pouco de gel, de forma que 9 a 10 centimetros estejam
dentro do canal vaginal (FERREIRA et al., 2011).

Apesar de o uso da manometria como forma de avaliacao
dos MAP ja estar bem difundido na clinica fisioterapéutica,
nao se percebe, ainda, um consenso em rela¢ao ao protocolo
de sua utilizagdo. Sugere-se realizar trés contragdes maximas,
com intervalo de 30 segundos entre elas (FERREIRA et al.,
2011). O resultado final considerado sera o valor maximo
entre as trés tentativas (DA ROZA et al., 2013).

3.4.2 Eletromiografia

A eletromiografia de superficie (EMGs) é um recurso
frequentemente utilizado para avaliacdo do recrutamento
dos MAP. E realizada por meio de eletrodos intracavitarios
inseridos na vagina ou no anus. Informagdes importantes
sobre a condi¢ao muscular podem ser extraidas a partir

do uso da EMGs, tais como identificar se um musculo esta
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contraido (on) ou relaxado (off), se hd aumento ou diminuig¢éo
da atividade durante uma tarefa especifica, se ha fadiga, ou
verificar a contragdo voluntaria maxima (AUCHINCLOSS;
MCcLEAN, 2009).

Com a EMGs, é possivel monitorar a atividade elétrica
por meio da detecgdo do sinal eletrofisioldgico gerado pela
despolarizagdo da membrana celular, ou seja, a EMGs pode
ser considerada uma medida indireta da for¢a muscular, ja
que ela capta a atividade elétrica promovida pelo recrutamento
das unidades motoras (VODUSEK, 2002). Nesse sentido,
apresenta uma boa correlagdo com a forga muscular (SANTOS;
DANTAS; MOREIRA, 2011). Além disso, a EMGs parece ser
um método reprodutivel para avaliacao da atividade elétrica
dos MAP, mostrando um ICC=0,83 a 0,96 (RESENDE et al.,
2011).

Para a avaliagdo com a EMGs, a paciente também devera
estar em posigdo de litotomia, com os pés apoiados na maca
ginecologica. Sugere-se a colocagdo de um eletrodo de super-
ticie intravaginal, o eletrodo passivo na musculatura parasita

e o eletrodo de referéncia em uma estrutura dssea.

Para a avaliacdo da funcgéo, deve ser usada a contracao
voluntdria maxima (CVM). Para tanto, deve-se solicitar
\ . <« . L) .

a paciente que segure o “xixi” com toda forca que tiver.

Recomenda-se que seja realizado mais duas contragdes
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semelhantes, com intervalo de repouso. Os estudos utilizam
a maior contra¢do ou o valor médio das contragcdes (GRAPE;
DEDERING; JONASSON, 2009).

3.4.3 Ultrassonografia

A ultrassonografia tridimensional (3D) fornece imagens
semelhantes as obtidas por meio de ressonancia magnética
e tem sido utilizada ao longo dos ultimos anos para ava-
liar o assoalho pélvico. Apresenta reprodutibilidade intra e
interobservador, comprovada pelo coeficiente de correlacdo
interclasse 0,61 e 0,72 para as dimensdes anteroposterior e
transversal do musculo levantador do anus (BRAEKKEN et
al., 2008). Por meio desse exame, é possivel obter informagdes
uteis sobre as estruturas anatomicas da regido pélvica, sobre-
tudo, o volume muscular e a drea transversal dos musculos
(CRUZ et al., 2014).

Para a realiza¢do do procedimento, o transdutor deve ser
coberto com preservativo de latex estéril e inserido na vagina,
sem demasiada pressdo, através da abertura dos pequenos
labios, guiado num plano médio sagital, que permite, da direita
para a esquerda, a visualizagdo da sinfise pubica, do colo da
bexiga, da uretra, do comprimento da vagina, da por¢ao distal
do reto com a juncao anorretal e da parte proximal do canal

anal. O angulo de abertura padronizado ¢ de 85°. Apds uma
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varredura automatica (4 segundos), a imagem ¢ mostrada
na tela do aparelho em forma de multiplanos (axial, sagital
e coronal). Os volumes devem ser adquiridos em repouso
e com contracdo voluntaria maxima e Valsalva (ARAUJO
JUNIOR, 2014).

3.4.4 Ressonancia nuclear magnética

E um exame ndo invasivo, com alta defini¢io de imagem,
que permite a diferencia¢do entre os planos teciduais e, por
isso, passou a ser utilizada como método de imagem para o
estudo da anatomia pélvica. Apresenta uma melhor sensibi-
lidade quando se usa a bobina endovaginal associada com a
pélvica, ja que a bobina de superficie externa produz imagens
com alta resolugdo, porém com pequeno campo visual, e a
bobina endovaginal produz alguma distor¢ao das imagens
do 6rgao na qual ela é inserida. Trata-se de procedimento de
custo elevado e sua aplica¢ao clinica fica reservada para os
casos mais complexos de IU e com grandes prolapsos genitais
associados (AMARO et al., 2005).
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4 TESTES E EXAMES COMPLEMENTARES

4.1 Diario miccional

O diario miccional é um método confiavel para avaliar as
micgdes voluntarias e involuntarias das pacientes, por meio da
automonitorizagdo do comportamento urinario (WYMAN
et al., 1988). No diario miccional, tem-se o registro de um ou
mais dias de dados importantes sobre o padrdo miccional,
como: débito urinario, nimero de mic¢des didria e noturna,
volume médio de urina eliminado, capacidade vesical funcio-
nal, situagdes de perda urinaria (pequenos, médios ou grandes
esforcos associados a urgéncia miccional), quantidade de
urina perdida (pequena, média ou grande), volume de liquido

ingerido e tipo de liquido ingerido (Figura 4).
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DIARIO MICCIONAL

Nome: Data:
Horaemquefoidorm: _ Horaem que acordou:

[

Instrug&o:
1. Marque um *X" nos espagos que correspondem aos sintomas que vocé apresentou quando vocé urinava ou tentava urinar
2. Especifique o tipo e quantidade de liquido ingerido

HORA DA

VOLUME DE EPSODIO DE LiQuibo QUANTIDADE DE
MICGAO URINA LiQuipo

URGENCIA PERDA INGERIDO

Figura 4 - Modelo de didrio miccional.

Ao analisar um didrio miccional, é importante lembrar
de alguns pardmetros de normalidade, como: nimero de
micg¢oes diarias (até 8 vezes), débito urinario/dia (varia entre
1,5Le2,5L dependendo da quantidade de liquido ingerido),
volume médio de urina (em torno de 250 ml) e a capacidade
vesical funcional (de 400 a 600 ml) (BARACHO, 2007).

Naio existe um modelo padronizado do diario miccional,
e o fisioterapeuta pode adicionar dados que interessem ou
retirar alguma informagao que néo seja necessaria para seu
caso. Em relacdo a quantidade de dias, existem opgdes de
diarios miccionais de 24 horas até 7 dias. O diario miccional
de 24 horas pode néo representar fidedignamente o padrao
miccional, ja que pode sofrer interferéncia da paciente adiando

as micgdes ou, até mesmo, diminuindo a ingestao de liquidos
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para ndo ter que fazer as anotagdes, ou ainda escolher um dia

na semana que nao represente sua real rotina.

Existem evidéncias de que o didrio de 7 dias é um método
confiavel de avaliacdo do padrao miccional (WYMAN et al.,
1988.). Além disso, estudo mais recente aponta que o diario de
3 dias é mais confiavel do que o diario de 7 dias, pelo fato de
que as pacientes conseguem preenché-los sem esquecimento,
uma vez que prazos maiores favorecem esse esquecimento
(TINCELLO et al., 2007).

4.2 Pad test

O pad test ou teste do absorvente ¢ um método simples, nao
invasivo e eficaz para avaliar a perda urinaria. A sua aplicagdo
permite a classificagdo da IUE em leve, moderada e severa,
de acordo com a quantificagdo da perda de urina (por meio
da pesagem do absorvente intimo). Ele pode ser realizado
por uma hora, caracterizando o teste de curta duracao, ou
por 24 ou 48 horas, caracterizando o teste de longa duracao.
Todos esses testes foram aprovados pelo Standardization
Committee of the International Continence Society (ICS),
em 1988 (ABRAMS et al., 2003).

A técnica ndo revela, necessariamente, a perda urinaria
diaria total da paciente, porém, permite quantificar a IUE,

resultante de exercicios provocativos comuns, simuladores da
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rotina diaria do individuo. O pad test de uma hora apresenta
como vantagem a rapidez e a facilidade na execugéo, além
de baixo custo, alta especificidade e sensibilidade, quando
comparado ao exame urodinamico, bem como a avaliagdo
objetiva das queixas da paciente. A técnica pode, portanto,
responder questdes importantes e mais precisas do quadro
clinico (GOEPEL et al., 2010).

O pad test de uma hora ¢é feito com base no peso de um
absorvente intimo. Inicialmente, coloca-se um absorvente com
peso previamente aferido, proximo ao meato uretral externo
da paciente. Em seguida, a mesma deve ingerir 500 ml de agua
e ficar em repouso por 15 minutos. Depois, solicita-se que a
paciente execute as seguintes agdes, que simulam atividades
da vida didria: subir e descer uma escada por 15 minutos;
sentar e levantar 10 vezes; tossir 10 vezes; pegar objetos no
chao cinco vezes; correr no mesmo lugar por um minuto; e

lavar as maos em dgua corrente por um minuto.

Apos a realizacio das atividades propostas, o absorvente
é retirado e pesado novamente, em uma balanga de precisao.
As perdas urindrias sao avaliadas e classificadas: perdas de
até 1 g sdo consideradas insignificantes; entre 1,1 e 9,9 g sdo
classificadas como perdas leves; entre 10 a 49,9 g sdo perdas
moderadas; e, acima de 50 g, perdas severas (MICUSSI et
al., 2011).
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O pad test de 24 horas é o mais apropriado para pessoas
idosas ou com deficiéncia fisica, que podem nao conseguir
realizar alguns dos exercicios do pad test de 1 hora. Para
aplicagdo do pad test de 24 horas, entrega-se a paciente um
kit com absorventes, previamente pesados e guardados num
saco plastico, mantendo-o sempre vedado e sem ar. Sugere-se
atroca do absorvente de acordo com a necessidade. Os absor-
ventes usados devem ser guardados nesse mesmo saco plastico
e levados para nova pesagem apos as 24 horas (VAZ; MAZIER;
GONTTJO, 2008).

4.3 Estudo urodinamico

O estudo urodinamico torna-se fundamental para com-
plementar a avaliacdo da histdrica clinica e do exame fisico,
principalmente, nos casos de urgéncia miccional, incontinén-
cia urinaria do tipo de urgéncia, enurese noturna e situagoes
cirargicas (KAWANO et al., 2004). (KAWANO et al., 2004).
Trata-se de um exame que proporciona diversas informagoes
importantes sobre o mecanismo miccional. Por se tratar de
um exame mais caro que os demais, geralmente, ¢ indicado
em casos de falha do tratamento clinico, de recidiva p6s-ope-
ratdria, pré-operatorio de cirurgias, de suspeita de IU, oculta

nos casos de distopias genitais, de sintomas sugestivos de
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dificuldade miccional, de causas neurogénicas de disfungoes
miccionais e/ou de IU (MORENO, 2004).

Esse exame é composto por quatro etapas: fluxometria,
cistometria, estudo fluxo-pressao e perfil pressorico uretral
(MORENO, 2004).

A fluxometria deve ser realizada de forma mais fisiologica
possivel. A paciente urina em uma cadeira de fluxo, sob a qual
se encontra um fluxémetro, conectado a um computador.
Durante a mic¢ao, os dados sao enviados ao computador, no
qual é desenhada a curva de fluxo. O volume minimo para
analise dessa curva ¢ de 150 ml. Os dados obtidos nessa etapa
sdo (ABRAMS et al., 2003):

e volume miccional, definido como o total de fluido

eliminado pela uretra. Varia de 150 a 400 ml;

« tempo de fluxo, que corresponde ao tempo no qual
ocorre o fluxo urinario;

« tempo total de mic¢ao, caracterizado pela duragio total
da micgao, incluindo-se as interrupg¢des. Varia de 10
a 35 segundos. Quando nao ha interrupgodes, o tempo
total de micgdo e o tempo de fluxo coincidem;

o fluxo urinario, definido como volume eliminado pela

uretra por unidade de tempo, expresso em ml/s;
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o fluxo maximo, que se trata do valor do fluxo urinario
medido apds corregdo de artefatos. E considerado nor-

mal quando superior a 15 ml/s;

o fluxo médio, definido como a relacao entre volume

urinado e o tempo de fluxo;

« tempo para o fluxo maximo, caracterizado pelo tempo

entre o inicio da mic¢do e o fluxo maximo;

o padrao da curva, o padrdo continuo tem a forma de
sino ou apresenta multiplos picos. O fluxo atinge o
seu pico em, aproximadamente, 1/3 do tempo total de
micgdo; o padrao de curva intermitente pode ser visto
em pacientes com dissinergia detrusor-esfincteriana,
ou pode ser devido a inibicao da paciente, durante o

€xame.

Para os fisioterapeutas, a cistometria é a etapa mais impor-
tante do exame. Por meio dela, obtém-se dados sobre as alte-
ragdes motoras, sensoriais, de capacidade e de complacéncia
vesical. Para a realizacdo da cistometria, utiliza-se uma sonda
vesical de dupla via, que se presta tanto a infusao de liquido
quanto a monitorizagdo da pressao vesical. A sonda retal ou
vaginal é utilizada para a medida da PIA. A pressao vesical é
o registro da pressdo dentro da bexiga e representa a pressao
do musculo detrusor, acrescida da pressdo abdominal exercida
sobre a bexiga (MORENO, 2004).
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Ao iniciar a cistometria, é medido o residuo pds-miccio-
nal, que deve ser menor que 50 ml (CHIARAPA; CACHO;
ALVES, 2007). Apo6s medir o residuo, inicia-se a infusao
do soro fisiolégico. Durante a cistometria, sdo realizadas
manobras provocativas, como tosse, Valsalva, mudanga de
posi¢do, aumento da velocidade de infuséo, abrir uma torneira
etc. Tais manobras tém o objetivo de reproduzir os sintomas
da paciente. Essas manobras sdo realizadas a cada 100 ml
de liquido infundido, e o examinador observa se ha ou nao
perda de urina, urgéncia ou urge-incontinéncia (ABRAMS
et al., 2003).

