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1.  INTRODUÇÃO 
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A  incontinência  urinária  (IU),  definida  como  a  queixa  de  qualquer  perda 
involuntária de  urina, é  condição  debilitante que pode gerar afastamento social, 
afetivo e abstinência sexual, com significativo prejuízo à qualidade de vida. Faz parte 
de um grupo de afecções denominadas disfunções do assoalho pélvico (DAP) que 
frequentemente  coexistem  e  têm  diversas  etiologias.  Seu  tratamento  envolve  a 
abordagem clínica, dita conservadora e, eventualmente, correção cirúrgica (Abrams 
et al., 2003; Mostwin et al., 2005). 
A  fisioterapia  uroginecológica,  ou  reabilitação  do  assoalho  pélvico,  é 
considerada a primeira indicação de tratamento conservador, nível A, para as DAP 
(Bo, 2004; Neumann et al., 2005; Dumoulin, Hay-Smith, 2008; Bo et al., 2009a). 
Arnold  Kegel, considerado o primeiro  médico a indicar  exercícios perineais 
para  suas  pacientes  operadas  por  Incontinência  Urinária  de  Esforço  (IUE), 
apresentou taxas de sucesso de aproximadamente 80%, embora não se tratassem 
de estudos cientificamente controlados (Bo, Sherbum, 2005). 
Atualmente, estudos controlados apresentam taxas de cura ou melhora dos 
sintomas que variam de 50% a 97% dos casos, dependendo do tipo de incontinência 
e  grau  de  severidade,  bem  como  do  programa  de  tratamento  realizado  (Petros, 
Skilling, 2001; Borello-France et al., 2006; Neumann, Grimmer, Deenadayalan, 2006; 
Petros, 2007; Castro et al., 2008). 
Dada  a  característica  multifatorial  das  DAP,  esse  tratamento  envolve  uma 
variada  gama  de  abordagens  clínicas,  frequentemente  associadas,  como  a 
eletroestimulação, através das vias vaginal, anal ou de superfície, além de correções 
posturais, treinamento dos  músculos do  assoalho pélvico (MAP) com exercícios 
pélvicos e perineais específicos, reeducação comportamental e treinamento vesical 
(Petros, Skilling, 2001; Bo, Sherbum, 2005; Carrière, Feldt, 2006; Dumoulin, Hay-
Smith, 2008). 
Embora haja evidências de cura e melhora clínica em relação à IU, ainda não 
existe consenso, entre os fisioterapeutas, a respeito de protocolos de tratamento. 
Em revisão sistemática, Neumann  et al.,  (2006) encontraram forte evidência da 
eficácia  de  terapia  exclusiva  ou  combinada  (treinamento  muscular  do  assoalho 
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pélvico  isolado,  ou  em  associação  à  eletroestimulação  ou  “biofeedback”),  no 
tratamento de mulheres com IUE. Os autores relatam programas de tratamento que 
variam de uma semana a seis meses  de duração e salientam a  necessidade de 
programas diferenciados de acordo com a gravidade dos sintomas. 
A  fisioterapia  para  os  MAP  tem  por  objetivo  modificações  em  todos  os 
componentes  envolvidos  –  osteoarticulares,  musculofasciais,  inervação  –  e, 
portanto,  todos  devem  ser  avaliados  e  contemplados  no  processo  de  sua 
reabilitação.  De  acordo  com  estudos  desenvolvidos  por  Hahn  et  al.,  (1996)  e 
Bernstein (1997), há evidência de melhora da força, função e volume muscular em 
mulheres continentes comparadas às incontinentes. No entanto, os parâmetros de 
tônus,  resposta  contrátil,  força  e  volume  muscular  apresentam  significativas 
diferenças  quando  avaliados  por  meio  de  teste  manual,  perineômetro, 
eletromiografia  (EMG), ultrassonografia  (USG)  ou  ressonância  nuclear  magnética 
(RNM),  seja  em  mulheres  continentes  ou  incontinentes,  nulíparas,  primíparas  ou 
multíparas (Bo, 2004). 
Por essas razões, os  profissionais da saúde envolvidos  com  o estudo das 
funções  do  sistema musculofascial pélvico têm se dedicado a examiná-lo sob os 
mais variados aspectos.  Para isso, exames de imagem como a RNM e a USG em 
muito contribuem para a compreensão do desempenho dos MAP e suas disfunções 
(DeLancey et al., 2003; Pannu et al., 2003; Dietz, 2006; Thompson et al., 2006a). 
 
