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RESUMO

Objetivos: comparar pacientes portadoras de incontinéncia urindria de esforco genuina (IUEG)
que se submeteram a um protocolo de cinesioterapia para reforco perineal aquelas que se
submeteram a eletroestimulagdo endovaginal (EEEV). O objetivo foi tracar uma conduta de
tratamento fisioterdpico 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 didrio durante 10 dias consecutivos. As pacientes
foram avaliadas e reavaliadas por somente uma fisioterapeuta. Para as andlises estatisticas
foram utilizados testes nédo-paramétricos.

Resultados: todas pacientes obtiveram uma melhora parcial ou total da IUEG com 10 sessées
fisioterdpicas consecutivas, considerando os critérios objetivos e subjetivos de avaliac¢do.
Conclusao: tanto a cinesioterapia quanto a EEEV se mostraram efetivas no tratamento da
IUEG, porém, a cinesioterapia para reforco perineal apresentou uma tendéncia para ser o
tratamento de escolha.

PALAVRAS-CHAVE: Incontinéncia urindria de esforco genuina. Cinesioterapia.

Eletroestimulacdo endovaginal.

[ntroducéo

Segundo a “International Continence
Society”, incontinéncia urinaria de esforco genu-
ina (IUEG) é a perda involuntaria de urina pela
uretra, ocorrida quando a pressdo intravesical
exceder a pressao uretral maxima na auséncia
de contracao do musculo detrusor!. A forma de in-
continéncia urinaria que apresenta maior
prevaléncia é a IUEG, sendo responsavel por 60%
de todos os casos de incontinéncia urinaria femi-
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nina. As perdas urinarias ocorrem quando ha um
aumento da pressao intra-abdominal por esforcos
tais como: tosse, espirro, risada, saltar, caminhar
ou orgasmo?.

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

Um assoalho pélvico com funcao deficiente
ou inadequada é um fator etiologico relevante na
ocorréncia da IUEG. Estudos recentes evidenciam
que procedimentos fisioterapicos resultam no for-
talecimento dessa musculatura, promovendo a
continéncia urinaria'.

Segundo Fortini e Rocha!, o exercicio do
assoalho pélvico é uma forma de tratamento para
pacientes portadoras de IUEG. Tal abordagem ade-
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quadamente conduzida e supervisionada alcanca
resultados satisfatorios.

Hahn et al.?, Bo et al.* e Holley et al.? estao
de acordo que a cinesioterapia € um tratamento
efetivo. Em seus trabalhos citam a motivacao da
paciente como sendo uma importante parte para
o sucesso do tratamento. A cinesioterapia tem
determinado a melhora ou a cura de varias paci-
entes com efeito duradouro por mais de S anos.

Assim também, a eletroestimulacao
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 conservador®®.

O assoalho pélvico é composto por fibras
musculares de contracao lenta ou tipo I e rapida
ou tipo II, sendo que 70% dessas sao de contracao
lenta e responsaveis pela manutencao do téonus;
os outros 30% sao fibras de contracao rapida e de
baixa resisténcia’. Na IUEG as fibras mais aco-
metidas sdo as de contracao rapida.

A contracao voluntaria do assoalho pélvico
age mais especificamente nas fibras do tipo II,
fazendo com que elas se hipertrofiem,
potencializando a forca de contracéao perineal.

Varios trabalhos mostram a efetividade da
cinesioterapia e da EEEV para o reforco muscular
do assoalho pélvico. Ambas tratam a IUEG provo-
cando contracoes voluntarias dessa musculatura,
estimulando as fibras do tipo I e II. Sabendo que a
fraqueza e abaulamento do assoalho pélvico sao
fatores desencadeantes da sintomatologia da IUEG,
a fisioterapia torna-se mais um recurso
terapéutico que utiliza modalidades fisicas efici-
entes no tratamento dessa patologia®. Essa é a base
da presente pesquisa.

O objetivo dessa investigacao foi tracar uma
conduta de tratamento fisioterapico mais adequa-
da para pacientes portadoras de IUEG, sendo elas
submetidas ou a um protocolo de cinesioterapia
para reforco perineal ou a um de EEEV.