A pressao de perda é definida como a menor pressao
intravesical, na qual ocorre perda urindria, devido ao aumento
da pressdao abdominal, na auséncia de contragdo do detrusor.
E medida quando se tem 200 ml de soro infundido. Valores
abaixo de 60 cmH,O sio indicativos de defeito esfincteriano
intrinseco, enquanto valores acima de 90 cmH, O sugerem IUE,
com bom mecanismo uretral (MORENO, 2004; FELDNER
JUNIOR et al., 2002).

Avaliam-se, ainda, as contracdes ndo inibidas do detru-
sor, que se estabelecem quando ha um aumento da pressao
vesical, sem aumento da pressao abdominal, com amplitudes
maiores que 15 cmH,O ou menor, associada a perda urinaria
(MORENO, 2004). Quando sdo de alta amplitude (geralmente
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> 40 cmH,0) podem provocar refluxo vesico-ureteral e dete-

rioragdo do trato urinario alto ao longo do tempo.

Outro dado analisado na cistometria é a complacéncia
vesical, que é dada pela relagdo entre a variagdo de volume
infundido e a varia¢do da pressdo do detrusor (DV/DPdet).
Varia de 10 a 100 ml/cmH,O (BARACHO, 2007). A uretra
também ¢ avaliada no enchimento vesical. O mecanismo de
fechamento uretral é definido como normal ou incompetente
(BARACHO, 2007).

Apos a cistometria, é realizado o estudo fluxo-pressao,
que demonstra o comportamento da atividade do musculo
detrusor durante o esvaziamento vesical. A pressdo do
detrusor, no fluxo méaximo, deve ser na faixa de 40 a 65
cmH,O. Sdo avaliados, ainda, os seguintes pardmetros: pressao
pré-miccional, pressao de abertura, tempo de abertura, pressio
maxima, pressao no fluxo maximo, pressao de fechamento,
pressdo minima, durante a micgao e o tempo de hesitagao
(BENT, 2006).

A analise do perfil pressérico uretral possibilita a obten¢ao
de parametros como pressdo maxima de fechamento uretral
(PMFU), comprimento funcional da uretra e pressdo de
transmissao abdominal a uretra. Valores menores que 20
cmH, O da PMFU seriam sugestivos do defeito esfincteriano
(FELDNER JUNIOR et al., 2002).
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CAPITULO 4

QUESTIONARIOS PARA AVALIACAO
DOS SINTOMAS DE PERDA URINARIA E
QUALIDADE DE VIDA EM INCONTINENTES

Laiane Santos Eufrdsio
Priscylla Helouyse Melo Angelo

O uso de questiondrios validados no Brasil ¢ comum em
estudos cientificos. Entretanto, na prética clinica, eles ainda
sao pouco utilizados. Como veremos no capitulo adiante, os
questionarios sao ferramentas importantes para a avaliacdo
da incontinéncia urinaria (IU). A escolha do melhor instru-
mento vai depender de aspectos como: peculiaridades de cada
paciente e da perda urinaria, e ainda de cada profissional e

sua familiaridade com o questiondrio a ser aplicado.

Nos ultimos anos, a literatura tem contemplado estu-
dos que investigam a influéncia da IU na qualidade de vida
(OLIVEIRA et al., 2013). A perda urinaria pode interferir
na vida social e nas atividades ocupacionais (LOPES; HIGA,

2006). Nesse sentido, os questionarios, apesar de serem
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métodos subjetivos de avaliagao, tém se tornado uma fer-
ramenta frequente em estudos clinicos e buscam estimar o
quanto a doenga pode afetar a qualidade de vida do paciente

e, ainda, quais aspectos da sua vida sdo mais prejudicados.

Em geral, os questionarios sdo voltados para diferentes
aspectos da vida do individuo: o seu estado fisico, psicologico,
social, econdmico, o sono e a propria percep¢ao quanto a
sua condi¢ao (TORO et al., 2005). Basicamente, existem
dois tipos de questionarios: os genéricos e os especificos. Os
denominados genéricos apresentam dimensdes mais gerais
de qualidade de vida, ndo sendo especificos para uma doenga,
tratamento ou faixa etaria. Dessa forma, podem ser pouco
sensiveis as alteragdes causadas pelo problema de satide. Os
questionarios especificos para uma condi¢do de saude podem
prover informagdes mais sensiveis a respeito de doengas como
a IU e substituir os genéricos (DMOCHOWSK, 2001). Esses
instrumentos podem tornar as queixas e os sintomas dos
pacientes mais claros, sendo muito tteis na pratica clinica, o
que facilita a categorizagdo e a comparagdo dos sintomas entre
diferentes pacientes, beneficiando a realiza¢ao de pesquisas
(RISS; KARGL, 2011).

Assim, entende-se a fundamental importéncia desses ins-
trumentos para registro e avaliagao dos sintomas e o impacto

daIU, tanto nas pesquisas cientificas quanto na pratica clinica.
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Além disso, questionarios com boa confiabilidade e validade
sao capazes de detectar a gravidade e o impacto de uma
condi¢ao de satde. Os questionarios autoadministrados e
robustos sao elaborados para medir presenga, gravidade e /ou
impacto dos sintomas do assoalho pélvico nas atividades e no
bem-estar de um individuo (PARKER-AUTRY et al., 2013).

1 KING’'S HEALTH QUESTIONNAIRE (KHQ)

O King’s Health Questionnaire (KHQ) foi originalmente
desenvolvido na lingua inglesa, sendo traduzido para o por-
tugués por Tamanini ef al. (2003). Destina-se a avaliagao das
disfun¢des miccionais em geral e do impacto que elas causam

em diferentes aspectos da vida dos pacientes.

Esse questiondrio ¢ composto por 21 questdes que sao
arranjadas em oito dominios: percepc¢ao geral de saude,
impacto da IU, limita¢des de atividades diarias, limita¢oes
fisicas, limita¢des sociais, relacionamento pessoal, emocoes,
sono e disposicdo. Existem ainda duas escalas independentes:
uma da gravidade da IU (medidas de gravidade) e outra da
presenca e da intensidade dos sintomas urinarios (escala de
sintomas urindrios). Essas escalas sao do tipo likert, graduadas
em quatro opgdes de respostas: “nem um pouco, um pouco,
moderadamente, muito” ou “nunca, as vezes, frequentemente,

o tempo todo”. Os dominios percep¢ao de saide e relagoes
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pessoais possuem cinco opg¢des de respostas: “muito boa,
boa, regular, ruim e muito ruim” e “ndo aplicavel, nem um
pouco, um pouco, moderadamente e muito”, respectivamente
(TAMANINI et al., 2003).

Todas as respostas sdo pontuadas por valores numéricos,
somadas e, entdo, sao obtidos escores correspondentes a cada
dominio, ndo havendo um escore geral. Os escores variam de
0a 100, sendo que quanto maior a pontuagao obtida, pior éa
qualidade de vida naquele dominio (TAMANINI et al., 2003).

2 INTERNATIONAL CONSULTATION ON
INCONTINENCE QUESTIONNAIRE — SHORT
FORM (ICIQ-SF)

O International Consultation on Incontinence
Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF) é um questiondrio
que avalia o impacto da IU na vida dos pacientes. Foi ori-
ginalmente desenvolvido e validado na lingua inglesa por
Avery, Donovan e Abrams (2001), sendo traduzido e validado
para a lingua portuguesa por Tamanini et al. (2004), com
confiabilidade e validade do constructo satisfatdrias, alfa
de Cronbach equivalente a 0,88 e coeficiente de correlacao
intraclasse para o escore final de 0,80, podendo, entdo, ser

aplicado em pacientes brasileiros de ambos os sexos. E simples
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e autoadministravel, podendo avaliar rapidamente o impacto

daIU na qualidade de vida e ainda qualificar a perda urinaria.

E constituido por quatro questdes que avaliam a frequén-
cia, a gravidade e o impacto da IU, além de um conjunto de oito
itens de autodiagndstico relacionados as causas ou a situagoes
de IU vivenciadas pelas pacientes. Apenas as questoes trés,
quatro e cinco sdo pontuadas, e o escore total varia de zero
a 21 pontos, em que quanto maior, mais grave serd e maior o
impacto da IU na qualidade de vida (TAMANINTI et al., 2004).

Esse questionario é pratico e confiavel para avaliacdo
pré e pds-tratamento dos pacientes com perda urindria
(SECKINER et al., 2007). Além disso, um estudo encontrou
uma correlagao significativa entre o ICIQ-SF e achados uro-
dindmicos (HAJEBRAHIMI et al., 2012). Entretanto, outro
estudo apontou que o questionario nao é capaz de distinguir
os diferentes tipos de IU, apesar de ser uma ferramenta util
para avaliagdo do diagnoéstico da incontinéncia urindria de
esforco (IUE) (HERRMANN et al., 2013).

O ICIQ-SF é um dos questiondrios que compdem o projeto
ICIQ, que visa elaborar questionarios validados com padrao
internacional, para auxiliar a avaliagdo dos problemas pélvi-
cos, como as disfun¢oes do trato urinario inferior, sintomas

vaginais e disfuncao intestinal menor. Além disso, objetiva
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facilitar a ampla utilizagdo de questionarios (International

Consultation on Incontinence Modular Questionnaire).

3 INCONTINENCE SEVERITY INDEX (ISI)

Esse instrumento foi desenvolvido por Sandvik et al.
(1993) e foi traduzido e validado para alingua portuguesa por
Pereira et al. (2011). Trata-se de um instrumento de simples
aplicagdo, que contém apenas duas questdes sobre a frequéncia
e a quantidade da perda urinaria, aplicado como forma de ava-
liacdo das mulheres incontinentes (KLOVNING et al., 2009).
A partir dele, pode-se classificar a IU como leve, moderada,
grave ou muito grave, mediante o escore final, multiplicando
os escores da frequéncia pela quantidade da perda urinaria.
Atualmente, esse instrumento é altamente recomendado pela
International Continence Society (PEREIRA et al., 2011) e

vem sendo utilizado em vdarios estudos cientificos.

No Brasil, com a validagédo e tradugado desse questionario,
a identifica¢do da incontinéncia passou a ser mais rapida,
melhorando a avaliagdo das mulheres com IUE. Avaliando
a consisténcia interna do instrumento, demonstrou-se um
coeficiente alfa de Cronbach igual a 0,93, apresentando alta
confiabilidade e consisténcia; o coeficiente de correlacdo
intraclasse foi de 0,96 e o erro padrdo da medida de 0,43.

Logo, o questionario ¢ considerado valido para identificagdo
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e avaliacdao da IUE, nas mulheres brasileiras (PEREIRA et
al., 2011).

Segundo Sandvik et al. (1993), a boa reprodutibilidade
do ISI deve-se ao fato de ele compreender perguntas obje-
tivas quanto a frequéncia e a quantidade de perda urinaria,
sendo, portanto, menos afetado por questdes emocionais.
Embora tenha essa vantagem, o instrumento nao apresenta
questdes sobre qualidade de vida, nem exprime as alteragoes
nas atividades de vida diarias das mulheres incontinentes, o
que confere uma limitagdo. Assim, na pratica clinica, para
uma avaliacdo mais completa, recomenda-se ser importante
unir esse questionario a um de qualidade de vida, como
por exemplo, International Consultation on Incontinence
Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF) ou o King’s Health
Questionnaire (KHQ) (PEREIRA et al., 2011).

4 INCONTINENCE QUALITY OF LIFE (I-QOL)

O Incontinence Quality of Life (I-QOL) é um instrumento
especifico para pessoas com incontinéncia urinaria de esforgo
e mista, que foi desenvolvido por Wagner et al. (1996) e Patrick
et al. (1999).

O questiondrio é autoadministravel, apresenta 22 itens
de facil entendimento e leva cerca de cinco minutos para

ser preenchido. E dividido em trés dominios: Prevencao e
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Comportamento Limitado (8 itens), Impactos Psicossociais
(9 itens) e Constrangimento Social (5). Cada pergunta possui
uma resposta ordinal de 1 a 5 pontos, em que 1 = extrema-
mente; 2 = um pouco; 3 = moderada; 4 = um pouco e 5 = nao
em todos. A pontuagao total varia de zero a 100, na qual 0 =
mais grave, e 100 = nenhum problema, podendo ser calculado
manualmente ou pelo computador. Os escores mais altos
indicam melhor qualidade de vida. O instrumento tem sido
amplamente utilizado e foi validado no Brasil com sucesso
por pessoas com [U (CHEN et al., 2014).

As perguntas incluem areas hipotéticas de impacto, como:
vida social, vida familiar, trabalho, relacionamentos inti-
mos, atividades de vida diaria, atividades domésticas, lazer
e viagens, saude mental, satde fisica e ansiedade/depressdo
(CHEN et al., 2014).

Souza et al. (2009) validaram esse questiondrio para a
lingua portuguesa. Esses autores observaram que a versao em
Portugués do I-QOL possui boas propriedades psicométricas.
A confiabilidade foi avaliada pelo alfa de Cronbach (0,93), a
reprodutibilidade foi calculada pelo coeficiente de correlagao
intraclasse (0,88). Portanto, ¢ uma ferramenta muito boa para
a avaliagdo da qualidade de vida em mulheres com IU em

paises de lingua portuguesa.
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5 INTERNATIONAL CONSULTATION ON
INCONTINENCE QUESTIONNAIRE OVERACTIVE
BLADDER (ICIQ-OAB)

Originalmente desenvolvido na lingua inglesa, foi tra-
duzido e validado para o portugués por Pereira et al. (2010),
apresentando satisfatoria confiabilidade e validade de cons-
tructo. E utilizado como um instrumento de avaliagdo para
sintomas miccionais irritativos em pacientes brasileiros, de

ambos 0s sexos, jovens ou idosos.

