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Introducéo

Embora aincontinéncia urindria ndo cologue diretamente a vida das pessoas em risco, € uma condi¢éo que
podetrazer sériasimplicacdes. PublicacBes recentestém demonstrado melhorasignificativano quadro clinico
enaqualidade de vidade mulheresincontinentes submetidas ao tratamento conservador. Portanto, o presente
estudo teve como objetivo avaliar o efeito do tratamento fisioterapéutico sobre a qualidade de vida de uma
mulher com incontinénciaurinaria. Apresentacdo do caso: estudo de caso de umamulher comincontinéncia
urindriade esforco. Inicialmentefoi realizadaanamnese e examefisico, col etando-se dados como histérico da
doenca e tonicidade dos musculos do assoalho pélvico; em seguida a paciente respondeu ao questionario
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form. Apos 20 sessdes de fisioterapia
0 mesmo exame fisico e 0 mesmo questionario foram aplicados e os escores iniciais e finais, bem como os
dados coletados nos exames fisicos foram comparados. Resultados: a paciente apresentou aumento no
ténus muscular do assoal ho pélvico e aumento no grau de for¢ados mesmos, melhorado quadro clinico eda
suaqualidade devida. Conclusdo: O presente estudo concluiu que afisioterapia, baseadaem cinesioterapia
eeletroterapiaendovaginal, contribuiu paraamelhorano quadro deincontinénciaurinariae, consequentemente,
na melhora da qualidade de vida de paciente tratada.

Mulheres, IncontinénciaUrinaria, Qualidade de Vida, Fisioterapia (Especialidade)

Even though urinary incontinence does not directly threaten people’ lives, it is a condition that can bring
seriousimplications. Recent publications have shown significant improvement in clinical and quality of life
of incontinent women submitted to conservative treatment. Therefore, this study aimed to evaluate the effect
of physiotherapeutic treatment on the quality of life of awoman with urinary incontinence. Presentation of
the case: a case study of a woman with stress urinary incontinence. Initially, a careful anamnesis and a
physical examination were undertaken to collect data such as past medical history, course of the disease, and
the muscle tonus of the pelvic floor. Then, the patient was asked to answer the International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form. After 20 sessions of physiotherapy the same physical examination
and the same questionnaire were undertaken again. Theinitial and final scoresand data previously collected
were compared. Results: The patient had an increase in muscle tonus of the pelvic floor and increased the
strength degree of limbs, improved the clinical picture and their quality of life. Conclusion: This study
concluded that physiotherapy based on kinesitherapy and electrotherapy transvaginal contributed to the
improvement of the clinical picture of stress urinary incontinence and, consequently, improvesthe quality of
life of the patients treated.

Women, Urinary Incontinence, Quality of Life, Physical Therapy (Specialty)

de banheiros, incomode-se com o0 odor da urina e apresente

De acordo com a International Continence Society (ICS)
incontinénciaurinéria (1U) éaperdainvoluntariade urina, que
€ um problema social ou higiénicol. Embora ndo coloque
diretamente a vida das pessoas em risco, € uma condi¢do que
pode trazer sériasimplicagcdes médicas, sociais e psicol dgicas,
tais como: fazer com que a paciente dependa dadisponibilidade

dificuldade no intercurso sexual, afetando adversamente sua
qualidadedevida(QV)?22.

A U, deacordo com os sintomas, pode ser classificadaem trés
tipos principais. a incontinéncia urinéria de esfor¢o (IUE),
guando ha perda de urina durante o esforco, o exercicio e ao
espirrar outossir; aurge-incontinéncia, caracterizadapelaperda
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de urinaacompanhadaou imediatamente precedidapor urgéncia
e aincontinéncia urinariamista, quando ha queixa de perda de
urina associada a urgéncia e aos esforgost.

