
49RBGO - v. 22, nº 1, 2000

RESUMO

Objetivos: comparar pacientes portadoras de incontinência urinária de esforço genuína (IUEG)
que se submeteram a um protocolo de cinesioterapia para reforço perineal àquelas que se
submeteram a eletroestimulação endovaginal (EEEV). O objetivo foi traçar uma conduta de
tratamento fisioterápico mais adequada para tal enfermidade.
Métodos: foram selecionadas 14 pacientes portadoras de IUEG, com idade entre 31 e 64
anos, sendo divididas em dois grupos de 7 mulheres cada. Cada grupo foi submetido a um
dos protocolos de tratamento ambulatorial diário durante 10 dias consecutivos. As pacientes
foram avaliadas e reavaliadas por somente uma fisioterapeuta. Para as análises estatísticas
foram utilizados testes não-paramétricos.
Resultados: todas pacientes obtiveram uma melhora parcial ou total da IUEG com 10 sessões
fisioterápicas consecutivas, considerando os critérios objetivos e subjetivos de avaliação.
Conclusão: tanto a cinesioterapia quanto a EEEV se mostraram efetivas no tratamento da
IUEG, porém, a cinesioterapia para reforço perineal apresentou uma tendência para ser o
tratamento de escolha.
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Introdução

Segundo a “International Continence
Society”, incontinência urinária de esforço genu-
ína (IUEG) é a perda involuntária de urina pela
uretra, ocorrida quando a pressão intravesical
exceder a pressão uretral máxima na ausência
de contração do músculo detrusor1. A forma de in-
continência urinária que apresenta maior
prevalência é a IUEG, sendo responsável por 60%
de todos os casos de incontinência urinária femi-

nina. As perdas urinárias ocorrem quando há um
aumento da pressão intra-abdominal por esforços
tais como: tosse, espirro, risada, saltar, caminhar
ou orgasmo2.

O tratamento é constituido por 2 modalida-
des: conservador e cirúrgico. O tratamento cirúr-
gico não é efetivo em todos os casos, além do que
ocorre recidiva dos sintomas antes de 5 anos.

Um assoalho pélvico com função deficiente
ou inadequada é um fator etiológico relevante na
ocorrência da IUEG. Estudos recentes evidenciam
que procedimentos fisioterápicos resultam no for-
talecimento dessa musculatura, promovendo a
continência urinária1.

Segundo Fortini e Rocha1, o exercício do
assoalho pélvico é uma forma de tratamento para
pacientes portadoras de IUEG. Tal abordagem ade-
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quadamente conduzida e supervisionada alcança
resultados satisfatórios.

Hahn et al.3, Bo et al.4 e Holley et al.2 estão
de acordo que a cinesioterapia é um tratamento
efetivo. Em seus trabalhos citam a motivação da
paciente como sendo uma importante parte para
o sucesso do tratamento. A cinesioterapia tem
determinado a melhora ou a cura de várias paci-
entes com efeito duradouro por mais de 5 anos.

Assim também, a eletroestimulação
endovaginal (EEEV) tem mostrado resultados pro-
missores. Pode-se dizer que é capaz de reeducar o
assoalho pélvico; porém para melhores resultados,
deve ser associada a outros métodos de tratamen-
to conservador5,6.

O assoalho pélvico é composto por fibras
musculares de contração lenta ou tipo I e rápida
ou tipo II, sendo que 70% dessas são de contração
lenta e responsáveis pela manutenção do tônus;
os outros 30% são fibras de contração rápida e de
baixa resistência7. Na IUEG as fibras mais aco-
metidas são as de contração rápida.

A contração voluntária do assoalho pélvico
age mais especificamente nas fibras do tipo II,
fazendo com que elas se hipertrofiem,
potencializando a força de contração perineal.