Esse questiondrio avalia a bexiga hiperativa com alta
capacidade psicométrica. Possui seis questdes especificas
sobre os sintomas miccionais: frequéncia diurna, nocturia,
urgéncia e perda urindria durante a urgéncia. E breve e pode
ser autoaplicavel individualmente ou em grupo. A confiabili-
dade desse instrumento foi demonstrada por meio da alfa de
Cronbach de 0,7. O teste-reteste corroborou a estabilidade do
instrumento por meio do coeficiente de correlagao intraclasse
de 0,91 e 0,95, quando foi comparado ao ICIQ-OAB e ao
ICIQ-SF, respectivamente (PEREIRA et al., 2010).
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6 QUESTIONARIO DE IMPACTO DA
INCONTINENCIA URINARIA (11Q-7-BR) E
INVENTARIO DA ANGUSTIA UROGENITAL (UDI-
6-BR)

Esses dois questionarios foram desenvolvidos juntos, com
o proposito de medir o impacto da IU. O IIQ-7 e o UDI-6
possuem 30 e 19 questdes, tendo suas versdes curtas com 7 e 6
questdes, respectivamente (STIEVANO et al., 2015). O UDI-6
pode ser dividido em trés subescalas: sintomas irritativos
(urgéncia, frequéncia e dor), sintomas de estresse e obstrugao/

desconforto ou sintomas de dificuldade miccional.

O IIQ-7 e o UDI-6 foram validados e adaptados para a
populagdo brasileira em pacientes com esclerose multipla
por Stievano et al. (2015), sendo, entdo, acrescentada a sigla
“BR” nas versdes do Brasil, obtendo-se: IIQ-7-BR e UDI-6-BR.
Ambeas as versoes apresentaram o coeficiente alfa de Cronbach
acima de 0,7, com confiabilidade, validade e sensibilidade,

mantendo as caracteristicas das escalas originais.

7 OUTROS QUESTIONARIOS

Sao vastas as opgdes de questionarios para pacientes com
IU. Existem, ainda, outros instrumentos nao validados para

a lingua portuguesa, como: Detrusor Instability Score (DIS)
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e Gaudenz Incontinence Questionnaire e Severity Index
(SANDVIK, 1993), que apresentam o objetivo de discriminar
a IU de esfor¢o e de urgéncia; Symptom Severity Index e
Symptom Impact Index que mensura a severidade e o efeito
da IUE; Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms
(BFLUTS) que, essencialmente, é usado para mensurar o
impacto dos sintomas urinarios do trato inferior, entre eles
a IU; Urge Impact Scale (URIS-24) utilizado em idosos e
idosas com urge-incontinéncia; York Incontinence Perception
Scale (YIPS) para avaliar o impacto da IU; Stress and Urge
Incontinence and Quality of Life Questionnaire (SUIQQ)
avalia a gravidade dos sintomas e da qualidade de vida, pré
e pos-operatorio, em mulheres submetidas a cirurgia para
TUE (TORO et al, 2005; DMOCHOWSK, 2001).

Sabendo que a IU é uma condi¢do de saide que afeta o
ambito da saude, do social, do emocional e do economico,
¢ importante utilizar recursos que possam ampliar esse
conhecimento. Nesse sentido, a gama de questionarios para
a avaliacdo dos sintomas e do impacto na qualidade de vida
das mulheres com IU ¢é util na compreensao dessa condigao
de satde e auxilia no processo de reabilitagdo, uma vez que
pode ser medida antes e ap6s o tratamento. Apesar de haver

muitos questionarios validados, disponiveis na literatura

107



QUESTIONARIOS PARA AVALIACAO DOS SINTOMAS DE PERDA
URINARIA E QUALIDADE DE VIDA EM INCONTINENTES

mundial, apenas alguns foram traduzidos, adaptados e vali-
dados para uso no nosso meio, sendo necessarios, ainda, mais
estudos com essa finalidade, uma vez que o Brasil apresenta

caracteristicas socioecondmicas distintas.

Contudo, recomenda-se, assim, tanto na pratica clinica
quanto na pesquisa, utilizar os instrumentos validados no
Brasil, pelo maior respaldo para a nossa populagdo. Além
disso, escolher entre esses 0 mais especifico e sensivel a
caracteristica do tipo da incontinéncia urinaria apresen-
tada, servindo como ferramenta complementar e objetiva de

avaliacdo da paciente.

Ressalta-se, ainda, que os questionarios especificos para
a IU apresentados neste capitulo podem ser utilizados por
todos os profissionais da saude e podem servir como auxilio
para as avaliacOes pré e pds-tratamento de pacientes com IU.
E fundamental, ainda, que cada especialista leve em consi-
deracdo a qualidade de vida dos seus pacientes, pois, muitas
vezes, passa despercebido o impacto dessa doenga nos diversos

aspectos da vida pessoal e social do individuo.
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CAPITULO 5

REABILITACAO DOS MUSCULOS DO ASSOALHO
PELVICO NA INCONTINENCIA URINARIA
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Maria Thereza Albuquerque Barbosa Cabral Micussi

Este capitulo esta destinado a discussiao das diversas abor-
dagens terapéuticas existentes para o tratamento da incon-
tinéncia urinaria (IU). A Fisioterapia é reconhecida como
a melhor escolha conservadora pelas quais as pacientes sdo
tratadas, uma vez que o tratamento medicamentoso, muitas
vezes, esta associado a presenga de efeitos colaterais, com uma
taxa de incidéncia que varia de 2 a 66%, levando essa mulher a
abandonar o tratamento em grande parte dos casos (ARRUDA
et al., 2007). Em 2005, a International Continence Society
(ICS) indicou o tratamento fisioterapéutico como abordagem
inicial para a IU, devido a sua efetividade, baixo custo e riscos
reduzidos (MARQUES; FREITAS, 2005; SANTOS, 2015).
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1 HISTORICO DO TRATAMENTO DA
INCONTINENCIA URINARIA

O tratamento da IU vai depender do seu tipo e das causas
que originaram a patologia. Em casos de uma infec¢ao urina-
ria, uso de determinado farmaco ou presenca de constipagao
intestinal, eles devem ser corrigidos inicialmente, para, entao,
de forma apropriada, resolver o quadro de IU (BOTELHO;
SILVA; CRUZ, 2007). Alguns casos especificos de IU podem
ser tratados pela utilizagdo de medicamentos especificos, que
atuam estimulando ou inibindo o ténus da uretra ou do colo
vesical. Em outros casos, existe a necessidade do tratamento
cirurgico.

Nas décadas de 1960 e 1970, foi dada grande énfase para
cirurgias como tratamento de escolha para a IU. No Brasil, a
abordagem ainda ¢é, tradicionalmente, cirtrgica. Entretanto,
sabe-se que esse tipo de tratamento envolve procedimentos
invasivos que podem ocasionar complicagdes, sao de custo
elevado e podem ser contraindicados em algumas mulheres. O
alto indice de cirurgias pode ser explicado devido as dificul-
dades relativas ao diagnéstico e a conduta clinica. Isso torna a
abordagem terapéutica da perda de urina dificil, pois, apesar
das novas formas de avaliacao e diferentes técnicas cirirgicas
existentes, os indices de insucesso alcangam 15% a 20% nos
cinco anos subsequentes a cirurgia, independentemente do
tipo de procedimento (DREHER et al., 2009; GOMES et al.,
2009).
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Recentemente, urologistas e ginecologistas tém mostrado
grande interesse nas terapias conservadoras, estimulando,
assim, pesquisas na drea da Fisioterapia que vém aperfeicoando
os recursos disponiveis e introduzindo novas técnicas de
abordagem menos invasivas e com menor 6nus. Em 2006, o
National Institute for Health (NTH) and Clinical Excellence
(CE) publicaram um consenso sobre IU, o qual aborda a
Fisioterapia como primeira linha de tratamento por ser um
procedimento menos invasivo e de menor risco (DREHER
et al., 2009).

Por essa razao, nos tltimos anos, o tratamento conservador
da IU, por meio dos recursos fisioterapéuticos, vem ganhando
maior projecao, apresentando bons resultados com baixo
indice de efeitos colaterais e custo reduzido (POTRICK, 2002).
A intervengdo conservadora ¢ realizada com o fortalecimento
dos musculos do assoalho pélvico (MAP), uma vez que a
disfun¢do muscular representa um importante fator etio-
patogénico da IU. Em 1992, a ICS validou, cientificamente,
as técnicas de reabilitacao do Assoalho Pélvico (AP) para
o tratamento de disturbios perineais e, consequentemente,
o seu reconhecimento (MORENO, 2009; POTRICK, 2002;
SARTORI; SOUZA; CARNEIRO, 2011). Esse processo de
reabilitacdo, em geral, consiste nas contracdes voluntarias e/ou

estimuladas, repetidas vezes, com a finalidade de aumentar a
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for¢a muscular e, consequentemente, melhorar a continéncia
pela atividade do esfincter uretral, o que promove um melhor
suporte do colo vesical (MORENO, 2004).

Além da reabilitacdo dos MAP, o individuo deve mudar
alguns habitos que apresenta, sejam alimentares, sejam com-
portamentais. Dessa forma, o paciente deve evitar a ingestao
de determinados alimentos, considerados agentes irritantes da
bexiga, como os picantes, citricos, a base de cafeina, bebidas

alcodlicas e achocolatados.

E indicado, ainda, que o individuo faga a ingestao didria
de cercade 1,5 L de dgua, sem considerar a ingestao de outros
liquidos e de alimentos sélidos. A realizagao de atividade
fisica regular também ¢ altamente recomendada, tanto com
finalidades preventivas como terapéuticas para certas doen-
cas. Entretanto, deve-se ter cuidado, pois alguns exercicios
aumentam a pressao intra-abdominal (PIA), o que pode levar

a uma piora do quadro da IU.

2 RECURSOS FISIOTERAPEUTICOS

A Fisioterapia é um recurso terapéutico que utiliza moda-
lidades fisicas eficientes no tratamento dessa patologia. Entre
as modalidades de tratamento fisioterapéuticos, encontram-se
a eletroestimulacao, o biofeedback, a terapia comportamental,

a ginastica hipopressiva e a cinesioterapia, que engloba o uso
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de cones vaginais e o fortalecimento manual. Tais intervengdes
tém como objetivos: manter e aumentar a forga e a resisténcia
muscular; favorecer a continéncia e melhorar o suporte do
colo vesical; aumentar a a¢ao reflexa e a coordenagdo dos
MAP, durante atividades de vida didria (com e sem situagdes
de estresse); e conscientizar a paciente sobre a regido e a

musculatura perineal (contragao/relaxamento).

Abaixo, abordaremos as técnicas especificas de interven-

¢do para reabilitagdo dos MAP de acordo com o tipo de IU.

2.1 Eletroestimulacao perineal

A eletroestimulagdo (EE) é um recurso conservador utili-
zado para o fortalecimento dos MAP, por meio de correntes
elétricas, com a finalidade de recuperar os mecanismos de
continéncia urinaria que se encontram deficientes na mulher
com IU. Esse recurso terapéutico é considerado uma terapia
efetiva e de baixo custo, bastante indicado para o tratamento
dessa disfungdo e considerada a terapia de escolha para reduzir
os indices de intervencao cirurgica (GUIRRO, 2009; SAND
et al., 1995; WYMAN, 2003).

A eletroterapia para disturbios no trato urinario foi des-
crita pela primeira vez por Caldwell (1963), através da estimu-
lagao da musculatura periuretral para tratar a incontinéncia

urindria de esfor¢o (IUE). Desde entio, a eletroestimula¢io
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tem ganhado espago entre as terapias convencionais para a
reabilitacao dos MAP, mostrando-se eficiente no tratamento
dos trés tipos de incontinéncia: IUE, incontinéncia urinaria
de urgéncia (IUU) e incontinéncia urinaria mista (IUM). Essa
técnica pode promover um indice de cura que varia de 30% a
50%, além de uma melhora da sintomatologia que varia de 6%
a2 90% (AMARO et al., 2006; CALDWELL, 1963; GUIRRO,
2009; MORENO, 2004; SANTOS et al., 2009; YAMANISH
et al., 1997).

Acredita-se que o estimulo elétrico é capaz de induzir o
aumento da pressdo intrauretral por meio da estimulacao
direta dos nervos eferentes para a musculatura periuretral, que
ird promover um aumento na ativagao das fibras musculares,
restabelecendo as conexdes neuromusculares e, assim, melho-
rando a fun¢ao da fibra muscular. Tais alteragées modificam
o padrao de a¢do da fibra, desencadeando um processo de
hiperplasia com o acréscimo do numero de fibras musculares
rapidas. Além dessas alteragdes intrinsecas ao sistema mus-
cular, a presencga da corrente elétrica no tecido irda aumentar
o fluxo sanguineo para os musculos da uretra e do AP. Por
conseguinte, havera aumento na pressao intrauretral, sendo
esse um mecanismo preventivo de perda urinaria durante
aumento abrupto na PIA (AMARO et al., 2006; CORREIA et
al.,2014; GUIRRO, 2009; JEREZ-ROIG et al., 2013; MORENO,
2004; SANTOS et al., 2009).
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A utilizagdo da corrente elétrica para o tratamento dos
sintomas da IU busca estimular as fibras musculares, promo-
vendo tanto a contragdo, como estimulando o nervo pudendo.
A estimulagao desse nervo ativa a musculatura esquelética
do AP e promove uma diminui¢do nas contragdes involun-
tarias do musculo detrusor, presente em alguns tipos de IU,
como o tipo de urgéncia e mista (FALL; LINDSTROM, 1994;
MESSELINK, 1999; POTRICK, 2002; TEAGUE; MERRIL,
1977). No entanto, para que o uso desse recurso seja efetivo, é
necessario que a inervagao, através do pudendo, esteja parcial
ou completamente conservada. A ativagao desse nervo ainda ira
interferir nas fibras do plexo hipogastrico, o qual serd ativado,
promovendo inibi¢do da musculatura detrusora. Associado
a isso, havera estimulagdo da musculatura lisa periuretral,
que agira nos mecanismos de continéncia (AMARO et al.,
2006; CORREIA et al., 2014; FALL; LINDSTROM, 1994;
FALL; ERLANDSON; CARLSSON, 1978; JEREZ-ROIG et
al., 2013; POTRICK, 2002).

