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ARTIGO DE REVISAO

Fatores limitadores a reabilitagdo da musculatura do assoalho pélvico em pacientes
com incontinéncia urindria de esforco

Limiting factors in pelvic floor rehabilitation of patients with stress urinary incontinence

Ménica Faria Felicissimo!, Marcia Mendonga Carneiro’, Elza Licia Baracho Lotti de Souza', Vitéria Gomes Alipio’, Mdrcia
Rodrigues Costa Franco’, Rafaela Grossi Oliveira e Silva', Agnaldo Lopes Silva Filho

RESUMO

A reabilitaciio da musculatura do assoalho pélvico tem sido preconizada por diversos autores como uma terapia de primeira linha para
o tratamento da incontinéncia urindria de esforco. Apresenta vantagens por ser ndo invasiva, de baixo custo e sem efeitos colaterais.
Porém, fatores como aderéncia, motivagio, compreensio da terapia e deficiéncia esfincteriana podem interferir nos resultados dessa
abordagem terapéutica. A fim de se conhecer o impacto dos fatores citados acima e se investigar o efeito de cada um destes na inter-
vencao fisioterapica foi feita uma revisdo da literatura.
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ABSTRACT

The rehabilitation of the pelvic floor muscles has been postulated by many authors as a first-line therapy for the treatment of stress
urinary incontinence. It has advantages, such as being a non-invasive, low-cost therapy without side effects. However, factors such as
adherence, motivation, therapy understanding and intrinsic sphincter deficiency can interfere with the results of this therapeutic appro-
ach. A literature review was carried out to understand the impact of aforementioned factors and investigate the effect of each one of
them on the physical therapy intervention.
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INTRODUCAO

A Sociedade Internacional de Continéncia define Incontinéncia
Urindria (IU) como a queixa de qualquer perda involuntaria de
urina.! A incontinéncia urindria é um problema comum que pode
afetar mulheres de todas as idades. A prevaléncia de IU em mulheres
de 15 a 64 anos varia de 10 a 30% e depende das caracteristicas da
populag@o em estudo. Porém, mesmo com esta elevada prevaléncia,
apenas um quarto das mulheres procura assisténcia em profissionais
de saude.?

Dentre os tipos de incontinéncia Urindria (IU), a incontinéncia
urindria de esfor¢o (IUE) ¢ definida como a perda involuntéria de
urina que ocorre durante a tosse, espirro ou esforgo fisico, sendo o
tipo mais comum entre as mulheres. Varios fatores sao relacionados
a ocorréncia dos sintomas de IUE, sendo os mais importantes a
idade avancada, o parto vaginal, a obesidade, a fraqueza do tecido
conectivo e o trabalho extenuante com sustentac@o de carga.?

O tratamento conservador, que inclui a fisioterapia, tem sido
considerado a primeira escolha para o tratamento da IUE.? Essa
abordagem associa-se a uma melhora dos sintomas, de forma
minimamente invasiva e sem efeitos colaterais, além de permitir,
caso necessério, futuras intervengdes terapéuticas.*

Um dos recursos mais utilizados na fisioterapia é o fortaleci-
mento da musculatura do assoalho pélvico (MAP), inicialmente
abordado por Kegel em 1948, que visa um aumento da forca e/ou
endurance, onde se observa uma taxa de cura e melhora dos sinto-
mas variando entre 56 a 84%. Existe uma evidéncia de que esses
exercicios melhoram a incontinéncia e ndo abolem totalmente a con-
digdo, porém exercem influéncia direta na qualidade de vida.>®

O treinamento baseado na contraciao voluntdria dos musculos
do assoalho pélvico ocasiona sua elevacdo e aproximagao, resul-
tando em fechamento uretral e favorecendo o mecanismo de con-
tinéncia. Este mecanismo € também influenciado pelo fechamento
esfincteriano, dependente dos musculos estriado e liso uretral, dos
elementos vasculares (coaptacdo da mucosa uretral) e do sistema
de suporte, constituido pela fascia endopélvica, pelo arco tendino-
so da pelve e pelos ossos da pelve.” O tratamento fisioterapico da
IUE apresenta limita¢cdes como: baixa aderéncia do paciente ao
tratamento, falta de compreensao da terapia e correta realizacio
dos exercicios do assoalho pélvico, baixa motivagdo da paciente e
deficiéncia esfincteriana.

BAIXA ADERENCIA DO PACIENTE AO
TRATAMENTO

Aderir ao tratamento significa aceitar e seguir a proposta te-
rapéutica, o que implica, principalmente, na concordancia entre o
comportamento da paciente e a prescricao do profissional de satde.
Virios fatores influenciam na adesao: caracteristicas da terapia, pe-
culiaridades do paciente, aspectos do relacionamento com a equipe
multiprofissional e varidveis sdcio-econdmicas.®’

A Organizacido Mundial de Satde considera a adesdo um deter-
minante primério da efetividade do tratamento, pois quando é baixa,
atenua os resultados clinicos positivos obtidos com a terapia.!?