Estima-se que 200 milh8es de mulheres no mundo apresentem
algum tipo de IU*. Considerando-se os tipos, a lUE é a mais
comum, sendo 16% dos casos tendo aumento dos 40 aos 55
anos e um declinio apos essa idade®®. Seus principais fatores
de risco sdo: idade, trauma no assoalho pélvico, fatores
hereditérios, raga, menopausa, obesidade, doencas cronicas,
constipagéo, tabagismo e consumo de cafeina’. Segundo alCS,
incontinéncia de esforgo ocorre quando a pressdo intravesical
exceder apressdo uretral méxima na auséncia de contracdo do
musculo detrusor®.

O tratamento da IU pode ser cirdrgico ou conservador e no
Brasil a abordagem ainda é tradicionalmente cirurgica®.
Entretanto, visto que o tratamento cirurgico envolve
procedimentos invasivos que podem ocasionar complicactes,
s8o de custo elevado e podem ser contra-indicados em algumas
mulheres, tem surgido interesse crescente por op¢des de
tratamentos conservadores'.

Polden, Fortini® e Amaro'? observaram a efetividade do
tratamento conservador baseado em cinesioterapia e
eletroestimulacdo transvaginal para o refor¢co muscular do
assoalho pélvico, tal abordagem, adequadamente conduzida
alcangou resultados satisfatérios. A cinesioterapia determinou
amelhoraou a cura de vérias pacientes, com efeito duradouro
por mais de 5 anos. Assim também, a eletroestimulacéo
transvaginal tem mostrado resultados promissores.

Estudos demonstraram importante prejuizo naQV de mulheres
com U, em diferentesfaixas etarias 3!, Em um aspecto geral,
essas mulheres referem limitagBes em niveis fisicos (praticar
esporte, carregar objetos), alteraces nas atividades sociais,
ocupacionais e domésticas, influenciando negativamente o
estado emocional e a vida sexual. Além disso, pode provocar
desconforto pelo medo daperda urinéria, pelo cheiro de urina,
pela necessidade de utilizar protetores (absorventes) e pela
necessidade de trocar de roupa com mais frequéncia**®. A
presenca de sintomas irritativos, como a nocturia, urgéncia e
urge-incontinéncia, muitas vezes atrapalha o sono, causando
cansaco, depressdo e isolamento .

Diante das diversas ateracfes sociais, pessoais e emocionais
das mulheresfrente a perdaurinériae, levando em consideracéo
gue afisioterapiapode proporcionar resultados expressivos na
prevencdo e na cura desta doenca, o objetivo do trabalho foi
avaliar o efeito cinesioterapia e da eletroestimulacéo
transvaginal nalU feminina.

Apresentacdodo Caso

Pararealizacéo do estudo foram utilizados dados de umamulher,
61 anos, casada, ensino fundamental incompleto, racaamarela,
59Kg, 1,60m, IMC 23,04, no periodo de pds-menopausa e com
diagndstico del UE. A paciente possuiavidasexual ativa, porém
sem orgasmo, apresentava incontinéncia ha 20 anos e perdia
urinaem jato, fez uso de medicamentos paraproblemasurinérios,
foi submetida & cirurgia paraincontinéncia por viavagina, e
apresentou piora do quadro clinico inicial, sua histéria

gestacional constade dois partos do tipo hormal com médiade
peso dos bebés de 3,300 Kg, ndo apresentou incontinéncia
durante a gestacdo, possuia constipacdo, urinava com
intervalos de 1-3h durante o dia conseguindo adiar a mic¢éo
por 5 minutos, e duas vezes & noite, seu fluxo urinario era
moderado. Perdia urina nas seguintes condi¢fes. dormindo,
tossindo, ao ouvir agua corrente, pegando peso, espirrando,
apos levantar-se da posicéo deitada.

O exame de urodiné@micarealizado apresentou padréo dacurva
defluxo normal (volume urinado=359 ml, pico defluxo=24,70
ml/seg, fluxo médio=11,08 ml/seg, tempo de fluxo 38 seg, tempo
para o fluxo méximo=19 seg e residuo p6s micciona =10 ml),
bexiga estavel, capacidade e complacéncia normais, fluxo de
pressdo sem alteracdes, residuos pds miccionals despreziveis,
porém apresentou sintomas de | UE & médios/grandes esforcos
e cistocele leve/moderada. O diagnéstico final do exame foi
IUE.