Vários trabalhos mostram a efetividade da
cinesioterapia e da EEEV para o reforço muscular
do assoalho pélvico. Ambas tratam a IUEG provo-
cando contrações voluntárias dessa musculatura,
estimulando as fibras do tipo I e II. Sabendo que a
fraqueza e abaulamento do assoalho pélvico são
fatores desencadeantes da sintomatologia da IUEG,
a fisioterapia torna-se mais um recurso
terapêutico que utiliza modalidades físicas efici-
entes no tratamento dessa patologia8. Essa é a base
da presente pesquisa.

O objetivo dessa investigação foi traçar uma
conduta de tratamento fisioterápico mais adequa-
da para pacientes portadoras de IUEG, sendo elas
submetidas ou a um protocolo de cinesioterapia
para reforço perineal ou a um de EEEV.

Pacientes e Métodos

No período de fevereiro a agosto de 1998, fo-
ram avaliadas no setor de fisioterapia aplicada à
uroginecologia e obstetrícia da Santa Casa de Belo
Horizonte 21 mulheres com idade entre 31 e 67
anos e diagnóstico médico de incontinência
urinária. Deste total, foram recrutadas as pacien-
tes portadoras de IUEG diagnosticada por meio de
urodinâmica e/ou cistometria. Foram excluídas as
mulheres que estavam grávidas, em uso de dispo-
sitivo intra-uterino (D.I.U.), em uso de marcapasso,

que apresentavam doenças urológicas associadas
ou doenças ortopédicas do ombro visto que deter-
minados exercícios do protocolo cinesioterápico
envolviam movimentos desta articulação, que apre-
sentavam classificação de IUEG superior ao grau 3
de força muscular do assoalho pélvico, que não cum-
priram os protocolos propostos e aquelas que reali-
zaram tratamento fisioterápico para IUEG anterior
ao início da pesquisa. Os critérios de inclusão fo-
ram os seguintes: pacientes portadoras de IUEG
com grau de força de contração perineal igual a 1,
2 ou 3, independente de fatores tais como: trata-
mento cirúrgico prévio para IUEG ou uso de
hormonioterapia. Da amostra total, foram então
selecionadas 14 mulheres.

Inicialmente, as pacientes foram esclare-
cidas sobre o tratamento e a pesquisa, sendo que
todas concordaram em participar e assinaram um
termo de permissão e compromisso.

Na avaliação fisioterápica, foi colhida a his-
tória uroginecológica pregressa e feito o exame
físico, que constava de exame postural9 e classi-
ficação do grau de força muscular do assoalho
pélvico. Esta classificação se processou da seguin-
te maneira: visualização da genitália externa,
verificando-se a presença ou ausência de con-
tração voluntária visível da musculatura do
assoalho pélvico após comando verbal; palpação
feita por meio do toque bidigital seguida de uma
solicitação verbal à paciente para que contraísse
a vagina apertando o dedo do examinador; após a
visualização e a palpação classificou-se funcio-
nalmente o assoalho pélvico segundo Ortiz10 (Ta-
bela 1); fez-se então o teste do dispositivo
intravaginal (D.I.V.), utilizando-se Femtones [co-
nes vaginais fabricado pela Convatec (U.S.A)].
Trata-se de um estojo com cinco cones de tama-
nho e forma idênticos, mas de pesos crescentes
e numerados (nº. 1 = 20 g; nº. 2 = 32,5 g; nº. 3 = 45
g; nº. 4 = 57,2 g; nº. 5 = 70 g). O primeiro cone
utilizado no teste, selecionado por meio da avali-
ação funcional do assoalho pélvico (Tabela de
Ortiz10), foi introduzido na vagina da paciente es-
tando ela em decúbito dorsal com os quadris e
joelhos fletidos, deixando-se o fio de náilon para
fora para possibilitar sua remoção após o exame.
A paciente foi submetida a uma seqüência cres-
cente de esforços que são padronizados no servi-
ço (caminhar durante 1 minuto; subir/descer
escadas durante 30 segundos; pular, agachar/
levantar, tossir 4 vezes). Caso o cone continuas-
se no canal vaginal, esse era removido e se in-
seria o próximo de maior peso e assim por dian-
te, até que algum deles se exteriorizasse aos es-
forços. Classificou-se então o grau de força do
assoalho pélvico de acordo com o peso do cone
sustentado.
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10 vezes cada exercício. Além disso, foi passado um
programa domiciliar (controle da micção, reforço
perineal) para ser feito diariamente durante o tra-
tamento. Terminado o protocolo, as pacientes fo-
ram reavaliadas conforme a avaliação inicial, não
ultrapassando 24 h após a última sessão.