1.1 Assoalho pélvico: funções e disfunções 
As  funções  do  AP  comportam  a  suspensão  e  a  sustentação  das  vísceras 
pélvicas, os mecanismos de continência urinária e fecal, de micção e defecação, a 
participação  na  resposta  sexual  e  no  parto.  Alterações  de  seus  componentes, 
portanto, influenciam diferentes funções concomitantemente (Messelink et al., 2005). 
Dentre  os  sintomas  disfuncionais  do  AP  destacam-se  a  IU,  aumento  de 
frequência  e  urgência  miccional, fluxo  intermitente ou prolongado,  sensação de 
esvaziamento vesical  incompleto  e disfunções  defecatórias, como obstipação  ou 
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incontinência fecal. Podem também ocorrer prolapso de órgãos pélvicos, dor pélvica 
ou perineal e disfunções sexuais (Abrams et al., 2003; Messelink et al., 2005). 
São  fatores  de  risco  para  as  DAP  o  número  de  gestações  e  paridade, 
tocotraumatismos,  obesidade,  diabetes  mellitus,  tabagismo  e  tosse  crônica,  entre 
outros. Ademais, várias transformações decorrentes do envelhecimento, como a 
diminuição das massas e das resistências óssea e muscular, constituem um fator a 
ser  considerado  como agravante  das condições biológicas da mulher (Carramão, 
2009). 
Alterações da estática e dinâmica pélvicas também podem agravar disfunções 
previamente  existentes.  Ao  se  valer  dos  princípios  fisiológicos  que  regem  a 
biomecânica corporal e aprendizado do comando muscular voluntário, a fisioterapia 
do assoalho pélvico não se restringe aos MAP, mas busca sua interação e harmonia 
com todos os componentes envolvidos nas funções do AP (Bourcier, 1989;  Towers, 
2004; Etienne, 2004; Carrière, Feldt, 2006). 
 
1.2 Continência e micção 
O  comportamento  do  trato urinário inferior compreende os mecanismos  da 
continência, ou armazenamento vesical a baixas pressões, e seu esvaziamento, ou 
micção. Essas duas funções estão submetidas à interação de complexos controles 
entre  o  sistema  nervoso  autônomo  e  o  sistema  nervoso  somático,  além  da 
integridade dos tecidos envolvidos na suspensão e sustentação dos órgãos pélvicos, 
da  atividade  do músculo detrusor e do mecanismo de fechamento da uretra. Tal 
interação assegura o controle voluntário da micção, cujo comportamento é aprendido 
no decorrer do desenvolvimento e maturação neural na infância, sendo submetido, 
portanto, também a valores psíquicos e culturais familiares e da sociedade em que o 
indivíduo está inserido (Bernstein, 1997; Mitteness, Barker, 2000;  Martins Filho, 
2001). 
Desencadeada pela sensação de desejo ou necessidade, a micção é resultante 
da  estimulação  dos  tensorreceptores  do  músculo  detrusor  quando  da  distensão 
vesical pela quantidade de urina coletada. Quando a sensação é transmitida ao 




[image: alt]  5
 

cérebro,  o  indivíduo  pode,  normalmente,  decidir  urinar.  Para  isso,  os  mecanismos 
inibidores dos centros vesicomotores medulares são inibidos (Bourcier, 1989). 
Em situações particulares o indivíduo pode optar por urinar na ocasião que lhe 
parecer mais adequada, esvaziar as últimas gotas ao final, apressar o esvaziamento 
ou interrompê-lo. Pode ainda ocorrer, de forma anormal, a contração abdominal para 
esvaziar a bexiga – micção auxiliada pela manobra de Valsalva – como na bexiga 
hipoativa ou na ocorrência de obstrução uretral.
 
Nesses casos, a unidade acessória 
muscular é representada pelos músculos: retos anteriores do abdome, anteriormente; 
oblíquos  externos  e  internos,  além  dos  transversos  do  abdome,  lateralmente; 
músculos paravertebrais, posteriormente; o diafragma acima e os MAP inferiormente. 
 
A contração voluntária destes músculos acarreta aumento da pressão intra-abdominal 
e a consequência mecânica é a descida da base vesical e diminuição do comprimento 
da uretra (Bourcier, 1989). 
 