A paciente realizou tratamento fisioterapéutico no Centro de
Estudos e de Atendimento em Fisioterapia e Reabilitacdo da
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da UNESP — Campus de
Presidente Prudente, por encaminhamento de um médico
urologistadacidade. A voluntériafoi devidamente esclarecida
sobre 0s procedimentos a serem realizados e sobre os objetivos
do estudo. Neste caso a paciente concordou em participar,
portanto foi necessario a assinatura do “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido”, que foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da FCT-UNESP, cujos
procedimentos adotados obedecem aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo no. 196/96
do Conselho Nacional de Salide.

Foi realizada uma avaliagdo inicial constituida por anamnese,
exame fisico e aplicagdo do question&rio de QV. Durante a
anamnese foram col etados dados como: idade, raga, estado civil,
IMC, doencas associadas, historico familiar, histdrico gestacional
ehistériadadoencaatual. No examefisicoinicial foi realizado
exame da genitdlia externa, para verificar a integridade das
estruturas anatdmicas, exame detoque bidigital, paraverificar e
graduar atonicidade e o grau defor¢ados muscul os do assoa ho
pélvico (MAP) de acordo com aEscalade Oxford!” (modificada
para os musculos do assoal ho pélvico) essa escala mensura a
forcamuscular de0 a5; sendo O=ausénciade contrago, 1=tremor
ou pulsacdo sentida sob o dedo do examinador, 2=contracéo
sem percepcao daelevacdo dos dedos do examinador, 3=tenséo
caracterizada por levantamento do ventre muscular e também
elevacdo da parece posterior da vagina, 4=contracéo capaz de
elevar a parede posterior davagina contraresisténcia (presséo
digital), 5=forte resisténcia aplicada contra a parede posterior
da vagina, neste momento o dedo do examinador € apertado e
puxado paradentro davagina. Por fim, foi realizado o teste de
continéncia (teste de esforgo)®®, com a utilizacdo de cones
vaginais (conjunto formado por 5 cones, respectivamente
dividido em 5 pesosdiferente: 20g, 329, 459, 579, 70g).
Posteriormente ao exame fisico foi realizada a aplicacéo do
questionario International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)*. O ICIQ —SF passou
por um processo de validagéo, sendo adaptado ao idioma

84

Arg Ciénc Saude 2009 abr/jun; 16(2):83-8



portugués e para a cultura brasileira, mostrando grande
confiabilidade, podendo ser utilizado em qualquer estudo
brasileirodelU. Ele éauto-administravel e mensurao andamento
doquadroclinicoinicial.

Para aplicacdo do questionario o examinador explicou como a
paciente deveria manuseé-1o, para que a mesma conseguisse
respondé-lo sem gjuda, diminuindo possivel constrangimento.
O questionario entregue a paciente ndo possuia pontuagéo,
para ndo a sugestionar.

A todas as respostas estipuladas pelo questionario foram
atribuidos valores numéricos, esses valores estavam pré —
determinados (Quadro 1), sendo que o escore do mesmo varia
de 0 a21 pontos, considerando que quanto maior o nimero de
pontos obtidos, pior aQV.

Quadro 1. Apresentacdo do questionario aplicado a paciente (ICIQ-SF)

e suarespectiva pontuagao.

1-data de nascimento Sem pontuagdo
2-sexo Sem pontuagdo
Nunca =0
Uma vez por semana ou menos = 1,

3-com que freqiiéncia ha | Duas ou trés vezes por semana = 2
Umavez ao dia= 3, diversasvezesao dia=4
Otempotodo=5

Nenhuma=0

perdaurina?

4-quantidade de urina que | Uma peguena quantidade = 2

apaciente pensa perder. Uma moderada quantidade = 4
Uma grande quantidade = 6
Escala visual variando de 0 a 10,

ndo interfere=0

5-escala visual anal6gica.
interfere muito = 10

6-quando ocorre a perda | Sem pontuagdo

deurina. (classificagdo daincontinéncia)

Tratamento

O tratamento fisioterapéutico constou de 20 sessdes, realizadas
duas vezes por semana, com duracéo de uma hora. Baseou-se
em cinesioterapia, constituida de exercicios globais e pélvicos,
e exercicios ativos resistidos com aparelho de byofeedback, e
eletroterapia transvaginal, por meio de um aparelho de
estimulag&o elétrica com programa especifico parareforco de
perineo.