Resultados

Este estudo teve como objetivo avaliar o com-
portamento de pacientes com IUEG usando dois
tratamentos distintos: cinesioterapia e EEEV. Para
tanto, 7 pacientes foram submetidas a cinesiote-
rapia e outras 7 a EEEV. As comparações entre os
tratamentos no que diz respeito a idade e ao peso
foram realizadas utilizando-se o teste de Kruskal-
Wallis13,14. Este teste tem como objetivo comparar
amostras independentes em relação a uma medi-
da e trata-se de um teste não-paramétrico. Res-
salta-se que se optou por testes não-paramétricos
devido ao número reduzido de indivíduos. Todos os
resultados foram considerados significativos para
uma probabilidade de significância inferior a 5%
(p<0,05), tendo-se portanto, pelo menos 95% de
confiança nas conclusões apresentadas.

A idade das pacientes que foram submeti-
das a EEEV variou de 45 a 64 anos (média= 53,3) e
no grupo de cinesioterapia houve uma variação
de 31 a 59 anos (média= 44,1). Entretanto esta di-
ferença não se mostrou significativa. Também
não foram constatadas diferenças significativas
entre os dois grupos de pacientes no que se refere
ao peso (p = 0,064). Para a EEEV verificou-se uma
variação de 49 a 90 quilos e para a cinesioterapia
a variação foi de 55,3 a 78 quilos. No que diz res-
peito à paridade, verificou-se apenas uma paci-
ente nulípara no grupo que foi submetido a EEEV.
As demais pacientes desse grupo e do grupo sub-
metido a cinesioterapia eram multíparas.

A força de contração perineal foi medida an-
tes do tratamento proposto e verificou-se no grupo
submetido a EEEV que 85,7% dos casos tinham for-
ça “0” e 14,3% força igual a 1. No grupo submetido a
cinesioterapia, 57,1% dos casos tinham força “0”,
28,6% tinham força “1” e 14,2% força “3”. Já nas
avaliações feitas após os protocolos de tratamento,
verificou-se no grupo que foi submetido a EEEV que
as pacientes apresentaram no máximo uma força
igual a 2. No grupo submetido a cinesioterapia ve-
rificou-se que a maioria das pacientes apresenta-
ram uma força superior a 2 (57,2%) (Figura 1). Con-
siderando-se a classificação da perda urinária das
pacientes portadoras de IUEG antes do tratamento,
verificou-se no grupo de pacientes que foram sub-
metidas a EEEV, 28,6% dos casos com perda leve
(perdas durante tosse forte, espirro, levantamento
de peso ou exercícios bruscos) e 71,4% com perda
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Tabela 1 - Classificação funcional do assoalho pélvico de acordo com a presença de
contração voluntária (Ortiz, 1994)10.
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O critério de avaliação obedeceu a uma se-
qüência rigorosa para todas as pacientes e o pro-
cesso de avaliação física ficou a cargo de apenas
uma fisioterapeuta, garantindo maior fidedigni-
dade aos resultados.

Após a classificação, aplicaram-se aleatori-
amente os protocolos de tratamento, sendo que
sete pacientes submeteram-se ao protocolo de
EEEV e as sete demais, ao de cinesioterapia para
reforço perineal.