A intencdo a aderéncia ao tratamento sofre influéncia social, da
expectativa da paciente, da atitude social e de varidveis externas.'!
Fatores que influenciam positivamente a intencdo de aderir sdo a
gravidade da perda de urina e a habilidade de realizar os exercicios
do assoalho pélvico juntamente com as atividades de vida didria.'!
Por outro lado, os fatores que atuam negativamente sao a falta de
tempo, a baixa motivagao, a gravidade do quadro clinico, a ausén-
cia de disciplina para realizar os exercicios e a presenga de outras
doencas mais graves que a incontinéncia urindria.

Uma revisdo sistematica baseada em artigos randomizados
com grupo controle mostrou que a fraca aderéncia associada a um
baixo entendimento dos exercicios pelas pacientes constitui uma
desvantagem do tratamento conservador.!? Programas intensivos,
que envolvem um tratamento mais personalizado, incluindo refor-
¢os com materiais educacionais e videos mostram forte evidéncia
a favor da aderéncia.?

Em outro estudo verificou-se resultados distintos a adesdo
quando o tratamento domiciliar foi comparado com o tratamento
ambulatorial. A baixa ades@o neste caso foi verificada no grupo
que realizou exercicios domiciliares, reforcando, entdo, a impor-
tancia da supervisao de um profissional habilitado na melhora da
aderéncia.'

Do ponto de vista da paciente, a adesdo ao tratamento est4 re-
lacionada a sua expectativa e satisfacdo frente a este. A satisfacao
inclui fatores intrinsecos a realiza¢ao dos exercicios, & incorporagao
dos mesmos a rotina didria e as experiéncias com a doencga tanto
no ambito pessoal como social. Isto é demonstrado em um estudo,
na qual 38% das mulheres esperavam melhora e o restante, 62%, a
cura. Esta alta taxa de expectativa de cura influenciou positivamente
a adesdo ao tratamento'® (Quadro 1).

Quadro 1
Fatores positivos e negativos que influenciam a aderéncia ao tratamento conservador

POSITIVOS NEGATIVOS

- Gravidade da perda de urina - Falta de tempo para realizagdo dos exercicios

- Habilidade de realizar os exercicios juntamente - Baixa motivacao do paciente

com atividades de vida didria

- Programas intensivos com fratamento mais - Baixa motivag@o do terapeuta
personalizado incluindo reforgos com materiais

educativos e videos.

- Supervis@o dos exercicios por profissionais - Presenca de doengas mais graves que a

habilitados incontinéncia urindria

- Alta expectativa de cura - Baixo entendimento da terapia e incorreta

realizagdio dos exercicios

- Compreens@o da terapia e correta realizagdo - Auséncia de disciplina

dos exercicios
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COMPREE~NSAO DA TERAPIA E CORRETA
REALIZACAO DOS EXERCICIOS DO
ASSOALHO PELVICO

Para o sucesso do tratamento da IUE as pacientes t€ém que
entender claramente o que sdo os exercicios para a musculatura
do assoalho pélvico, como se trabalha esses musculos e onde eles
estdo localizados. A confianga dos pacientes nos efeitos do método
é a chave para o sucesso.'” Para otimizar os resultados, apropriadas
instrucdes para a correta contragdo do assoalho pélvico na posicao
de pé, motivacao e seguimento desses pacientes constituem fatores
essenciais.!

Um estudo recente aponta que as maiores dificuldades na
realizacdo dos exercicios de Kegel sdo a falta de conhecimento
do préprio corpo, a nao assimilacdo da orientacdo que esta sendo
oferecida e a incorporac@o dos exercicios no dia a dia.'

Isso também € corroborado por um outro estudo, realizado
anteriormente, na qual demonstrou-se que 30% das mulheres nao
conseguiam contrair corretamente a musculatura do assoalho pél-
vico na sua 1* consulta, mesmo depois de instru¢do individual. O
erro mais comum era a manobra invertida e o uso concomitante da
musculatura acesséria como gltiteos, adutores de quadril e musculos
abdominais.’

Um recurso adicional para minimizagdo deste erro € o biofeed-
back que utiliza-se de eletromiografia de superficie para ajudar as
pacientes na correta contragéo da musculatura do assoalho pélvico."”
Este método tem a vantagem de detectar uma contracdo muscular
mesmo quando muito fraca e selecionar a musculatura especifica do
assoalho pélvico, isolando-a da musculatura acesséria. O processo
de aprendizado e treinamento proporcionado pelo bioofeedback
favorece um melhor controle e recrutamento de unidades motoras
da musculatura do assoalho pélvico. Esta terapéutica utilizada fa-
vorece a manutengdo dos resultados apds 3 meses de interrup¢ao
dos exercicios.'®

Existem fatores que interferem na correta realizacdo dos
exercicios, e que ndo podem ser manipulados pelo terapeuta. Sao
estes: a posicdo anatdmica dos musculos do assoalho pélvico, a
composi¢do dos tecidos conectivos, a distribui¢do dos tipos de
fibras musculares e da drea de secc¢@o transversa dos musculos do
assoalho pélvico.®

MOTIVACAO DA PACIENTE

A motivacao estd relacionada com os valores pessoais e com a
expectativa que cada individuo tem em relacio aos procedimentos
terapéuticos. Dessa forma, quando o tratamento supre suas expec-
tativas, o paciente se sentird motivado em aderir a ele'.