A cinesioterapia foi realizada com o objetivo de fortalecer

ativamente os musculos do assoalho pélvico e musculos
acessorios tais como abdominais, obliquos, transverso
abdominal, adutores e glUteos. Os exercicios utilizadosforam:
1 Pacienteemdeclbito dorsa com membrosfletidos, estimulo
concreto entre os joelhos (bolinha), foi solicitada contracéo
dos MAP e adutores da coxa, apertando a bolinha (3 séries de
10 exercicios).
2. Paciente em decubito dorsal, membrosinferioresfletidos,
membros superiores ao longo do corpo, foi solicitada contracéo
dosMAP, abdominal eglUtea, elevando apelve dacamafazendo
ponte (3 sériesde 10 exercicios).

3. Paciente em deculbito dorsal, membros inferiores fletidos,
apertando a bolinha, membros superiores estendidos ao longo
do corpo, foi solicitada rotagdo dos membrosinferiores de um
lado paraoutro do tronco (3 séries de 10 exercicios).

4. Pacienteem decubito ventral com travesseiro sob o abdome
paradiminuir alordoselombar, foi solicitadacontracdo dosMAP
e glutea e manutencdo dessa contracdo por cinco segundos (3
sériesde 10 exercicios).

5. Paciente em pé, encostada na parede, foi solicitada
contracdo dos MAP, dos gluteos, dos abdominais e flexdo
parcial dos membros inferiores mantendo contragéo (3 séries
de 10 exercicios).

6. Paciente em pé com as méos na cintura, foi solicitada
contragdo dos MAP na anteversdo e retroversdo da pelve (3
sériesde 10 exercicios).

Por fim, foram realizados exercicios ativosresistidosdosMAP
com o auxilio do aparel ho de biofeedback de pressio Perina®,
(Quark Produtos M édicos). Este € um eletromiégrafo de presséo
gue registra os potenciais de a¢do das contrages dos MAP
atravésde umasondavaginal inflavel quetraduz suaintensidade
por sinais visuais.

Esta sonda, revestida por um preservativo, foi introduzida no
canal vaginal e insuflada até que a paciente sentisse leve
desconforto e percebesse o envolvimento de toda a superficie
do probe. A escala programada para a medicdo foi ade 0 a
48mmHg, sendo esta a escala mais sensivel oferecida pelo
aparelho. Terminado os exercicioso preservativo eradesprezado
e 0 probe era higienizado de acordo com as normas do
fabricante.

Osexerciciosforam divididos em contracBestonicas e fasicas.
Noinicio daterapiaapacienterealizava 3 sériesde 7 repeticoes
paracontracdesfasicas e 3 sériesde 5 repeticOes paracontracoes
ténicas. Ao final daterapia a paciente realizava 3 séries de 16
repeticBes para contractes fasicas e 3 séries de 14 repeticdes
para contracdes ténicas. |sso se deve, pois a casa duas sessdes
de treinamento o nimero de repeti¢des era aumentado.

Estes valores basearam-se em testes de forca méaxima e testes
de resisténcia. Para determinagdo da forga maxima, foram
solicitadas trés contragbes isométricas voluntarias maximas
(CIVM) de5 segundos, com intervalosde 1 minuto entre elas. A
maior dastrés CVIM foi considerada como sendo acapacidade
maxima de for¢ca que o individuo consegue executar. Nao foi
permitida a utilizagdo de musculos que ndo osdo AP,

A seguir, foi executado o teste de resisténcia dos MAP. A
contracdo era mantida até que os muasculos comegassem a
fadigar. Umaindicagdo adicional possivel de fadigados MAP
foi a contragdo simultdnea dos musculos adutores da coxa e
gluteos, e a forte co-contragdo do transverso abdominal.
Calculavam-se 30% da CIVM e esse valor foi sustentado,
visualizado no monitor e encorgjado verbalmente até o limiar
méximo do individuo (exaustdo): 10% de declinio indicou o
momento defadiga. O tempo paradeclinar 10% daforcainicial
dereferénciafoi definido como tempo parafadiga®.