A EEEV foi realizada utilizando-se o apare-
lho Dualpex 961 da Quark Produtos Médicos com o
eletrodo perineal intracavitário com dois anéis de
metal que era introduzido com o auxílio do Gel
Lubrificante KY da Johnson-Johnson. O programa
de reforço de períneo escolhido foi o P54, por apre-
sentar uma corrente bidirecional simétrica11, com
os seguintes parâmetros: freqüência (f) = 30 Hz,
largura de pulso (t) = 1 ms, tempo de sustentação
(sust.) = 6 s, tempo de repouso (rest.) = 2x tempo
de sust., duração da terapia (time) = 20 min.

Primeiramente, fez-se uma sessão experi-
mental no dia da avaliação inicial, com o objetivo
de testar a tolerância da paciente ao tratamento.
Posteriormente, foram feitas dez sessões nos dias
subseqüentes utilizando-se o mesmo programa
(P54), porém alterando-se a freqüência para 60 Hz,
com a finalidade de provocar uma contração mais
potente do assoalho pélvico. A intensidade utiliza-
da foi de acordo com o limiar de cada paciente, ob-
servando-se a contração muscular, variando de 10
a 30 mA. Após este período, foi feita uma reavaliação
nos mesmos moldes da avaliação inicial, num pra-
zo máximo de 24 h após a última sessão.

Do mesmo modo, o protocolo de cinesiotera-
pia iniciou-se com uma sessão experimental no
dia da avaliação inicial, constando de uma série de
seis exercícios12 (2 específicos para musculatura
abdominal, 2 específicos para assoalho pélvico e 2
associando contrações do assoalho pélvico, muscu-
latura adutora e glútea), testando-se a adaptação
da paciente ao programa. Nas dez sessões seguin-
tes foram feitas três repetições da mesma série de
exercícios, sustentando a contração voluntária do
assoalho pélvico por seis segundos e repetindo-se
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Figura 1 - Caracterização das pacientes quanto à força de contração perineal antes e depois do tratamento, considerando-se o tratamento proposto.

Figura 2 - Caracterização das pacientes com IUEG quanto à classificação da perda urinária antes e após o tratamento, considerando-se o tratamento proposto.

pia, houve 71,4% de pacientes sem sintomas e
28,6% com perda leve. No grupo que foi submetido
a EEEV houve 28,6% de pacientes sem sintomas,
57,1% com perda leve e 14,3% com perda modera-
da (Figura 2).
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SUMMARY
Purpose: to compare patients with genuine stress
incontinence (GSI) who were submitted to a pelvic floor
exercise program (PFEP) with those who were submitted to

Discussão

De acordo com os resultados obtidos pode-se
concluir que a cinesioterapia apresenta uma ten-
dência a ser o tratamento de escolha para IUEG
leve ou moderada. Apesar de as pacientes trata-
das pela EEEV terem obtido uma melhora conside-
rável, a cinesioterapia apresentou melhores re-
sultados em termos numéricos, considerando os
protocolos de atendimento diário. Das 14 pacien-
tes estudadas, 9 apresentavam IUEG moderada e
5 IUEG leve. Após o término do tratamento, 7 evo-
luíram sem sintomas, 6 com IUEG leve e apenas
1 com IUEG moderada. Esta análise subjetiva foi
associada ao método objetivo de avaliação da força
de contração perineal de acordo com o uso do tes-
te do D.I.V., que vem confirmar este fato.