Pacientes e Métodos

No periodo de fevereiro a agosto de 1998, fo-
ram avaliadas no setor de fisioterapia aplicada a
uroginecologia e obstetricia da Santa Casa de Belo
Horizonte 21 mulheres com idade entre 31 e 67
anos e diagnéostico médico de incontinéncia
urinaria. Deste total, foram recrutadas as pacien-
tes portadoras de IUEG diagnosticada por meio de
urodinamica e/ou cistometria. Foram excluidas as
mulheres que estavam gravidas, em uso de dispo-
sitivo intra-uterino (D.I.U.), em uso de marcapasso,
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que apresentavam doencas urolégicas associadas
ou doencas ortopédicas do ombro visto que deter-
minados exercicios do protocolo cinesioterapico
envolviam movimentos desta articulacao, que apre-
sentavam classificacdo de IUEG superior ao grau 3
de forca muscular do assoalho pélvico, que nao cum-
priram os protocolos propostos e aquelas que reali-
zaram tratamento fisioterapico para IUEG anterior
ao inicio da pesquisa. Os critérios de inclusao fo-
ram os seguintes: pacientes portadoras de IUEG
com grau de forca de contracao perineal igual a 1,
2 ou 3, independente de fatores tais como: trata-
mento cirurgico prévio para IUEG ou uso de
hormonioterapia. Da amostra total, foram entao
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 permissdo e compromisso.

Na avaliacao fisioterapica, foi colhida a his-
toria uroginecologica pregressa e feito o exame
fisico, que constava de exame postural® e classi-
ficacao do grau de forca muscular do assoalho
pélvico. Esta classificacao se processou da seguin-
te maneira: visualizacdo da genitalia externa,
verificando-se a presenca ou auséncia de con-
tracdao voluntaria visivel da musculatura do
assoalho pélvico apoés comando verbal; palpacao
feita por meio do toque bidigital seguida de uma
solicitacao verbal a paciente para que contraisse
a vagina apertando o dedo do examinador; apés a
visualizacdo e a palpacao classificou-se funcio-
nalmente o assoalho pélvico segundo Ortiz!° (Ta-
bela 1); fez-se entdo 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 idénticos, mas de pesos crescentes
e numerados (n°. 1 =20g; n°.2=32,5g; n°. 3=45
g; n°. 4 =57,2 g;n° 5 =70 g). O primeiro cone
utilizado no teste, selecionado por meio da avali-
acao funcional do assoalho pélvico (Tabela de
Ortiz!?), foi introduzido na vagina da paciente es-
tando ela em decubito dorsal com os quadris e
joelhos fletidos, deixando-se o fio de nailon para
fora para possibilitar sua remocao apds o exame.
A paciente foi submetida a uma sequéncia cres-
cente de esforcos que sao padronizados no servi-
¢o (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 proximo de maior peso e assim por dian-
te, até que algum deles se exteriorizasse aos es-
forcos. Classificou-se entdo o grau de forca do
assoalho pélvico de acordo com o peso do cone
sustentado.
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Tabela 1 - Classificagdo funcional do assoalho pélvico de acordo com a presencga de
contragéo voluntaria (Ortiz, 1994)%.

Grau Visualizagao Palpacédo
0 ausente ausente
1 ausente reconhecivel
2 débil reconhecivel
3 presente sem resisténcia
4 presente com resisténcia ndo-mantida
5 presente com resisténcia mantida

O critério de avaliacao obedeceu a uma se-
quéncia rigorosa para todas as pacientes e o pro-
cesso de avaliacao fisica ficou a cargo de apenas
uma fisioterapeuta, garantindo maior fidedigni-
dade aos resultados.

Apobs a classificacdo, 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
reforco perineal.

A EEEV foi realizada utilizando-se o apare-
lho Dualpex 961 da Quark Produtos Médicos com o
eletrodo perineal intracavitario com dois anéis de
metal que era introduzido com o auxilio do Gel
Lubrificante KY da Johnson-Johnson. O programa
de reforco de perineo escolhido foi o P54, por apre-
sentar uma corrente bidirecional simétricall, com
os seguintes parametros: frequiéncia (f) = 30 Hz,
largura de pulso (t) = 1 ms, tempo de sustentacao
(sust.) = 6 s, tempo de repouso (rest.) = 2x tempo
de sust., duracao da terapia (time) = 20 min.

Primeiramente, fez-se uma sessao experi-
mental no dia da avaliacdo inicial, com o objetivo
de testar a tolerancia da paciente ao tratamento.
Posteriormente, foram feitas dez sessdes nos dias
subsequientes utilizando-se o mesmo programa
(P54), porém alterando-se a freqiiéncia para 60 Hz,
com a finalidade de provocar uma contragcdo mais
potente do assoalho pélvico. A intensidade utiliza-
da foi de acordo com o limiar de cada paciente, ob-
servando-se a contracao muscular, variando de 10
a 30 mA. Apos este periodo, foi feita uma reavaliacao
nos mesmos moldes da avaliacdo inicial, num pra-
zo maximo de 24 h apos a ultima sessao.