A eletroterapiatransvaginal foi realizadacom o aparelho Dualpex
961 Uro® (Quark Produtos M édicos), que possui um eletrodo
intracavitério com duas placas de metal de uso individual da
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paciente, umavez que mantinha contato direto com a mesma.
Sobre as placas de metal era colocada uma camada de gel
hidrossol ivel paraconducéo de corrente el étricae, em seguida,
o eletrodo era introduzido no canal vagina pela terapeuta.
Terminada a sesséo o eletrodo permanecia, no minimo, 20
minutos submerso em lodo a 1% (iodopovidona). A
caracteristica do programa estipulado era: reforco de perineo,
corrente bipolar simétricae constante, f=65Hz, T=500us, tempo
de subida = 2s, tempo de sustentac&o = 4s, tempo de descida =
2setempo de estimulagdo = 20 minutos.

A intensidade da corrente era aumentada de acordo com a
sensacdo dolorosa da paciente, progredindo até o maximo
suportado, sem desconforto e visando a contragdo induzida da
muscul atura perineal. Estaintensidade variavaentre osvalores
de25mA a47mA.

Apobsavigésimasessdo de tratamento a paciente foi submetida
aumaavaliacdo final (examefisico e aplicacdo do questionério)
eosescoresiniciais efinais, bem como os dados col etados por
meio do examefisico foram comparados.

Resultados e Discussiao

Na primeira avaliagdo a genitdlia externa estava normal com
auséncia de prolapsos, ténus muscular diminuido da parede
anterior e posterior do assoalho pélvico e normal nas paredes
laterais, apresentando grau de forca 1 (Escala de Oxford)Y
durante a contracdo dos mesmos. No teste de continéncia, o
cone 1 (20g) escorregou imediatamente apds levantar a perna.
Com base nas respostas da primeira avaliacdo do questionério
a paciente relatou que, ao ser encaminhada ao servico de
fisioterapia os episodios de incontinéncia aconteciam duas ou
trés vezes por semana e em pequena quantidade, porém era
suficiente para causar desconforto e odor.

Deacordo comaescaavisua do questionario (0a10), apaciente
avaliou que a interferéncia da IlU em sua vida era 5. Ao ser
guestionada sobre as ocasifes em que perdia urina a mesma
relatou que acontecia durante a pratica de exerciciosfisicos, ao
tossir, gargalhar e, com 0 avanco do quadro, ao redlizar tarefas
domésticas e dormindo. Seu escoreinicial foi de 9 pontos, com
base na pontuac&o apresentadano questionario paracadaitem.
Apoés a vigésima sesséo de tratamento ndo foi observada
alteracdo em suagenitdliaexterna, o ténus muscular do assoa ho
pélvico estavaaumentado na parede anterior e posterior enormal
nas paredes laterais, com grau de forca 3. No teste de
continéncia, o cone 1 (20g) permaneceu seguro ao levantar a
perna, escorregando somente quando a paciente tossiul.

Na aplicacédo final do questiondrio, a paciente relatou que 0s
episodios de incontinénciaaconteciam umavez por semanaou
menos e em peguena quantidade, causando menos desconforto
e sem apresencade odor. Avaliou que ainterferénciadalU em
suavidaera3. Ao ser questionada sobre em que ocasido perdia
urina a paciente relatou que acontecia somente ao tossir e ao
gargalhar. E seu escore final foi de 6 pontos, com base na
pontuagdo apresentada no questiondrio para cada item. Os
resultados obtidos durante aavaliacdoinicial efinal (examede
toque bidigital, avaliagdo do grau de forga dos musculos do
assoalho pélvico, resultado do teste de continéncia e o escore
do questionario) estdo sintetizados na Tabela 1.

Tabela 1. Apresentagdo das avaliacdes clinicas da paciente segundo o0 momento do

exame.