Esses resultados estão de acordo com rela-
tos de outras pesquisas. Segundo Bo e Talseth15;
Cammu e Van16 e Hahn et al.17, a cinesioterapia
para reforço perineal produz uma melhora subs-
tancial ou a cura da IUEG; devendo-se associar
critérios de avaliação subjetivos e objetivos, já que
são usadas diferentes variáveis, durações, inten-
sidades e freqüências nos treinamentos, tornan-
do a comparação entre os estudos difícil. Para
Smith18, Richardson et al.19 e Sand et al.20 a EEEV
também é um tipo de tratamento conservador efe-
tivo. Da mesma forma eles associam critérios sub-
jetivos e objetivos para a avaliação, já que os
parâmetros da EEEV são da mesma forma muito
variáveis. O resultado deste estudo pode ser expli-
cado pela fisiologia muscular do assoalho pélvico21.
Estes músculos são histologicamente idênticos aos
estriados esqueléticos e dessa forma possuem fi-
bras lentas do tipo I e rápidas do tipo II A e B22.
Trabalhando-se as fibras do tipo II com uma so-
brecarga, acontece um aumento no volume des-
sas fibras, ou seja, ocorre uma hipertrofia mus-
cular, que irá fazer com que a pressão de fecha-
mento uretral permaneça positiva (pressão intra-
uretral > pressão intravesical), promovendo a con-
tinência urinária. A uretra possui um importan-
te papel nesse mecanismo. Ela é composta por 3
camadas de musculatura: a interna (lisa) e duas
camadas de externa (estriada). A musculatura
estriada sobrepõe-se à lisa, havendo uma
somatória de suas atividades. O esfíncter externo
ou estriado possui uma porção para-uretral que é
composta de fibras de contração lenta e está em
contato com a uretra e que em atividade perma-
nente mantém o tônus. A outra porção pertence
ao músculo elevador do ânus e produz contrações
voluntárias das fibras tipo II.

Análises adicionais dos resultados sugerem
que a diferença de idade entre os grupos não se

apresentou significativa do ponto de vista estatís-
tico; eles eram homogêneos. Porém, clinicamen-
te falando, essa diferença pode ser representati-
va, considerando que o grupo selecionado aleato-
riamente para a cinesioterapia apresentava ida-
des menores que o grupo selecionado aleatoria-
mente para a EEEV. Vários fatores devem ser con-
siderados quando se analisa a idade dessas paci-
entes: hormonioterapia, climatério, doenças or-
topédicas, cardiopatias, disposição para a execu-
ção dos protocolos associada à motivação destas
pacientes e quantidade de urina perdida pelas
mesmas (o grupo de EEEV apresentou níveis de
perda menores que o de cinesioterapia).

Esse experimento apresentou algumas fa-
lhas durante a sua execução. O número de paci-
entes foi reduzido, o que dificultou uma conclusão
estatística mais definida se considerarmos a gran-
de quantidade de variáveis selecionadas para essa
pesquisa. Das 21 pacientes selecionadas 7 não
realizaram os protocolos corretamente, devido ao
alto custo dos exames complementares
(urodinâmica e/ou cistometria), já que a grande
maioria das pacientes era de baixo nível socio-
econômico. Esta baixa renda dificultou a realiza-
ção diária dos protocolos. Um último fator a ser
considerado é a disponibilidade dessas pacientes
para o cumprimento dos protocolos ambulatoriais
e domiciliares durante 10 sessões consecutivas.
Dessa forma pesquisas que preencham essas la-
cunas se fazem necessárias para que se prove com
embasamento estatístico e clínico a relevância da
cinesioterapia e da EEEV como tratamentos con-
servadores eficientes e de menor custo que os tra-
tamentos cirúrgicos.

Pesquisas revelam que pacientes que se tor-
naram continentes após a realização de protoco-
los de cinesioterapia e/ou EEEV voltaram ao qua-
dro inicial de IUEG após 5 anos sem a manuten-
ção destas terapias; portanto, os profissionais que
prescrevem a reeducação do assoalho pélvico,
como um tratamento conservador eficiente, de-
vem enfatizar para a paciente que a manutenção
da continência urinária depende da motivação e
realização dos exercícios e/ou da EEEV por um
mínimo de três sessões ambulatoriais por sema-
na, além de sessões domiciliares diárias.
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