De forma geral, a EE pode ser aplicada para facilitar ou
inibir o reflexo de mic¢do, contudo, até o momento nao esta
claro qual o efeito neurofisiolégico da eletroestimulag¢ao no
processo da micgdo. Na literatura, existem varias formas de
promover estimulacao elétrica, objetivando tratar alteragoes

na neurofisiologia miccional, entre elas: estimulagao elétrica
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nervosa transcutanea (TENS), vaginal/retal endocavitaria,
seletiva do nervo tibial posterior, magnética, intramedular,
neuromodula¢do do nervo pudendo e neuroestimula¢ao/
neuromodulagdo sacral (ROCHA, 2009). Dessas técnicas, as
formas mais comuns utilizadas pelos fisioterapeutas sao as
estimulagdes transcutanea, vaginal/retal e seletiva do nervo
tibial.

Varias sao as caracteristicas das correntes utilizadas para
realizar a eletroestimulagao. Os tipos mais utilizados para
essa intervencao sdo as alternadas, bipolares e interferen-
ciais (DUMOULIN et al., 1995; FALL; LINDSTROM, 1991;
LAYCOCK; GREEN, 1988; LAYCOCK; JERWOOD, 1993;
POTRICK, 2002). Para que a corrente elétrica que esta sendo
gerada seja transmitida ao paciente, é necessaria a presenga
de eletrodos, que podem ser cutidneos (de superficie) ou por
sonda (intracavitarios). Esses ultimos podem variar suas
formas e tamanhos (GUIRRO, 2009).

A frequéncia de um estimulo elétrico é fundamental para
se atingir diferentes objetivos. Dessa forma, a frequéncia
utilizada ira depender do tipo de incontinéncia que a paciente
apresenta. E comum encontrar, na literatura, a utilizacdo de
correntes de baixas frequéncias (5-10 Hz) para a inibigdo do
detrusor indicado para tratar da IUU e da hiperatividade

detrusora. Frequéncias variando entre 20-70 Hz sao mais

19



REABILITACAO DOS MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO
NA INCONTINENCIA URINARIA

utilizadas para tratar sintomas relacionados a IUE. Para a
IUM, indicam-se valores entre 20-50 Hz (JEREZ-ROIG et
al., 2013; MARQUES, 2008; MORENO; BOARETTO, 2009;
POTRICK, 2002; YAMANISHI et al., 1997).

Ainda ndo ha um consenso em relagiao a duragdo ou a
largura de pulso que deve ser utilizada para a EE. Alguns
estudos consideram que pulsos inferiores a 50 microssegundos
(us) sdo ineficazes para promover ativagao nervosa. Em con-
trapartida, pulsos com duragao superior a 500 ps sao menos
confortaveis para o paciente (GUIRRO, 2009; MORENO;
BOARETTO, 2009). Contudo, é possivel encontrar estudos
que utilizem dura¢des maiores, como o estudo de Herrmann
et al. (2003), que utilizou duragao de 700 ps e obteve resul-
tados satisfatorios, com indice de cura e melhora em 81,7%
das participantes. A intensidade utilizada irda depender da
tolerancia da paciente, uma vez que ¢ um pardmetro de carater
individual, sendo consideradas a sensibilidade da paciente e
aimpedancia tecidual (JEREZ-ROIG et al., 2013; MORENO;
BOARETTO, 2009).

O tempo de estimulagdo e a dura¢do do tratamento
variam entre os estudos, a maioria utiliza um tempo de 20
minutos de estimulagdo (CASTRO, 2000; HERRMANN et
al., 2003; JEREZ-ROIG et al., 2013). Em relagao ao tempo de
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tratamento (em semanas ou meses), Jerez-Roig et al. (2013),
em seu estudo de revisdo, mostraram que ha uma variagéo
de quatro semanas a seis meses. No entanto, geralmente, a
terapéutica ocorre no decorrer de 12 semanas, ou seja, uma

média de trés meses de tratamento.

A eletroestimulagdo endovaginal ou transvaginal
tem mostrado resultados promissores (POTRICK, 2002;
BERNARDES et al., 2000), pois proporciona a reeducagao dos
MAP, promovendo a voluntariedade do comando contratil,
bem como intensificando a atividade muscular. Isso resulta em
aumento da forga, assim como no despertar da regido perineal
(BEUTTENMULLER et al., 2011; RODRIGUES et al., 2005). O
estimulo elétrico gerado permite que a paciente adquira cons-
ciéncia da forma correta de como contrair essa musculatura.
Nesse sentido, é uma técnica indicada para mulheres que nao
conseguem contrair os MAP mediante as orientagdes ou o
comando verbal do terapeuta, bem como para mulheres que
apresentem incoordenagéo e auséncia de percepgao perineal
(BERNARDES et al., 2000; BEUTTENMULLER et al., 2011;
MORENO; BOARETTO, 2009; RODRIGUES et al., 2005).

A eletroestimulacao é realizada, frequentemente, com a
paciente em decubito dorsal, com quadris e joelhos flexiona-
dos, quadris abduzidos e levemente rodados, externamente.

A escolha da posi¢do para tratamento deve ser realizada
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baseada na aceitagao e no conforto da paciente. O eletrodo
deve ser introduzido na cavidade vaginal atingindo até o
terco médio da vagina ou até que os anéis do eletrodo estejam
totalmente introduzidos na cavidade, objetivando estimular
todos os musculos no contorno da vagina. A manipula¢ao
do eletrodo, devidamente higienizado, deve ser feita sempre
com a utilizacdo de luvas. Antes de introduzi-lo, aplica-se
uma pequena quantidade de gel estéril na ponta do eletrodo
para facilitar a colocagdo. Apesar de haver poucos relatos de
efeitos colaterais, gerados pelo uso da EE, é possivel que, em
alguns casos, a paciente informe sobre sensagdes indeseja-
veis como dor, irritagdo, ardéncia ou queimac¢ao (BRUEL,
2014). Caso isso ocorra, o tratamento deve ser suspenso e a
paciente encaminhada para avaliagdo especializada com o

uroginecologista ou ginecologista.

E importante lembrar que nem todas as mulheres podem
ser elegiveis para este tipo de intervencéo, por isso é de extrema
importancia a realizacdo de uma avaliacio minuciosa. E
referenciado como contraindica¢ao: presenca ou suspeita de
gravidez, lesdes ou infec¢des urinarias/vaginais, presenca
de prolapsos com grau maior que II, alteragdo neurologica
e/ou de sensibilidade, alteragdo cognitiva, cancer na regido,

periodo menstrual (contraindicagao relativa), presenca de
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marca-passo cardiaco e presenca de implantes metalicos
na regido do quadril, intrapélvicos ou membros inferiores
(BRUEL, 2014).

Vale ressaltar, ainda, que a EE é um recurso extremamente
indicado e eficaz para o tratamento de disfun¢des miccionais.
No entanto, ela ndo deve assumir a primeira linha de trata-
mento nos casos em que a paciente consegue contrair, volunta-
riamente, seus MAP. Alguns estudos mostram que a contragao
voluntdria sera sempre mais efetiva que a contragao gerada
eletricamente. Em muitos casos, o tratamento em conjunto
com outros recursos é valido e indicado (BEUTTENMULLER
et al., 2011; RODRIGUES et al., 2005).

2.2 Biofeedback

O biofeedback (BF) ¢ um dispositivo que grava os sinais
biolégicos durante uma contragao voluntaria dos MAP e
apresenta a informacao de retorno para a mulher, na forma
auditiva e/ou visual (por exemplo, com um som mais alto
de uma contracao mais forte ou um niimero crescente de
luzes acesas como uma exibi¢ao visual do aumento da forga
ou a imagem mostrando como deve ser feita a contragdo),
motivando e conscientizando a paciente para a realizac¢do
correta dos exercicios (HERDERSCHEE et al., 2011).
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O sucesso da reeducagio perineal, utilizando ou ndo o BF,
deve-se ao fato do aumento da acio reflexa das fibras muscu-
lares rapidas e da capacidade de ativag¢ao dessa musculatura.
Para o desenvolvimento da forca muscular, é necessario um
recrutamento mais efetivo das unidades motoras. Assim, o
BF tem sido sugerido como uma técnica que contribui para
aumentar a capacidade de efetuar a correta contragio e o con-
trole dos MAP, primordial para a realiza¢do do treinamento
muscular (ABRAMS et al., 2010; FITZ et al., 2012).

Existem dois tipos de BF: o de pressdo e o eletromiografico.
O biofeedback de pressdo (BFP) utiliza-se de uma sonda
inflavel, que é colocada no interior da vagina ou do anus.
Quando a contragao é realizada, as mudancas de pressdo na
sonda sao detectadas pelo aparelho e mostrada a paciente.
O biofeedback eletromiografico (BFE), assim como o de
pressao, também tem um sensor na sonda intracavitaria que
detecta a atividade elétrica liberada pelos musculos quando
ocorre a contracdo (NASCIMENTO, 2009). Contudo, essa
técnica também pode ser realizada a partir da colocagio de
eletrodos superficiais, na regiao em volta do centro tendineo,
que conseguira captar atividade elétrica dos MAP, podendo,
assim, ser utilizado em um tratamento nao invasivo, indicado

para criangas e para mulheres virgens.
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De acordo com Batista et al. (2011), o BFE revelou ser
mais eficaz por proporcionar aprendizado da contragdo com
aumento na atividade eletromiografica e consequente melhora
na fun¢ao muscular. Isso sugere melhora na eficacia e no
desempenho das contragdes em um programa de treinamento

dos musculos do assoalho pélvico (TMAP).

E importante ressaltar que os aparelhos de BF podem ser
utilizados como recurso avaliativo e coadjuvante do programa
de tratamento conservador para qualquer um dos tipos de
perda urinaria (IUE, IUU e IUM). A literatura mostra que
o tempo da reabilitagdo é menor e a satisfagdo da paciente é
maior, além de comprovar seu efeito para o fortalecimento
dos MAP e apresentar altas taxas de cura (FITZ, 2012;
DANNECKER et al., 2005).

No BFE, utiliza-se um eletrodo ativo intravaginal para
a captagao do sinal dos MAP e um eletrodo de referéncia
que pode ser posicionado na sinfise pubica (BATISTA et al.,
2011). Os protocolos de treinamento desses musculos variam
entre os estudos, de acordo com o objetivo do tratamento e a
avaliagdo de cada paciente, diferindo o tempo de sustentagao
nas contragdes, na quantidade de contragoes, no tipo de fibra
muscular a ser enfatizada e no nimero de sessdes (BATISTA
et al., 2011; CAPELINTI, 2005; FITZ, 2012; RETT et al., 2007;
RIBEIRO, 2010).
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O estudo de Fitz et al. (2012), por exemplo, utilizando o
BFE para tratamento de 40 pacientes com IUE, realizou o
seguinte protocolo: trés séries de 10 contracgoes lentas (fibras
tonicas), com tempo de manutengdo de seis a oito segundos
em cada contragdo, seguido de um periodo de repouso de
mesmo valor; apos cada contragdo sustentada, realizaram de
trés a quatro contragdes rapidas (fibras fasicas) nas posi¢oes
de decubito dorsal e ortostatica. As sessdes ocorreram, con-
secutivamente, duas vezes na semana, totalizando 12 sessoes,
com o tempo de duragao de 30 a 40 minutos, em cada sessao.
Ja Rett et al. (2007) aplicaram o BF em 26 mulheres, sendo
200 contragodes rapidas e lentas por sessdo, distribuidas nas
posicdes de decubito dorsal, na posi¢ao sentada e ortosta-
tica. Foram 12 sessdes de tratamento, realizadas duas vezes
por semana, com duragao de 45 minutos. Essas voluntarias
alcangaram melhora de 46,2% da frequéncia urindria e ainda
diminuig¢do de 69,2% da nocturia. Capelini (2005) também
apresentou resultados positivos, com um grupo de 14 mulheres
submetidas a um protocolo de treinamento de contragoes
rapidas e lentas (durante trés meses, duas vezes na semana),
realizando contragdes dos MAP, mantidos por 20 segundos
dos MAP e associadas ao BE. As voluntarias foram orientadas
a continuar com os exercicios em casa e foi constatado que o

resultado se manteve apos trés meses de tratamento.
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Geralmente, o tempo de realizagdo do tratamento varia
de quatro semanas a trés meses. Alguns autores realizam
sessoes individuais e outros, em grupos e domiciliares. O
nimero e a duragdo das contragdes, além do tempo de rela-
xamento, ndo sdo relatados em grande parte das produgoes
cientificas disponiveis. Por fim, nota-se que os protocolos
sao diversificados, existindo dificuldades em padronizacdo
e em conclusoes acerca do melhor plano de tratamento a ser
adotado (CASTRO et al., 2010).