A efetividade dos exercicios da MAP requer alta motivacao da
paciente, principalmente no inicio (3 a 6 meses), uma vez que sua
realizaco exige orientacdes especializadas e treinamento apropria-
do. Este treinamento, quando inadequado, pode gerar resultados
insatisfatérios e frustragdo.*!” Fortalecendo estes achados, um
estudo randomizado com grupo controle envolvendo 66 mulheres

portadoras de IUE submetidas a um tratamento de fortalecimento
da musculatura do assoalho pélvico constatou que o maior fator de
sucesso do tratamento € a motivac¢do da paciente, sendo avaliada
indiretamente através da realizagdo didria dos exercicios.'

DEFICIENCIA ESFINCTERIANA

A incontinéncia urindria de esforco subdivide-se em incontinén-
cia urindria de esforco por hipermobilidade uretral e incontinéncia
urindria de esfor¢o por deficiéncia esfincteriana intrinseca."®

Na hipermobilidade uretral o suporte uretral é enfraquecido e
ocorre uma falha na transmissao da pressdao abdominal para a uretra,
favorecendo a incompeténcia uretral, podendo ou ndo contribuir
para o surgimento da incontinéncia urindria.?®?!

A deficiéncia esfincteriana uretral intrinseca € causada pela
inabilidade do mecanismo esfincteriano uretral em manter a coap-
tacdo da mucosa tanto no periodo de repouso quanto em periodos
de esforco fisico. Ela estd associada a uma maior gravidade dos
sintomas, com perdas aos minimos esfor¢os e pior resposta aos
tratamentos.?

Esta classificacao permite distinguir duas bases fisiopatoldgicas
distintas, porém nao é absoluta, pois existe uma interface na qual
os dois tipos podem coexistir independentemente.?

Nao existe uma padronizacdo universal para o diagndstico
do defeito esfincteriano uretral intrinseco. A pressdo maxima de
fechamento uretral avalia 0 mecanismo passivo informando sua
integridade e tonus. A pressdo de perda mede a capacidade do
mecanismo ativo, avaliando o componente intrinseco do esfincter
uretral sob esfor¢o.?

A pressio de perda urindria durante a manobra de valsalva, ”val-
salva leak point” (VLPP), € um método confidvel de avaliagdo do
mecanismo esfincteriano.” Pacientes com VLPP inferior a 60cmH,0
provavelmente terdo como etiologia a IUE por deficiéncia esfincte-
riana intrinseca e um aumento na severidade dos sintomas.?

Atualmente, a severidade da IUE é um fator que parece nao
mais interferir nos resultados da reabilitacdo do assoalho pélvico,
sendo a motivagdo e aderéncia ao tratamento o tinico fator que tem
uma associa¢do direta com os resultados positivos da intervengao
fisioterdpica.?

Ainda ndo se sabe em que dimensdo a fisioterapia influencia
esse mecanismo, e sim que a efetiva contra¢do da musculatura do
assoalho pélvico tem demonstrado indiretamente um aumento da
pressdo de fechamento uretral.”” Esse aumento da pressdo uretral
estéd relacionado diretamente com o aumento da pressdo vaginal
durante a contragdo muscular. A habilidade da contragao independe
da idade, paridade, severidade da IU e pressdo passiva de fecha-
mento uretral. Isto sugere que mulheres com IU ndo deveriam ser
excluidas de programas de treinamento da musculatura do assoalho
pélvico.”

O treinamento do assoalho pélvico pode nao ser efetivo se a cau-
sadaIU € devido a ruptura de ligamentos, fascias ou da severidade
da lesdo de nervo periférico. Dependendo da gravidade e extensao
destas lesdes, a restaurag¢do da func¢do normal do assoalho pélvico
é prejudicada. Porém, futuras técnicas de imagem podem melhorar
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a habilidade para diagnésticos especificos e assim favorecer os
resultados do tratamento conservador. Um melhor entendimento
da patofisiologia e das técnicas de imagem, conjuntamente aos
sintomas individuais dos pacientes podem melhorar o planejamento
do tratamento e os indices de cura.”!

CONCLUSAO

O sucesso da intervencdo no tratamento da IUE depende da
identificagdo e controle dos fatores limitadores a esse procedimento.
Conhecer estes fatores € essencial para a elaboragdo de um programa
de reabilitacdo da musculatura do assoalho pélvico.

Acreditamos que a aderéncia ao tratamento fisioterdpico é
um fator favordvel aos resultados positivos da reabilitacdo, assim
como de toda uma equipe multiprofissional. Cabe aos profissionais
da satdde conduzirem o tratamento com empenho e criatividade,
utilizando-se sempre de recursos visuais e verbais, podendo assim
otimizar os resultados.
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