Do mesmo modo, o protocolo de cinesiotera-
pia iniciou-se com uma sessdo experimental no
dia da avaliacao inicial, constando de uma série de
seis exercicios!? (2 especificos para musculatura
abdominal, 2 especificos para assoalho pélvico e 2
associando contracdes do assoalho pélvico, muscu-
latura adutora e glutea), testando-se a adaptacao
da paciente ao programa. Nas dez sessdes seguin-
tes foram feitas trés repeticoes da mesma série de
exercicios, sustentando a contracao voluntaria do
assoalho pélvico por seis segundos e repetindo-se

RBGO-v.22,n1,2000

Cinesioterapia e eletro estimulagdo

10 vezes cada exercicio. Além disso, foi passado um
programa domiciliar (controle da micgao, reforco
perineal) para ser feito diariamente durante o tra-
tamento. Terminado o protocolo, as pacientes fo-
ram reavaliadas conforme a avaliacao inicial, nao
ultrapassando 24 h apdés a ultima sessao.

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 comparacoes entre os
tratamentos no que diz respeito a idade e ao peso
foram realizadas utilizando-se o teste de Kruskal-
Wallis!®!*, Este teste tem como objetivo comparar
amostras independentes em relacdo a uma medi-
da e trata-se de um teste nao-paramétrico. Res-
salta-se que se optou por testes ndo-paramétricos
devido ao numero reduzido de individuos. Todos os
resultados foram considerados significativos para
uma probabilidade de significancia inferior a 5%
(p<0,05), tendo-se portanto, pelo menos 95% de
confianca nas conclusoes 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 variacao
de 31 a 59 anos (média= 44,1). Entretanto esta di-
ferenca nao se mostrou significativa. Também
nao foram constatadas diferencas significativas
entre os dois grupos de pacientes no que se refere
ao peso (p = 0,064). Para a EEEV verificou-se uma
variacao de 49 a 90 quilos e para a cinesioterapia
a variacao foi de 55,3 a 78 quilos. No que diz res-
peito a paridade, verificou-se apenas uma paci-
ente nulipara no grupo que foi submetido a EEEV.
As demais pacientes desse grupo e do grupo sub-
metido a cinesioterapia eram multiparas.

A forca de contracao perineal foi medida an-
tes do tratamento proposto e verificou-se no grupo
submetido a EEEV que 85,7% dos casos tinham for-
ca“0” e 14,3% forca igual a 1. No grupo submetido a
cinesioterapia, 57,1% dos casos tinham forca “0”,
28,6% tinham forca “1” e 14,2% forca “3”. Ja nas
avaliacoes feitas apos os protocolos de tratamento,
verificou-se no grupo que foi submetido a EEEV que
as pacientes apresentaram no maximo uma forca
igual a 2. No grupo submetido a cinesioterapia ve-
rificou-se que a maioria das pacientes apresenta-
ram uma forca superior a 2 (57,2%) (Figura 1). Con-
siderando-se a classificacdo da perda urinaria 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 exercicios bruscos) e 71,4% com perda
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moderada (perdas durante qualquer tipo de tosse, pia, houve 71,4% de pacientes sem sintomas e
riso ou atividades da vida diaria). No grupo que foi 28,6% com perda leve. No grupo que foi submetido
submetido a cinesioterapia houve 42,9% dos casos a EEEV houve 28,6% de pacientes sem sintomas,
com perda leve e 57,1% dos casos com perda mode- 57,1% com perda leve e 14,3% com perda modera-
rada. Apos o tratamento, verificou-se que no grupo da (Figura 2).

de pacientes que foram submetidas a cinesiotera-

90 -
80 -
70 A
60 -
B Forga 0
E’) 50 W Forga 1
‘g OForga 2
8 OForga 3
E 40 4 BEForga 4
W Forga 5
30 A
20 A
10 4
0 ,
EEEV EEEV Cinesioterapia Cinesioterapia
Antes Depois Antes Depois

Figura 1 - Caracterizagdo das pacientes quanto a forca de contragéo perineal antes e depois do tratamento, considerando-se o tratamento proposto.
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Figura 2 - Caracterizagéo das pacientes com IUEG quanto a classificagéo da perda urinaria antes e ap6s o tratamento, considerando-se o tratamento proposto.
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Discussao

De acordo com os resultados obtidos pode-se
concluir que a cinesioterapia apresenta uma ten-
déncia a ser o tratamento de escolha para IUEG
leve ou moderada. Apesar de as pacientes trata-
das pela EEEV terem obtido uma melhora conside-
ravel, a cinesioterapia apresentou melhores re-
sultados em termos numeéricos, considerando os
protocolos de atendimento diario. Das 14 pacien-
tes estudadas, 9 apresentavam IUEG moderada e
S IUEG leve. Apo6s o término do tratamento, 7 evo-
luiram sem sintomas, 6 com IUEG leve e apenas
1 com IUEG moderada. Esta analise subjetiva foi
associada ao método objetivo de avaliacao da forca
de contracao perineal de acordo com o uso do tes-
te do D.I.V., que vem confirmar este fato.