2.3 Treinamento muscular do assoalho pélvico

O treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP)
trata-se de exercicios musculares especificos que podem ser
realizados com objetivos preventivos e/ou terapéuticos. Esses
exercicios sdo importantes por visar a corre¢do da estatica
pélvica, o fortalecimento dos componentes musculares esfinc-
terianos, bem como a normalizacdo das tensdes musculares.
Essa intervengédo é considerada o padrdo ouro para o trata-
mento de IUE, com nivel de evidéncia A, ou seja, de acordo
com os estudos realizados, essa é uma técnica indicada para
o que se propde, apresentando resultados satisfatorios (BO,
2009; MORENO; BOARETTO, 2009; OLIVEIRA; GARCIA,
2011; PEREIRA; SILVA; PEREIRA, 2009).
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O primeiro estudioso a descrever e a utilizar essa téc-
nica para o tratamento da IU foi Arnold Kegel, em 1948,
que sugeriu uma sequéncia de contragoes destinadas aos
MAP. Na época, Kegel propods a realizagdo de contragdes
repetitivas dos MAP, em torno de 300 a 400 vezes por dia.
Em seu estudo, verificou que a realizagdo dessas séries de
contragdes proporcionou melhora e uma taxa de cura dos
sintomas apresentados de 70%, ap6s um ano de tratamento
(BO; TALSETH; HOLME, 1999; KEGEL, 1948; MORENO;
BOARETTO, 2009; PEREIRA; SILVA; PEREIRA, 2009; TSAIL
LIU, 2009).

Os exercicios dos MAP sdo a primeira estratégia de pre-
vengdo recomendada para tratamento de IU leve e moderada
(TSAL LIU, 2009). O fundador dessa terapia afirmou que
100% dos pacientes poderiam se beneficiar e melhorar os
seus sintomas dentro de terapia com 8-12 semanas (KEGEL,
1948; TSAI; LIU, 2009) de duragao. Esses exercicios podem
ser realizados, utilizando diferentes abordagens, e alguns
podem ser associados a outros recursos terapéuticos como
BF, EE e cones vaginais (TSAI; LIU, 2009).

Estudos mostram que, para se obter ganho de for¢a muscu-
lar, é necessario um conjunto de alteragdes na neurofisiologia
do musculo, por meio da combina¢ao do maior numero de

unidades motoras recrutadas durante a contra¢ao, frequéncia
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reduzida dos exercicios e contragdes com progressao da forga
gerada. Com isso, os programas elaborados para a obtengdo
de ganho de for¢a dos MAP preconizam a realizagdo de
poucas contragdes repetidas por dia, o aumento gradativo da
forca e do tempo de sustentagdo da contragao (MORENO;
BOARETTO, 2009).

Dessa forma, a for¢a muscular é adquirida por meio da
pratica de exercicios especificos para o AP, baseados na con-
tragdo voluntaria e repetida que irdo proporcionar aumento da
for¢a muscular. Tem como efeito benéfico desenvolvimento,
melhora, restauragdo ou manutengao da forca, da resisténcia,
da mobilidade, da flexibilidade, do relaxamento, da coorde-
nac¢ao e da habilidade por meio dos movimentos (PEREIRA;
SILVA; PEREIRA, 2009).

Hahn et al. (1996), Bo et al. (1996) e Holley et al. (1995)
estdo de acordo que a cinesioterapia ou 0 TMAP é um trata-
mento efetivo para sintomas de IU. Contudo, eles citam, em
seus trabalhos, que a motivag¢do da paciente é uma variavel
importante para o sucesso do tratamento (BERNARDES
et al., 2000). Para se atingir a otimiza¢ao da terapéutica e
a motivagdo necessaria da paciente, as sessdes devem ser
individuais, buscando a maior compreensao dos exercicios
e a melhor interagdo terapeuta-paciente. E esperado que até

30% das pacientes ndo compreenda como contrair os MAP e
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para melhor efeito terapéutico é necessario que os exercicios
sejam executados corretamente e de forma consistente (TSAI;
LIU, 2009).

Vale salientar que nio existe um modelo. E necessério
avaliar a paciente com suas especificidades, em relacao a
postura, aos fatores genéticos e ambientais, bem como a sua
historia de vida, pois podem exercer influéncias no tratamento.
Essa diversidade de caracteristicas individuais faz com que a
instituicao de um protocolo especifico de exercicios se torne
dificil. Diante disso, é possivel encontrar, na literatura, uma
grande variacao nos protocolos de exercicios utilizados para
os MAP. No entanto, ha um consenso sobre a realizagdo do
TMAP em harmonia com a mecanica respiratdria, em que
as contragdes ocorrem nos periodos de expiragio e o tipo do
padrao respiratorio solicitado para realizar é o diafragmatico,
buscando promover o chamado reequilibrio abdomino-pél-
vico (PEREIRA; SILVA; PEREIRA, 20009).

A literatura aponta que a proposta dos exercicios deve ser
antecedida por uma avalia¢ao detalhada, em que o terapeuta
avalie as principais caracteristicas da musculatura, em rela-
¢do a for¢a, ao tempo de sustentacéo, ao tipo de fibra com
contragdo alterada, a presenca de pontos de tensdo muscular
e a ativagdo de musculatura acessoria de forma indesejada.

Embora a utiliza¢do de tal musculatura, associada ao exercicio
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dos MAP, ainda seja controversa, alguns estudos sugerem que
a ativagao dos acessorios pode influenciar, negativamente, o
recrutamento correto dos MAP (DUMOULIN; HAY-SMITH,
2007; PEREIRA; SILVA; PEREIRA, 2009;). Por outro lado,
outras pesquisas demonstraram que a contragao do musculo
transverso do abdémen pode coativar os MAP e vice-versa,
proporcionando beneficios como manutencéao, coordenagéo,
suporte, endurance e forca dos MAP e, consequentemente,
favorecendo a reabilitacdo (PEREIRA; SILVA; PEREIRA,
2009; SAPSFORD; HODGES, 2001).

O programa de TM AP deve se iniciar com a normalizacao
do tonus e pode ser realizado em diferentes posturas (RETT
et al., 2005; SELEME; BERTOTTO; RIBEIRO, 2009). Dessa
forma, quando for executado, deve-se come¢ar com a paciente
em decubito dorsal, uma vez que a agao da gravidade ndo ira
interferir de forma a dificultar a contra¢do da musculatura
trabalhada. E necessdria uma progressio na conduta, 8 medida
que a paciente vai apresentando melhora, utilizando outras
posturas, de acordo com a agdo da gravidade no AP (RETT
etal.,2005; SELEME; BERTOTTO; RIBEIRO, 2009). Assim,
os exercicios deverdo iniciar na posi¢do de decubito dorsal,
com joelhos flexionados, pés apoiados na maca e os mem-
bros inferiores abduzidos e rodados externamente, buscando

diminuir a influéncia da musculatura acessoria; a progressao
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sera a realizacdo nas posturas sentada e em pé (BO, 1995; BO;
TALSETH; HOLME, 1999; FITZ, 2012; PEREIRA; SILVA;
PEREIRA, 2009; RODRIGUES et al., 2005).

E aconselhado que o TM AP seja iniciado em associagdo
com a terapia manual e o uso de instrugdes verbais para otimi-
zar a contra¢do da musculatura. Dessa forma, o atendimento
deve ser estabelecido e baseado na avaliagdao funcional do AP,
buscando utilizar as caracteristicas individuais para alcangar
o fortalecimento sem gerar fadiga e/ou piora do quadro. A
quantidade de séries, bem como de repeticdes, deve respeitar
o numero de vezes em que a paciente, durante a avalia¢ao,
conseguiu contrair e manter essa contragdo com a mesma
intensidade. O tempo de manutencao da contragdo também
sera baseado na avaliacdo inicial. E importante respeitar a
relacdo temporal contragao/relaxamento de 1:1, ou seja, se a
paciente apresenta um tempo de contracao de 5 segundos, ela
deve ter o mesmo tempo de relaxamento, deve ser realizada
essa relagdo se o objetivo for recrutar e fortalecer as fibras
tipo I, porém, para trabalhar as fibras do tipo II, essa relagao
deve ser 1:2, é importante manter um intervalo de tempo de
1 minuto entre séries de repeticoes das contragdes para os
dois tipos de fibras (ASSIS, 2012; BO, 1995; BO; TALSETH;
HOLME, 1999; FITZ, 2012; PEREIRA; SILVA; PEREIRA,
2009; RODRIGUES et al., 2005).
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Em 2008, no Fourth International Consultation on
Incontinence (ICI), estudiosos consideraram o TMAP com
bons niveis de eficacia, associado ao treinamento vesical
para mulheres com diagnéstico de IUE ou IUM. Foi ressal-
tado que nao ha consenso quanto ao tempo de duragdo e de
relaxamento das contragdes, o tipo da fibra muscular que
sera trabalhada, o nimero de repeti¢des, a quantidade de
sessOes, tempo total de tratamento e a associagdo com outras
técnicas de reabilitagdo dos MAP, como eletroestimulacio,

biofeedback e cones vaginais.

Na maioria dos estudos, é referenciado que a frequéncia
do tratamento varia de duas a trés vezes por semana, por no
minimo trés meses, se o principal objetivo é melhorar a forga
muscular. Deve-se estimular a paciente a realizar o treina-
mento durante as atividades de vida didria, principalmente
aquelas que provocam a perda urinaria. Esse estimulo é a
ultima etapa do treinamento muscular denominado como
treino provocativo. Esse tipo de treino consiste em contracdes
e em relaxamentos dos MAP, durante atividade do cotidiano
da paciente como, por exemplo, pegar peso, estender roupa,
agachar para pegar algo no chao, subir e descer escadas,
durante atividades que requerem esforco, principalmente, para
as mulheres que apresentam perda urindria aos esforgos (BO,
1995; MORENO, 2009; PEREIRA; SILVA; PEREIRA, 2009;).
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O sucesso da adesdo ao treinamento vai depender, em
parte, do terapeuta, que deve ter o conhecimento e a habilidade
para promover um tratamento eficaz, devendo motivar a
paciente a realizar alguns exercicios em domicilio e durante
as principais atividades diarias. Essa adesao é um dos fatores
mais importantes para otimizar os resultados. Além disso,
¢ necessaria a realizacdo de reavaliagdes periodicas, com o
objetivo de adequar a conduta a nova condi¢ao da paciente, seja
melhorando a performance muscular e/ou proporcionando
uma reeducacdo e um reequilibrio na relacdo das forgas da
regido abdominal e pélvica (MORENO; BOARETTO, 2009;
PEREIRA; SILVA; PEREIRA, 2009).

2.4 Ginastica hipopressiva

Dentro da perspectiva que foi discutida acima acerca da
utilizacdo da musculatura acessoria para complementar o
TMAP, tem-se uma técnica que faz uso das contragoes dos
musculos acessorios para promover uma contragao reflexa dos
MAP, trata-se da gindstica hipopressiva (GH). Essa técnica tem
sido considerada um método adicional, que busca a tonificacao
da regido abdominal, repercutindo, positivamente, na regiao
dos MAP. E indicada, principalmente, para pacientes que

apresentam dificuldade em contrair os MAP ou apresentem
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diminui¢ao na percep¢ao da contragdo muscular (BERBAM,
2011; SELEME; BERTOTTO; RIBEIRO, 2009).

A GH foi projetada na Bélgica, no final dos anos 80, por
Marcel Caufriez, com o objetivo de alcangar uma tonificacao
abdominal no pds-parto, sem risco de alterar a estatica pélvica.
Esse exercicio é definido como técnica postural corporal e
sistémica, que provoca uma diminuicao da atividade tonica do
diafragma toracico e diminui, consequentemente, as pressoes
intratoracica e intra-abdominal (CAUFRIEZ, 1997; RAMI-
COLAS; MARTIN-NOGUERAS, 2016).

Mediante o relaxamento do diafragma, esse método pro-
move uma diminui¢ao da pressdo intra-abdominal (PIA) e, de
forma reflexa, tonifica a musculatura abdominal e perineal,
bem como normaliza as tensdes das estruturas musculares
e aponeurdticas (SELEME; BERTOTTO; RIBEIRO, 2009).

Vale ressaltar que esses sdo objetivos similares ao TMAP.

A teoria dessa técnica é baseada na hipotese de que a
hipotonia abdominal pode ser a responsavel pela alteragdo que
existe nos vetores de pressao na regido perineal. O aumento
da pressao na por¢ao anterior proporciona abertura vaginal,
descida dos érgaos pélvicos e consequente aparecimento de
sintomas urindrios. Esse fato ocorre porque existem outras
estruturas, além das estruturas estaticas do tecido conjuntivo,

que contribuem para o funcionamento dos MAP. Podem-se
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citar os musculos da parede abdominal e o diafragma respira-
torio que atuam em sinergia com os dos MAP e formam uma
espécie de capsula denominada “core abdominal”. Essa capsula
atua promovendo estabilidade e auxiliando na continéncia
durante episddios que levam as mudangcas de PIA (respiracao,
tosse, mudancas na postura e movimentagdo dos membros).
Dessa forma, a respira¢ao, a continéncia e o controle postural
devem funcionar de forma integrada. Caso algum desses
componentes esteja deficiente, havera uma sobrecarga dos
demais (METRING et al., 2014).

A GH promove elevagdo das cupulas diafragmaticas e
dos MAP, ocasionada pela diminui¢do da pressdo dentro da
cavidade abdominal durante a manobra de aspiracdo diafrag-
matica. Talasz et al. (2011) evidenciaram intima correlacdo
entre os movimentos das cupulas diafragmaticas e os dos
MAP por meio de ressonancia magnética. Seus resultados
demonstraram que, quando o diafragma se desloca para
baixo, durante a inspiragdo, o AP, igualmente, desloca-se
para baixo e que na expiragdo ocorre o contrario, as cupulas
diafragmaticas se elevam porque os pulmdes se esvaziam

e 0 AP se eleva na mesma propor¢ao (COSTA et al., 2011).