Momento do exame
Avdiacdo Antes do tratamento Ap6s o tratamento

Toénus muscular diminuido na Toénus muscular aumentado
Toque bidigita parede anterior e posterior e na parede anterior e posterior

normal nas paredes laterais. enormal nas paredes laterais.
Grau de Forca 1 3

Cone 1 escorregou Cone 1 escorregou  apés
Teste de continéncia imediatamente. aumento da pressio

abdominal por meio de tosse.

Escore do questiondrio 9 6

A andlise de tais resultados demonstra melhora nos quesitos
avaliados antes e apds 20 sessdes de tratamento
fisioterapéutico. Assim, ao observar o grau de forcados MAP
percebeu-se uma resposta de 40% sobre o aumento do ténus
muscular considerando a Escala de Oxford", uma vez que a
paciente passou de 1 para 3 na escala citada. Considerando o
questionério | CIQ-SF°, ao ser questionada sobre o quanto alU
interfere em sua vida, numa escala visual de 0-10, a paciente
apresentou respostas: 5 como interferéncia inicial e 3 como
interferéncia final, assim houve uma melhora de 20% nesse
quesito. Nos escores iniciais e finais do questionario, a
pontuacdo obtida foi de 9 e 6 respectivamente, assim houve
umamelhora de 30% na qualidade de vida da paciente tratada.
Devido a multiplicidade de fatores envolvidos na U pode-se
observar que a paciente estudada apresentou alguns fatores
de risco, tais como constipagdo, histéria gestacional de dois
partos normais e idade de 61 anos, estando na pds-menopausa.
Osachados estao de acordo com aliteratura, poisNazir? indicou
guetaisfatores podem ter contribuido paratal diagndstico uma
vez que, alU estdmais freqlientemente associada a historiade
parto vaginal, envelhecimento, tosse crénica ou constipacao.
A paciente estudada estava na fase de p6s-menopausa. Assim,
o treinamento muscular ndo precisou ser cessado por ocorréncia
do periodo menstrual, isso pode interferir positivamente no
resultado do tratamento ja que paraamanutengdo do ganho de
forcamuscular é necessaria a continuidade do exercicio. Pais,
sobrecargas continuas, quando inseridas num contexto de um
treinamento regular, promovem uma elevagéo constante do
desempenho até que se atinjao desempenho individual méaximo.
Mas se o treinamento for interrompi do h& queda do desempenho
22

No presente estudo utilizou-se como tratamento conservador a
eletroestimulagéo transvaginal eacinesioterapia, apartir desse
tratamento a paci ente estudadarel atou diminui¢do dos episodios
deincontinéncia, isso pode ser explicado, pois como feedback
da estimulagdo do nervo pudendo, encontra-se uma
manifestacdo reflexadacordaespinhal delongalaténcia. Além
da demonstracdo motora direta, esse estimulo reflexo é
acompanhado de uma contracdo dos musculos perineais,
visando ao seu fortalecimento com conseqiiente aumento da
resisténcia ao escape do fluxo urinario.

A cinesioterapia, biofeedback, foi utilizado como terapia
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complementar para conscientizacdo e aprendizagem da contra-
¢ao muscular perineal, sua aplicacéo € indicada apenas na
segunda fase, trabalhando fibras ténicas e fibras fasicas. As
fibras do tipo | sdo capazes de manter atividade por longos
periodos sem sofrerem fadigae, assim, responderem pelo ténus
muscular. As fibras do tipo |1 sdo mais fadigaveis, embora se
contraiam mais rapidamente, compensando os aumentos de
pressao abdominal, como 0s que ocorrem com tosse ou espirro.
Com o avanco daidade, hadiminuicéo daforcamuscular, sendo
mais intensa a atrofia das fibras do tipo I1, fato parcialmente
prevenido por exercicios'®,

Herrmann, 2003%, estudou 22 mulherescom | U, estasreceberam
tratamento fisioterapéutico por meio de eletroestimulacéo
transvaginal com corrente bifasica, freqiiéncia fixa em 50Hz,
largura de pulso de 700is e intensidade de corrente que variou
entre 12 a53mA, conforme atolerabilidade de cadamulher. As
pacientes submeteram-se a duas sessdes semanais, cada uma
com duragdo de 20 minutos, durante dois meses consecutivos.
Osresultados deste estudo mostraram que 77,3% das mulheres
aprovaram a eletroestimulagdo como tratamento, enquanto
apenas 22,7% permaneceram insatisfeitas.