Esses resultados estdo de acordo com rela-
tos de outras pesquisas. Segundo Bo e Talseth!'s;
Cammu e Van'®e Hahn et al.’’, a cinesioterapia
para reforco perineal produz uma melhora subs-
tancial ou a cura da IUEG; devendo-se associar
critérios de avaliacao subjetivos e objetivos, ja que
sdo usadas diferentes variaveis, duracoes, inten-
sidades e frequéncias nos treinamentos, tornan-
do a comparacao entre os estudos dificil. Para
Smith'®, Richardson et al.'?e Sand et al.?° a EEEV
também € um tipo de tratamento conservador efe-
tivo. Da mesma forma eles associam critérios sub-
jetivos e objetivos para a avaliacao, ja que os
parametros da EEEV sado da mesma forma muito
variaveis. O resultado deste estudo pode ser expli-
cado pela fisiologia muscular do assoalho pélvico?!.
Estes musculos sao histologicamente idénticos aos
estriados esqueléticos e dessa forma possuem fi-
bras lentas do tipo I e rapidas do tipo II A e B?2,
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 ira fazer com que a pressao de fecha-
mento uretral permaneca positiva (pressao intra-
uretral > pressao intravesical), promovendo a con-
tinéncia urinaria. 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 sobrepode-se a lisa, havendo uma
somatoéria de suas atividades. O esfincter externo
ou estriado possui uma porcao para-uretral que é
composta de fibras de contracdo lenta e esta em
contato com a uretra e que em atividade perma-
nente mantém o tonus. A outra porcao pertence
ao musculo elevador do anus e produz contracoes
voluntarias das fibras tipo II.

Analises adicionais dos resultados sugerem
que a diferenca de idade entre os grupos nao se
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apresentou significativa do ponto de vista estatis-
tico; eles eram homogéneos. Porém, clinicamen-
te falando, essa diferenca 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. Varios fatores devem ser con-
siderados quando se analisa a idade dessas paci-
entes: hormonioterapia, climatério, doencas or-
topédicas, cardiopatias, disposicao para a execu-
cao dos protocolos associada a motivacao destas
pacientes e quantidade de urina perdida pelas
mesmas (o grupo de EEEV apresentou niveis de
perda menores que o de cinesioterapia).

Esse experimento apresentou algumas fa-
lhas durante a sua execucao. O numero de paci-
entes foi reduzido, o que dificultou uma conclusao
estatistica mais definida se considerarmos a gran-
de quantidade de variaveis selecionadas para essa
pesquisa. Das 21 pacientes selecionadas 7 nao
realizaram os protocolos corretamente, devido ao
alto custo dos exames complementares
(urodinamica e/ou cistometria), ja que a grande
maioria das pacientes era de baixo nivel socio-
economico. Esta baixa renda dificultou a realiza-
cao diaria dos protocolos. Um tultimo fator a ser
considerado é a disponibilidade dessas pacientes
para o cumprimento dos protocolos ambulatoriais
e domiciliares durante 10 sessdes consecutivas.
Dessa forma pesquisas que preencham essas la-
cunas se fazem necessarias para que se prove com
embasamento estatistico e clinico a relevancia da
cinesioterapia e da EEEV como tratamentos con-
servadores eficientes e de menor custo que os tra-
tamentos ciruargicos.

Pesquisas revelam que pacientes que se tor-
naram continentes apos a realizacdo de protoco-
los de cinesioterapia e/ou EEEV voltaram ao qua-
dro inicial de IUEG apo6s 5 anos sem a manuten-
cao destas terapias; portanto, os profissionais que
prescrevem a reeducacao do assoalho pélvico,
como um tratamento conservador eficiente, de-
vem enfatizar para a paciente que a manutencao
da continéncia urinaria depende da motivacao e
realizacdao dos exercicios e/ou da EEEV por um
minimo de trés sessoes ambulatoriais por sema-
na, além de sessoes domiciliares diarias.

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
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a pelvic floor electrical stimulation (PFES).

Methods: fourteen GSI patients, with age between 31-64
years, participated in the study. They were divided into two
groups of 7 each. PFEP or PFES was performed for 10 days.
The women were evaluated at the first consultation and
reevaluated after the ten-day treatment by only one physical
therapist. For the statistical analysis nonparametric tests
were used.

Results: all had a partial or a total improvement of the GSI
after the treatment, considering the subjective and objective
analysis of the research.

Conclusion: both PFEP and PFES showed to be effective to
treat GSI, although PFEP showed a tendency to be the better
treatment.

KEY WORDS: Genuine stress incontinence. Pelvic floor
exercise program. Pelvic floor electrical stimulation program.
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