A realizagdo repetitiva e frequente da ginastica hipo-
pressiva aumenta de forma significativa o tonus dos MAP. A

técnica é realizada seguindo algumas etapas: 1 - Inspiragdo
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diafragmatica lenta; 2 — Expiragdo total; 3 — Aspiragdo dia-
fragmatica (contragdo progressiva do transverso abdomi-
nal e dos intercostais, que promove a ascensdo das ctpulas
diafragmaticas); e 4 - Manuten¢ao da apneia entre 10 a 20
segundos. Essas etapas podem ser realizadas em posi¢oes
estaticas diferentes, inicialmente, deitada em decubito dorsal,
progredindo para sentada e em pé. Segundo o autor da técnica,
Caufriez (1997), ela deve ser feita duas a trés vezes por dia,
com durac¢io de dez minutos, e a obtenc¢ao de resultados sdo
percebidos apods trés meses (COSTA et al., 2011; SELEME;
BERTOTTO; RIBEIRO, 2010).

2.5 Cones vaginais

Os cones vaginais ou pesos sdo dispositivos compostos
de ago inoxidavel, revestidos com plastico, contendo um fio
de silicone em seu apice para a sua facil remogao. Possuem
pesos diferentes e podem ser identificados por cores distintas
ou numeros (MUNIZ; TEIXEIRA, 2007). Tais pesos sdo
crescentes e podem ser numerados da seguinte maneira: n°
1=20g;n°2=32,5g;n°3=45¢g;n°4=572¢g;n°5=70g.
A manutencao do peso pode, indiretamente, definir o grau
de for¢a dos MAP, graduado em 0 (ndo mantém o peso de 25
gramas) até 5 (mantém o peso de 75 gramas) (NASCIMENTO,
2009).
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Os dispositivos foram criados com o objetivo de ensinar as
pacientes a contrair os MAP por meio da retengao desses cones
com pesos crescentes e como principio de funcionamento a
forca gravitacional aliada a utilizagao de pesos gradativos
para proporcionar um trabalho na musculatura (MOREIRA,
2000; HASLAM, 2008; SANTOS et al., 2009).

Para identificar o melhor peso a ser utilizado num proto-
colo de tratamento, é necessaria uma avaliagdo que consiste,
inicialmente, em determinar qual cone a paciente consegue
reter na vagina durante um minuto, com ou sem contragao
voluntaria dos MAP (HAHN et al., 1996; SANTOS et al.,
2009). O tratamento é baseado nos principios do biofeedback,
tatil e cinestésico, induzindo os MAP a se contrair de forma
reflexa na tentativa de reté-los (MOREIRA, 2000).

E referenciado que os pesos representam uma forma simples
e pratica de identificar e fortalecer os MAP. Frequentemente,
a cinesioterapia com os cones vaginais ¢é realizada com os
exercicios de Kegel, e é um tratamento efetivo para a dis-
fungdo dos MAP, sendo inclusive imprescindivel no pré e
pos-operatorio de cirurgias do perineo (DREHER et al., 2009;
HADDAD, 1999). Conforme Santos et al. (2009) descreveram,
0s cones vaginais sdo particularmente indicados nos casos
leves e moderados de IUE, com indices de sucesso que variam

de 14 a 78%. A duragao desta modalidade terapéutica ainda
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ndo apresenta um consenso. Na literatura, recomenda-se de
quatro a oito semanas e outros de trés a seis meses (DREHER
et al., 2009; HADDAD, 1999).

As contraindicagdes quanto ao uso dos cones vaginais
sao: a presenga de infec¢des no trato-urogenital, o periodo
menstrual, a paciente com disttrbio psiquiatrico, durante ou
imediatamente apds relagdo sexual, a gravidez, a retengao/
obstrucao urinaria (SOUZA, 2002).

As principais vantagens da utilizagdo dos cones é permitir
uma correta identificagdo da for¢a contratil do perineo, a rea-
lizagdo de exercicios contra certa resisténcia (peso dos cones),
e de exercicios dinamicos, ou seja, exercicios de contragao
perineal durante variagdes da pressao abdominal como tossir,
espirrar, andar, entre outras (MORENO, 2009).

2.6 Terapia comportamental

De acordo com as evidéncias da Internacional Continence
Society, a terapia comportamental (TC) compreende a ana-
lise da relagdo da presenga de sintomas com o ambiente da
paciente, com o objetivo de modificar os maus habitos mic-
cionais. Tem como principio a educagio da paciente quanto
a sua patologia, para desenvolver estratégias que busquem

minimizar ou eliminar a IU, sendo, especialmente, indicada
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para pacientes com frequéncia urinaria, urgéncia e IUU
(MESQUITA et al., 2010; PAYNE, 2000).

As orientagdes sobre habitos de vida mais frequentes sao
as seguintes (CALDAS, 2010; RUBINSTEIN, 2001; WEI;
EAZ; YOUNG, 1999):

« estabelecer um ritmo miccional (treinamento vesical),
para fazer com que a paciente controle o reflexo de
micgdo, o intervalo entre as mic¢des controlado pelas
anotag¢des no diario miccional e a paciente reeducada

para aumentar esse intervalo progressivamente;
 evitar ingestdo excessiva de liquidos durante a noite;

 evitar ingestdo de alimentos irritantes vesicais na dieta
(cafeina, adogantes artificiais, frutas acidas, tomates,

chocolates, laticinios e alcool);

« em caso de sobrepeso/obesidade, deve-se diminuir a

massa corporal;
« regularizar os habitos intestinais.

Conforme Carvalho e Holanda (2008), as pacientes com
IUU, mais especificamente, podem ser orientadas sobre

mic¢do em hordrios:

« acadatrés horas, urinar para que o volume vesical ndo

seja atingido, evitando a contra¢ao involuntaria;
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« tentar adquirir controle sobre urgéncia: ndo correr ao
banheiro durante a urgéncia, ir caminhando;
« programar a ingestdo de liquidos: fracionar a ingestao

baseada nas atividades diarias.

O beneficio da TC melhora os parametros miccionais,
uma vez que a paciente recebe informagao e orientagdes de
um profissional a respeito de como lidar com o seu problema.
Configura-se, portanto, como uma estratégia de promogao
da satude e bem-estar (CALDAS et al., 2010).

3 COMENTARIOS FINAIS

Assim, diante do exposto, conclui-se que a atuagao fisio-
terapéutica é eficaz e importante no tratamento de qualquer
tipo de IU, ja que proporciona a melhoria e/ou a cura dos
sintomas dessa enfermidade e, ainda, influencia positivamente

na qualidade de vida dessas mulheres.

Logo, recomenda-se o inicio do tratamento com o exercicio
dos MAP o mais precoce possivel, podendo servir também
como protocolo de preven¢ao da IU. Vale destacar também
que, para o sucesso desse tratamento, as mulheres devem ter
assiduidade, dedicagao, perseveranga e, apos alta fisioterapéu-

tica, dar continuidade as orienta¢oes domiciliares.
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CAPITULO 6

ATENCAO FISIOTERAPEUTICA NA
ASSISTENCIA PRIMARIA DE MULHERES
COM INCONTINENCIA URINARIA

Adriana Gomes Magalhdes
Aline Medeiros Cavalcanti da Fonseca

A atengdo basica, no Brasil, deve ser a porta de entrada, o
contato inicial dos usudrios, por servir como centro de comu-
nicagdo com toda a Rede de Atengédo a Satide. A atengio basica
se orienta pelos principios da integralidade, da universalidade,
da humanizacio, da acessibilidade, da responsabilizacao,
do vinculo, da equidade, da continuidade, do cuidado e da
participagio social. E essencial uma abordagem global do
usuario, que abranja o ser humano nos aspectos bioldgicos,
psicolégicos, econdmicos, sociais e culturais, em todos os
pontos de atengdo indispensaveis as suas necessidades de
saude (BRASIL, 2012).
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1 FISIOTERAPIA NA ATENCAO BASICA

A implantagido da Fisioterapia, no Brasil, ocorreu sob a
influéncia do modelo biomédico e capitalista, resultando
em uma assisténcia com énfase na cura e na reabilitacdo
(MIRANDA, 2011; SILVA; DA ROS, 2007). Nesse sentido,
desde sua origem, a Fisioterapia tem desempenhado um papel
fortemente reabilitador. Isso se deve, em parte, a dificuldade
de acesso da populac¢io aos niveis secundarios de assistén-
cia, o que se estende aos servicos de Fisioterapia. Esse fato
desencadeia, ainda, um grande contingente de individuos
com limitagdes na sua saude funcional, que nao conseguem
ser assistidos, gerando uma demanda reprimida nesse nivel
de atencao. As atividades desenvolvidas no nivel primério
de assisténcia fisioterapéutica sdo também comprometidas,
no que tange as agoes de preven¢ao e de promogao da saude.
Concorre, ainda, para tal, sua formacdo académica centrada
no modelo tecnicista, biologicista pautado no principio flexne-
riano (que fragmenta o ser humano ao focalizar a atengdo na
parte afetada do corpo) (AVEIRO et al., 2011; NASCIMENTO
et al., 2006; RIBEIRO, 2002; RIBEIRO et al., 2004).

Esse cendrio vem sendo modificado, desde 2002, quando,
por meio da implantacao das Diretrizes Curriculares dos
cursos de graduagao em Fisioterapia, diversos 6rgaos profis-

sionais passaram a alavancar novos conhecimentos e divulgar

154



trabalhos nessa area, possibilitando aprofundamento e refle-
xd0 sobre a pratica profissional nesse cendrio de atuagao
(NOVAIS; BRITO, 2011; PORTES et al., 2011).

A insergdo do fisioterapeuta na Atenc¢ao Basica deu-se com
a criagdo dos Nucleos de Apoio a Saide da Familia (NASF), em
2008, quando o fisioterapeuta passou a ter papel importante na
saude da populagdo assistida pelas Unidades Basicas de Saude
(UBS) e a acompanha-la mais de perto (BRASIL, 2008). A res-
ponsabilizagdo do fisioterapeuta estimulou o desenvolvimento
das relagdes entre profissionais e usuarios, proporcionando o
estabelecimento de vinculos. O monitoramento longitudinal,
apos avaliagdo criteriosa, potencializou o desenvolvimento de
acOes promocionais, preventivas e de tratamento, por meio
de orienta¢des domiciliares (com a prescricao de exercicios
para os pacientes realizarem em casa) e atividades coletivas
(com a criagao de grupos de interven¢ao, com pacientes que
apresentam a mesma condi¢do de saide), nas diversas espe-
cialidades da profissao (BISPO JUNIOR, 2010).

Portes et al. (2011) propuseram algumas diretrizes para
o trabalho do fisioterapeuta na Aten¢do Primaria a Sadde,
com a inten¢ao de que estas sejam ampliadas, discutidas e
reformuladas. Entre essas diretrizes, podemos citar as ati-
vidades domiciliares, que devem apresentar um perfil mais

interdisciplinar; as atividades de grupo, nas quais devem
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ser priorizadas a¢des de promocao de saude; a formagao
profissional do fisioterapeuta, para haver maior capacita¢ao
nas a¢oes de educagdo em saide; a investigacao epidemio-
légica para o planejamento das agdes, priorizando as agoes
interdisciplinares em todas as atividades; o acolhimento
integrado e qualificado e a articula¢do permanente com a

formacao profissional mediante as atividades académicas.

Cabe ao fisioterapeuta, em consonancia com a equipe
de saide e com os gestores locais, planejar e desenvolver
estratégias para contemplar, tanto as a¢des de reabilitacao, que
nao podem deixar de ser desenvolvidas, quanto as agdes de
promogao da saude e prevengao de agravos, constituindo-se
de nova for¢a para a transformagao da realidade social e epi-
demiolégica. Sendo assim, para os atendimentos individuais
na UBS, deve ser levada em consideragao a singularidade de
cada usuario e pode ser trabalhado o encaminhamento ao
setor secundario, para as orientagdes de autocuidado, para o
acolhimento integrado ou no sentido de preparar o individuo
para as atividades em grupo (NASCIMENTO et al., 2006).

Destaca-se, ainda, a importancia da formagao profissional
para a consolidacdo do modelo de fisioterapia aplicada a
coletividade, com a substituicdo da énfase curativo/reabili-
tadora para uma légica promocional/preventiva. A formagao

deve incluir e valorizar os conhecimentos inerentes a saude
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coletiva, ao Sistema Unico de Satde (SUS) e as ciéncias sociais
(BISPO JUNIOR, 2010).

Para melhor compreensao da atua¢do da Fisioterapia
em saude da mulher, na atengdo primaria, faz-se necessario
conhecer melhor alguns aspectos sobre a situagao e a evolu¢ao
das politicas de saude para a mulher, bem como ter nogoes

gerais sobre a atengdo primaria a satde.

A populagao feminina corresponde a maior parte da
populagdo brasileira e, em 2004, estimava-se que as mulhe-
res em idade reprodutiva representavam 65% do total da
populagdo feminina. O censo demografico de 2010 apontou
para um pais onde as mulheres tém menos filhos e optam
por ser mde um pouco mais tarde. Ressalta que houve uma
acentuacdo da tendéncia histdrica de predominancia feminina
na composi¢ao por sexo da populagio brasileira, que se traduz
pelo nimero de 62.110.630 mulheres, em idade reprodutiva,
em 2010 (ALBUQUERQUE et al., 1998; BRASIL, 2010, 2004;
CARLOTTO et al., 2008).

No 4mbito dos servicos de satide, as mulheres sdo consi-
deradas como usudrias mais representativas, comparecendo
a0s servigos, muitas vezes, para o seu uso proprio. Entretanto,
observa-se também que sdo acompanhantes e cuidadoras
das criangas, de outros familiares, de pessoas da vizinhang¢a
e da comunidade (BRASIL, 2004; CARLOTTO et al., 2008).
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A satide da mulher abrange varios aspectos, desde a rela-
¢do com o meio ambiente, até condi¢cdes socioecondmicas e
culturais. A propdsito, ressalva-se que os problemas de satide
da mulher sdo agravados pela discriminagdo nas relagdes
de trabalho e a sobrecarga com as responsabilidades com o
labor doméstico. Ademais, outras varidveis como raca, etnia
e situagdo de pobreza acentuam ainda mais as desigualdades
socioecondmicas (ALBUQUERQUE et al., 1998; BRASIL,
2004).