E, Haddad et al .4, em pesquisacom pacientes que apresentavam
IU, utilizando conesvaginais, obtiveram resultados satisfatorios
no aprendizado da contragdo da musculatura do assoalho
pélvico e diminuic&o da utilizacdo de musculatura acessoria,
facilitando, assim, a melhora da atividade contrétil da regido.
Visando ao recrutamento das fibras musculares do tipo | ell,
essamodalidade terapéutica pode ser usada enquanto a paciente
realizasuasAV Ds, com recrutamento defibras|, umavez queas
contrac6es seréo mantidas por tempo mais prolongado, ou pode,
ainda, ser usada atraves de sustentacdo do cone mais pesado,
havendo, ent&o, um recrutamento maior defibrastipo [1%. Com
0 desenvolvimento da percepcéo dos diferentes grupos
musculares perineais por meio do biofeedback, a paciente passa
ater um melhor controle voluntério de tais estruturas®.
SegundoHahneta.?, Boeta.® eHolley et al.® acinesioterapia,
constituida de exercicios globais e pélvicos, e exercicios ativos
resistidos, € um tratamento efetivo parareducdo dalU. Em seus
trabal hos citam quetal técnicatem determinado amelhoraou a
cura de vérias pacientes, com efeito duradouro por mais de 5
anos. E, Richardson et al.* e Sand et al.** a eletroestimulacdo
transvaginal também € um tipo de tratamento conservador
efetivo. Os usos de terapias isoladas no tratamento da lU vém
sendo descritos, porém, devido asuacausamultifatorial, quando
se utilizam terapias associadas, séo obtidos mel horesresultados.
Baseado nessa premissa os exercicios do assoalho pélvico
podem ser associados a estimul agdo el étricat?.

Apesar do apoio que favorece os exercicios dos musculos do
assoalho pélvico (MAP), édificil recomendar um 6timo programa
de exercicios porque estudos variam muito nos seus métodos
de dosagem (instrucdo, intensidade, frequiéncia, e duragdo de
tratamento). No presente estudo o tempo de fisioterapia
estipulada foi suficiente para induzir uma melhora no quadro
clinico da paciente. Assim, com base no exposto pode-se dizer
que apesar das variedades de programas de treinamento para
0s MAP eles sdo efetivos paramelhorado quadro inicial de U

emelhoradaQV .

Os dados observados ndo apresentaram divergéncias em
relag8o aos achados cientificos, entretanto vale destacar uma
importante limitac&o quanto astécnicas de avaliacao utilizadas.
Foram usados métodos subjetivos (toque bidigital) e objetivos
(teste de continéncia) para as avaiagles iniciais e finais, tais
testes s8o utilizados como formade avaliagéo cinético-funcional
paraalU 18 entretanto, ndo houve um protocolo consistente e
padronizado paraumaavaliagdo ereavaliacdo funcional.

A escolha do temadeu-se apartir da necessidade de analisar o
efeito da fisioterapia realizada no Setor de Ginecologia e
Obstetricia do Centro de Estudos e de Atendimento em
Fisioterapia e Reabilitacdo da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologiada UNESP— Cémpus de Presidente Prudente, sobre
umamulher com IUE. Destaforma, espera-se que as descri¢oes
de achados e conclustes positivas deste trabalho possam
auxiliar na elaboragdo de futuras investigacGes sobre o tema,
assim como contribuir para a consolidacdo de métodos de
avaliacdo e tratamento.

Conclusao

O presente estudo concluiu que a fisioterapia, baseada em
cinesioterapia e €eletroterapia transvaginal, contribuiu para a
melhora no quadro de incontinéncia urinéria de esforgo e,
consequentemente, namelhoradaqualidade devidadapaciente
tratada.
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