No Brasil, até a década de 1970, a politica vigente de assis-
téncia a saide da mulher se caracterizava por uma énfase
pro-natalista, voltada preferencialmente para o ciclo gravidico-
-puerperal. Em 1983, nasce o Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher (PAISM), que incluia a¢des educativas,
preventivas, diagnosticas, tratamento e recuperagao, englo-
bando desde a assisténcia em clinica ginecoldgica a outras
necessidades identificadas a partir do perfil populacional
das mulheres, numa perspectiva de satide integral (BRASIL,
2004; HILLESHEIM et al., 2009; SOUTO, 2008).

Em 2000, representantes de 191 paises, incluindo o Brasil,
assinaram um compromisso de reduzir as desigualdades e
melhorar o desenvolvimento humano no mundo até 2015, por
meio de oito iniciativas que foram chamadas de Objetivos de

Desenvolvimento do Milénio (ODM). Dentre estes, destaca-se
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o Quinto Objetivo do Milénio, que consiste em melhorar a
saude maternal, por meio da redugdo da mortalidade materna
em até 75%, entre os anos de 1990 a 2015 (UNICEEF, 2009).

Em 2003, ainda se observa a necessidade de proposi¢ao
de novas agdes, tais como atengdo as mulheres rurais, com
deficiéncia, negras, indigenas, presididrias e homoafetivas,
assim como, a participa¢do nas discussoes e atividades sobre
saude da mulher e meio ambiente (BRASIL, 2004).

Segundo o Guia de vigilancia epidemiolégica do Obito
Materno, a instituicao do Pacto Nacional pela Redugido da
Mortalidade Materna e Neonatal, em 2004, utiliza como
ponto estratégico a investigagao dos 6bitos nas mulheres em
idade fértil e cria os Comités de Mortalidade Materna para
alcance de seus objetivos. Dentre eles estd a articulagdo entre
gestores, profissionais de satde e sociedade civil, mobilizados
em torno da melhoria da qualidade de vida e da saude de
mulheres e criancas (BRASIL, 2009).

Em 2006, a redugdo da mortalidade materna e infantil
é colocada entre as seis prioridades do Pacto pela Saude na
dimensao “Pacto pela Vida”, concretizando-se no Pacto de
Indicadores, a partir do estabelecimento de metas entre os
trés niveis de gestao (BRASIL, 2006).

159



ATENCAO FISIOTERAPEUTICA NA ASSISTENCIA PRIMARIA
DE MULHERES COM INCONTINENCIA URINARIA

Em 2008, o IT Plano Nacional de Politicas para Mulheres,
langado pela Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres,
marcou de forma contundente a importancia que estratégias
de agdo voltadas a saide da mulher tem para o Governo
Federal, ressaltando que os formuladores de politicas publicas
devem estar atentos e sensiveis as mudangas que ocorrem na
sociedade (BRASIL, 2010).

Desse modo, destaca-se como exemplo desses indicadores
a mortalidade materna, considerada como a morte de uma
mulher gravida, no parto ou no puerpério, que revela a ocor-
réncia de diversas falhas, quer seja nas diretrizes politicas ou
nos profissionais de satude e, por conseguinte, na sociedade
como um todo. A sociedade falhou quando se acostumou a
viver com a marginalizagdo socioeconomica do seu seme-
lhante; também falharam as diretrizes politicas, por sua
vez, por promoverem agdes que nem sempre estdo de acordo
com a necessidade da populacao; e, por fim, os profissionais
de saude, pela falta de sensibilidade e de comprometimento
que permeiam suas a¢cdes (RIQUINHO; CORREIA, 2006).

Apesar do impacto negativo da mortalidade materna
no perfil sanitdrio populacional, esse indicador tem sido
parcialmente resolvido. Entretanto, poucos esfor¢os tém
sido desprendidos no sentido de contornar o adoecimento

feminino, especialmente, na saide da mulher, em idade fértil.
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Na maior parte do mundo, elas constituem um grupo signi-
ficativo de usudrias dos servigos de saude primaria, que se
relaciona, principalmente, com as necessidades de cuidados
médicos durante o ciclo gravidico-puerperal, o diagndstico
precoce de lesoes precursoras de cancer de colo uterino e de
mama e a utilizacdo de métodos contraceptivos (BATISTA
et al.,, 2000; CARLOTTO et al., 2008).

Apesar de existirem pesquisas voltadas para a compre-
ensdo dos multiplos fatores associados a saide da mulher,
atualmente, poucos sao os estudos que demonstram a reali-
dade da situagdo da saude feminina, as tendéncias da morbi-
mortalidade, suas diferencas regionais e suas determinagoes
gerais (CARLOTTO et al., 2008).

Nesse sentido, faz-se necessario conhecer os indicadores
relacionados a tais condi¢des de morbidade, o que permitiria
avaliar os riscos de adoecer aos quais as pessoas estdo sub-
metidas, orientando investigagdes sobre os determinantes
das doengas e apontando para intervengdes de prevengao
necessarias (BATISTA et al., 2000).

Brasil (2009) relata que as doengas cronico-degenerativas
e o cancer ginecoldgico estdo entre as principais causas de
morte na populacdo feminina, evidenciando que essas afec-
¢oes sofrem influéncia do estilo de vida gerado pelo mundo

moderno, como mudanga de habitos associada ao estresse.

161



ATENCAO FISIOTERAPEUTICA NA ASSISTENCIA PRIMARIA
DE MULHERES COM INCONTINENCIA URINARIA

Somam-se, ainda, fatores como alimentacéo, sedentarismo,
sobrecarga de responsabilidades, competitividade, assédio
moral e sexual no mundo do trabalho, que tém relevancia

destacada na mudanga do perfil epidemiolégico das mulheres.

Referente a morbidade, evidencia-se que, no Brasil, no
ano de 2006, mais de dois milhdes de mulheres em idade
tértil foram hospitalizadas em unidades do SUS, tendo como
principais causas de internag¢des doengas do aparelho geni-
turinario (dentre estas, a incontinéncia urinaria), aparelho
digestdrio, aborto e cancer (BRASIL, 2006).

Como a incontinéncia urindria (IU) é uma condic¢io de
sadde cronica que compromete diferentes dominios da fun-
cionalidade da mulher, incluindo os fisicos, sociais, mentais
e a qualidade de vida, ela esta entre um dos agravos mais
prevalentes na popula¢ao feminina (LEVY; MULLER, 2006).
Lopes e Higa (2006) ressaltam que a IU também ¢ causa de
restricdes nas atividades sexuais, domésticas e ocupacionais,
observando que provoca sentimentos de baixa autoestima e

restringe o contato social.

No que tange aos procedimentos hospitalares, a IU gera
custos elevados para o estado brasileiro, além dos demais
investimentos com exames complementares e outros tipos de
tratamento. Porém, nao existem dados fidedignos sobre as

despesas, uma vez que a IU é subnotificada, pois as mulheres
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que possuem esse agravo nao buscam tratamento por se
sentirem constrangidas em expor seu problema e, quando
questionadas, omitem essa condi¢do dos profissionais de
saude (DATASUS, 2014).

A TU tende a se acentuar no periodo pés-menopausa,
com grau elevado de perda urinaria, e a ndo intervengao do
profissional de saude refletira negativamente na realizacao
das atividades de vida diaria dessa mulher. Nessa perspectiva,
na assisténcia a saide da mulher, é necessario identificar o
problema, seus fatores de risco e incluir intervenc¢oes para
prevengao, diagndstico e tratamento associados a perda uri-
naria feminina (HIGA et al., 2008).

Devido a grande morbidade associada aos custos elevados,
ao nimero de afastamentos do trabalho e a alta prevaléncia,
a IU ¢é caracterizada como um problema de saude publica
(BERQUO et al., 2009). Cavalcante et al. (2014) relataram
uma elevada prevaléncia de IU em idosas, correspondendo a
quase metade das mulheres investigadas, associada a maior

idade, profissao do lar e diabetes.

Nesse sentido, a prevengao e o tratamento de mulheres
com IU constituem-se em medidas necessarias para a obtengao
de melhor qualidade de vida da populagao feminina, desde a
idade reprodutiva até a senescéncia. Segundo a International

Continence Society (ICS), a prevencao da IU deve incluir
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orientagdes educacionais sobre mudangas comportamentais,
desde a alimentagédo até a frequéncia miccional e demais
fatores que aumentam a probabilidade de incontinéncia, como
o funcionamento normal do trato intestinal e geniturinario,
as mudangas que ocorrem com o envelhecimento e 0 modo
de tratamento mais apropriado (FIGUEIREDO et al., 2008).

2 FISIOTERAPIA UROGINECOLOGICA NA
ATENCAO PRIMARIA

A interven¢do em mulheres com distirbios urogineco-
légicos ndo é realizada habitualmente na Aten¢do Basica. A
grande maioria das mulheres que chegam com essas queixas a
UBS ¢ referenciada para o nivel secundério, gerando extensas
listas de espera nos servigos especializados e grande demora
na resolutividade dos casos (FIGUEIREDO et al., 2008). O
atendimento desses casos, no nivel primario de atencao a
saude, pode diminuir o nimero de encaminhamentos e,
consequentemente, os custos ao SUS e as proprias pacientes,
favorecendo a adesdo ao tratamento e reduzindo o tempo de
espera das usuarias que realmente necessitam das consultas

especializadas.

Uma abordagem educacional e/ou intervencionista, que
favoreca a promogédo da saude, é uma nova concep¢ao na

assisténcia as mulheres com disfun¢do uroginecoldgica.
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Tradicionalmente, o tratamento das incontinéncias urinarias
esteve constituido por agdes cirtrgicas e medicamentosas.
Hoje, porém, busca-se a valorizagao de técnicas conservado-
ras, como informacdes sobre funcionamento e treinamento
dos Musculos do Assoalho Pélvico (MAP) (MARQUES;
FREITAS, 2005).

Em 2005, a International Continence Society (ICS) indicou
o tratamento fisioterapéutico como uma op¢ao de primeira
escolha para a IU, devido ao baixo risco, ao baixo custo e por
ter a eficacia comprovada. Nessa intervengao, utilizam-se
tratamentos conservadores como cinesioterapia, eletroesti-
mulagdo, biofeedback, terapia comportamental e trabalho de
consciéncia corporal (GUEDES; SEBBEN, 2006; LIM A, 2010).

Para atendimento fisioterapéutico da IU na rede de
Atencéo Basica, devem ser priorizados programas de educagao
em saude, baseados em informacdes sobre os MAP, com a
orientagao de exercicios especificos para essa musculatura,
assim como o modo mais eficiente de realiza-los. Também
sera importante a formagao de grupos de apoio, nos quais
as mulheres sintam-se a vontade em falar e receber infor-
magdes sobre a IU, com seus pares e sem constrangimento
(GASPARETTO et al., 2011).

A formagao de grupos terapéuticos, na atengao primaria,

tem trazido resultados bastante positivos, na medida em
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que proporcionam a valorizagdo dos saberes da populagiao
e possibilitam a intervencao ativa e criativa, no processo
saude-doenca de cada pessoa, colocando-a mais proxima de
sua realidade de vida (DIAS et al., 2009). Gasparetto et al.
(2011) atirmam que as a¢des em saude, realizadas no contexto
grupal, possibilitam melhor compreensao e aceitagdo dos inte-
grantes, ja que utilizam a mesma linguagem e comungam das
mesmas experiéncias, o que facilita o compartilhamento dos

problemas e das conquistas e favorece a adesao ao tratamento.

Para Cardoso e Seminotti (2006), o grupo ¢é entendido,
pelos usudrios, como um lugar onde debatem sobre a necessi-
dade de ajudar uns aos outros — buscam ajuda para si proprios,
pedem ajuda quando precisam, e buscam a quem pedi-la,
citam alternativas de ajuda e oferecem ajuda aos demais.
Os participantes de grupos de apoio valorizam as atitudes
positivas, de uns em relagdo aos outros, e as maneiras de se
posicionarem no mundo. Adicionalmente, consideram o grupo
uma familia e, como tal, conhecem seus segredos. Levando
em conta esse contexto, varios temas podem ser trabalhados
nesses grupos, como a IU, problema de saude publica pouco
relatado pelas usudrias do sistema, devido ao constrangimento
no momento da consulta, e a falta de questionamento por

parte dos profissionais da saide quanto a tematica.
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Marques e Freitas (2005) realizaram um trabalho com
40 mulheres climatéricas que apresentavam incontinéncia

urindria e fizeram a investigacao em trés etapas:

A - Avaliagao da IU (coleta da histdria sociocultural,
habitos de vida, forma e frequéncia com que se perde
urina); medida de forga muscular perineal pelo toque
vaginal; avaliacdo postural (segundo modelo pro-
posto pela ICS) e preenchimento de questionario de
Qualidade de Vida (King’s Health Questionnaire).

B - Diario miccional, realizado por 24 horas.

C - Entrega de cartilha informativa sobre IU e exercicios

para o tratamento da mesma.

As participantes foram divididas em dois grupos, recebe-
ram a cartilha de informacao e foram orientadas a executar os
exercicios do protocolo em domicilio trés vezes ao dia. Além
das cartilhas, um dos grupos também compareceu duas vezes
por semana na UBS, para realizar o protocolo com supervisao
das pesquisadoras. As autoras concluiram que utilizar recursos
pouco onerosos, como a cinesioterapia, acompanhada do
fisioterapeuta, e palestras com cartilhas educativas, é positivo
para obter melhoras reais e, aparentemente, significantes em
mulheres com IU. Isso sugere que, se programas de educagao

em saude apresentam respostas satisfatdrias para o tratamento
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da IU, também pode ocorrer com a prevencéo. Tais medidas
deveriam ser avaliadas para serem oferecidas rotineiramente
como op¢ao para o tratamento de IU nas Unidades Basicas
de Saude.
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CAPITULO 7
CASOS CLINICOS

Ingrid Damasceno Bezerra
Larissa Varella
Vanessa Braga Torres

O conhecimento tedrico norteia todas as tomadas de deci-
soes, desde a avaliacdo até o uso dos recursos, dos métodos
e das técnicas fisioterapéuticas para reabilitar. No entanto,
sao salutares a vivéncia pratica e as atualizagdes constantes
na experiéncia clinica. Neste capitulo, serdo expostos dois
casos clinicos com os respectivos pontos de avaliacao e de

tratamento.
Caso 1
o Historia Clinica

Paciente C. B. A, 37 anos de idade, casada, com queixa
principal de “perda incontrolavel de urina, apos corrida de
longa distancia (maratona)”. Ndo apresenta perdas aos peque-

nos esfor¢os, nem quadros de urgéncia miccional. Os episddios
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apareceram nos tltimos cinco meses. Néo faz uso de protetor
higiénico. Apresenta frequéncia de quatro micg¢des por dia,
ndo acordando a noite para urinar. Nao apresenta dificuldade,
hematuria, dor ou ardéncia ao urinar. Funcionamento intes-
tinal normal. Foi submetida a histerectomia e a ooforectomia
bilateral, devido a presenga de células cancerigenas em um
dos ovarios, hé trés anos. Nio teve gestacdes. E sexualmente
ativa, ndo apresentando queixas. Faz reposi¢ao hormonal

topica — vaginal.
« Habitos de Vida

Pratica volei duas vezes por semana; faz musculagao trés
vezes por semana; Jump, trés vezes por semana; e corrida,

trés vezes por semana.
« Exame Fisico
Peso: 58 kg. Altura 1,67 m. IMC = 20,7.

Paciente apresenta bom aspecto de pele e de pelos vagi-
nais, bom trofismo, boa contragdo da musculatura perineal e
coordenagdo entre contragdo abdominal e de assoalho pélvico,
sem utilizagdo de gliteos e adutores. Nao apresenta perda
nem prolapsos durante manobra de valsava e/ou aumento
da pressao abdominal. For¢a muscular de assoalho pélvico
grau 4 (Escala de Ortiz) nos planos superficial e profundo.

Apresenta pouca resisténcia muscular, sustentando a contragdo
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por apenas dois segundos. Realiza oito contra¢des sustentadas

por dois segundos e dez contragdes rapidas. Apresenta perda

urindria apos a realiza¢do de poucas séries de contragoes

isoladas.

Observagao: Paciente trabalha viajando e nao tem possi-

bilidade de ir ao consultdrio semanalmente.

« Exames Complementares

o

Estudo urodindmico — Volume vesical: 178 ml;
volume urinado: 151 ml; fluxo maximo 17 ml/s;
residuo pds-miccional: 27 ml; capacidade cisto-
métrica funcional: 250 ml; 1° desejo miccional:
250 ml; desejo miccional: 350 ml; volume vesical
maximo: 508 ml. Nao apresentou perdas durante
todo o exame. Exame sugestivo de obstrugao

infravesical.
Pad-test de 1 hora: 0,5 g.
Sumario de urina: negativo

Cone: no teste do cone vaginal, a paciente conse-

guiu sustentar o cone de 70 g por mais de 1,5 min.
Didrio miccional 24 horas: volume de liquido
ingerido: 1,7 L; débito urindrio: 1,4 L; capacidade
vesical funcional maxima: 400 ml; volume uri-

néario médio: 280 ml; frequéncia urindria: cinco
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vezes, sem nocturia; sem situagdes de perda ou

de urgéncia miccional.

 Diagnostico clinico: incontinéncia urindria de esforgo
(IUE).

 Diagndstico cinético-funcional: diminui¢do da resis-
téncia e da forca dos musculos do assoalho pélvico
(MAP).

Comentarios

Como se pode observar, provavelmente, a paciente
apresenta IUE devido a falta de resisténcia e de fraqueza
da musculatura do assoalho pélvico. No geral, a paciente
apresenta um bom controle vesical e fun¢ao dos MAP. Nos
exames complementares, ndo demonstrou nenhuma alteracao
indesejada. Quando submetida apenas a esforcos extremos, a
paciente apresenta perda urinaria, que pode ser em decorréncia
da diminui¢do da forga e, principalmente, da redugao da

resisténcia desse grupo muscular.

Diante disso, o fisioterapeuta precisa tragar uma conduta
que vise a aumentar a resisténcia a fadiga da musculatura do

AP e, também, objetive o ganho de for¢a desse grupo muscular.

o Conduta
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Objetivo: debelar a perda urindria aos grandes esforcos;
aumentar forca e resisténcia da musculatura de assoalho

pélvico.
Plano terapéutico:

o Exercicios domiciliares de contracio dos MAP,
sustentada por trés segundos, progredindo até dez
segundos. Realizar trés séries de oito contragdes
sustentadas, com intervalo de um minuto entre as
séries. Progressao: diminuir o intervalo a medida

que for aumentando a resisténcia (3x na semana).

> Exercicios domiciliares de contragdes rapidas dos
MAP. Realizar cinco séries de dez contragoes,
com intervalo de 30 segundos entre cada uma.

Progressao: diminuir o intervalo entre as séries.

o Exercicio com cone vaginal de 70 g: caminhada
por 15 minutos na esteira ergométrica (2x na
semana). Progressao: aumentar a velocidade até

correr.

o Recomendagbes: realizar acompanhamento quinzenal
da paciente para fazer a progressdo dos exercicios e

orientacdes.
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Caso 2
e Histodria Clinica

Paciente M. C., 40 anos, casada, agricultora, se queixa
de necessidade imperiosa de urinar, associada a perda invo-
luntaria de urina. Com a aplica¢ao do didrio miccional, foi
possivel observar que a paciente apresenta um aumento da
frequéncia urinaria (15 vezes ao dia, sendo trés vezes a noite).
Apresenta fun¢do intestinal normal, tem vida sexual ativa e

faz uso de protetor higiénico (trés ao longo do dia).

o Habitos de vida: faz caminhada por 40 minutos,
trés vezes por semana. Nao ¢é etilista, nem tabagista.
Trabalha oito horas por dia, ficando a maior parte

do tempo em pé, além de carregar pesos moderados.
« Exame fisico

Foi observado que a paciente apresenta hipotonia do
centro tendineo do perineo, pouca percepgio cinestésica de
assoalho pélvico, tempo de resposta rapido ao comando de
relaxamento, for¢a grau 2 tanto para a musculatura profunda
como para a superficial, de acordo com a escala Oxford, tempo
de sustentagdo da contragdo (endurance) de trés segundos,
quatro repeti¢cdes das contragdes sustentadas e cinco con-
tragoes rapidas, além de fazer uso da musculatura acessoria,

principalmente, abdominais e adutores. O teste de esfor¢o
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evidenciou perda de urina tardia. Nao foi observado nenhum
ponto de tensdo na musculatura do assoalho pélvico, nem

presenca de prolapso.
» Exames complementares:

Estudo urodindmico evidencia atividade detrusora durante
a fase de enchimento vesical, com demais parametros urodi-
namicos dentro dos valores de normalidade, o que sugere que

a paciente apresenta uma hiperatividade detrusora.

+ Diagnostico clinico: incontinéncia urinaria de urgéncia
(Igu).

« Diagndstico cinético-funcional: hipotonia do centro
tendineo do perineo, fraqueza da musculatura do

assoalho pélvico e uso da musculatura acessdria.
Comentarios

Como se pode observar, provavelmente, a paciente apre-
senta IUU, devido a fraqueza da musculatura do assoalho
pélvico. Sabe-se que a contracdao do AP inibe a vontade de
urinar. Como, nesse caso, a paciente apresenta uma fraqueza
muscular, além da falta de percepcéo cinestésica dessa mus-
culatura. Ela ndo tem um refor¢o muscular apropriado, o que
acaba estimulando a contragao vesical e, consequentemente,

levando a necessidade imperiosa de urina.
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Diante disso, o fisioterapeuta precisa tragar uma conduta
que vise fortalecer os MAP, mas, antes disso, é necessario,
primeiramente, utilizar técnicas que estimulem a conscien-
tizagdo dessa musculatura, além de exercicios de dissociagdo
tentando trabalhar a contragdo isolada do assoalho pélvico.
Deve-se lembrar que, para se condicionar os MAP, é preciso
que a paciente tenha, primeiramente, conscientizagdo dessa
musculatura, bem como coordenagdo muscular. Apds isso,
deve-se condicionar a musculatura para finalizar com a

automatizacdo.
« Plano terapéutico

Objetivos: promover conscientizagao dos MAP, disso-
ciar a musculatura acessoria, além de aumentar a forca e a
resisténcia dos MAP e debelar as perdas de urina associadas

a necessidade imperiosa de urinar.
« Conduta
o Stretching-reflex (reflexo de estiramento).
o Massagem perineal.

o Cone vaginal na fase passiva. Para saber com
qual peso iniciar, o terapeuta deve introduzir
o cone na vagina da paciente, estando ela em
posicao ginecoldgica e iniciando com o de menor

peso até pesos mais elevados. Se, ao ficar de pé,
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a paciente ndo sentir o peso do cone, é porque
este é leve, entdo, deve-se trocar por outro mais
pesado. O peso ideal sera aquele que ela conseguir
sustentar por mais de trés segundos. Ao encontrar
o peso ideal do cone, a paciente deve ficar por
10 a 15 minutos na posi¢do bipede, sem fazer
contragdo do AP. Na fase passiva do cone vaginal,
consegue-se estimular a contragao involuntéria
da musculatura do AP pela ativagao do reflexo

de estiramento.
o Eletroestimulagao:

Objetivo - inibi¢ao do detrusor: f = 10 HZ, largura de
pulso = 250 ps, intensidade a mais alta possivel, de acordo
com a sensibilidade da paciente; tempo de estimulagdo de 20

a 30 minutos, com sonda endocavitdria.

Fortalecimento dos MAP - f = 50 HZ, largura de pulso
= 250 ps, intensidade a mais alta possivel de acordo com a
sensibilidade da paciente, tempo de estimula¢ao de 20 a 30

minutos, com sonda endocavitdria.

Observagao: trabalhar inicialmente com os parametros
para inibi¢do do detrusor para diminuir a urgéncia miccional
que a paciente apresenta. Apds melhora desse sintoma, deve-se
iniciar a utilizagdo dos parametros para o fortalecimento

muscular.
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> Orientagdes: conscientizar a paciente sobre a
necessidade de contra¢do dos MAP quando ela
sentir vontade de urinar, para inibir, momentane-
amente, o desejo de urinar, conseguindo com isso
aumentar o intervalo entre as mic¢oes e, assim,
permitir que a bexiga alcance uma capacidade
vesical satisfatoria, prevenindo, dessa forma, o

seu encurtamento.

o Exercicios de dissociagao da musculatura aces-
soria, inicialmente, com a paciente em decubito
dorsal, solicitando que a paciente faca forca de
prender a urina durante a expiragdo. Evoluindo
esse tipo de exercicio com a paciente sentada e

utilizando a bola suica.
o Exercicio de fortalecimento com terapia manual

Fibras tonicas: iniciar com trés séries de quatro contra-
¢Oes sustentadas por trés segundos, respeitando de tempo

de repouso de 1-1.

Fibras fasicas: iniciar com trés séries de seis contracoes
rapidas, nao sustentadas, respeitando o tempo de repouso
de 1-3.

Observagao: O tempo de sustentagdo e o numero de repe-

ticoes das contra¢des devem ir aumentando a medida que
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a paciente for apresentando melhora do condicionamento

muscular.
o Cones vaginais na fase ativa

Essa fase da utilizagao do cone devera ser realizada quando
a paciente ja estiver apresentando conscientizagdo da muscu-
latura do AP. Iniciar os exercicios com a paciente em posi¢ao
bipede associando a contragdo voluntaria do AP, respeitando
o nimero de repeticdes e o tempo de sustentagdo da contracao
de acordo com o PERFECT e progredir para deambulagao e

subir e descer escada.

182



LISTA DE SIGLAS

AcetilCoA
AP

ATP

BF

BFE

BFP
BFLUTS
CE

CID

CPM
CSM

DIS

GH

ICI
ICIQ-OAB

ICIQ-SF

ICS
11Q-7-BR
I-QOL
ISI

U

IUE

Acetilcolina

Assoalho pélvico

Adenosina Trifosfato (ATP)

Biofeedback

Biofeedback eletromiografico

Biofeedback de pressdo

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms
Clinical Excellence

Classificagdo Internacional de Doengas
Centro Pontino da Micgdo

Centro Sacral da Micgédo

Detrusor Instability Score

Gindstica Hipopressiva

International Consultation on Incontinence

International Consultation on Incontinence

Questionnaire — Overactive Bladder

International Consultation on Incontinence

Questionnaire — Short Form
International Continence Society
Impacto da incontinéncia urinaria
Incontinence Quality of Life
Incontinence Severity Index
Incontinéncia urinaria

Incontinéncia urindria de esfor¢o
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IUM
IUU
KHQ
MAP
NASF
NIH
NO
ODM
PAISM

PIA
SUIQQ

TC

TMAP
UBS
UDI-6-BR
URIS-24
YIPS

Incontinéncia urindria mista
Incontinéncia urindria de urgéncia

King s Health Questionnaire

Musculos do assoalho pélvico

Nucleos de Apoio a Satde da Familia
National Institute for Health

Oxido nitrico

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

Programa de Assisténcia Integral & Saide da Mu-
lher

Pressdo intra-abdominal

Stress and Urge Incontinence and Quality of Life

Questionnaire

Terapia Comportamental

Treinamento dos musculos do assoalho pélvico
Unidade Basica de Satude

Inventéario da angustia urogenital

Urge Impact Scale

York Incontinence Perception Scale
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