1.3 Incontinência urinária 
A “International Urogynecology Association (IUGA) & International Continence 
Society (ICS) Joint Report on the Terminology for Female Pelvic Floor Dysfunction” 
(Haylen et al., 2009) classificam a IU segundo seus sinais, sintomas e etiologia. As 
formas mais comuns apresentam-se como IUE, Incontinência Urinária de Urgência 
(IUU) e Incontinência Urinária Mista (IUM). 
A IUE é a queixa de perda involuntária de urina aos esforços, como tossir, 
espirrar,  rir,  erguer  objetos,  pular,  correr  ou fazer força para defecar. Em termos 
urodinâmicos,  essa  perda  ocorre  em  razão  do  súbito  aumento  da  pressão 
abdominal,  quando a  pressão  intravesical excede a  pressão uretral  máxima  na 
ausência de  contração  do  músculo  detrusor.  A IUE  geralmente ocorre  devido a 
deficiências intrínsecas do esfíncter uretral ou pela perda de suporte do colo vesical 
e das estruturas adjacentes (Abrams, 2003; Weinberger, 2006). 
Em  contraste,  a  IUU  é  caracterizada  pela  perda  involuntária  de  urina 
acompanhada, ou imediatamente precedida de desejo imperioso de urinar (urgência 
miccional).  Tal  situação  faz  parte  do  quadro  denominado  bexiga  hiperativa  (BH), 




[image: alt]  6
 

usualmente  acompanhada de  noctúria  e  aumento  de  frequência  na  ausência  de 
fatores infecciosos, metabólicos ou locais. Estes dois tipos de incontinência, IUE e 
IUU, podem estar presentes isoladamente ou em combinação, quando recebem a 
denominação de IUM (Weinberger, 2006; Cardozo, 2007; Haylen et al., 2009). 
 
1.4 Prevalência e implicação social da incontinência urinária 
De modo geral, a prevalência de IU nas mulheres é mais alta em relação aos 
homens. Nelas é de aproximadamente 10% até os 15 ou 19 anos de idade; tal índice 
aumenta  gradativamente  e  atinge seu pico ao  redor  dos  50  anos,  na fase de 
perimenopausa, quando então decresce para voltar a aumentar após os 70 anos de 
idade, como pode ser observado nas Fig. 1 e Fig. 2 (Sandvik, 1996; Tennstedt et al., 
2008). 
 
FIGURA 1 – Prevalência de incontinência urinária em mulheres, segundo grupos etários, 
relativa a 13 diferentes estudos populacionais.     

Fonte: Sandvik H, 1996. The epidemiology of female urinary incontinence. 
Grupos de Idade 
%
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FIGURA 2 – Prevalência de incontinência urinária, segundo tipo e gênero sexual. 
  

Fonte: Tennstedt et al., 2008. Tipos de perda urinária, por gênero. The Boston Area 
Community Health (BACH) Survey, 2002-2006. 
 
 
 
Levando-se  em  conta  o  aumento  da  expectativa  de  vida  da  população 
mundial,  a  Organização  das  Nações  Unidas  (ONU)  alerta  para  as  implicações 
profundas  do  aumento  do  número  de  idosos  na  economia  de  todas  as  regiões. 
(Chamie, 2000
1
 citado pelo jornal O Estado de São Paulo 2002). 
Estimativas relacionadas ao custo financeiro no atendimento às pessoas que 
apresentam IU, especialmente os idosos, alcançaram valores entre US$16 bilhões, 
de  acordo  com Cespedes  e Tieng  (2001)
 
e  US$  26,3 bilhões nos  anos 1990, 
segundo Wagner e Hu (1995).  Como comparação, estima-se que o total gasto por 
ano com absorventes, nas clínicas geriátricas nos Estados Unidos da América, 
     
1
 
Chamie J, 2000. Envelhecimento populacional-2002 apud O Estado de São Paulo. ONU 
alerta  para  o  número  de  idosos.  Domingo,  3  de  Março  de  2002.  [on  line].  (Disponível  em: 
http://www.estadao.com.br/arquivo/nacional/2002/not20020303p52255.htm  [05  ago  2009]  ONU: 
HTTP://www.un.org) 
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exceda  o custo de cirurgias de revascularização cardíaca  e diálise juntas (Mayo, 
2001),  o  que  constitui  verdadeiro  problema  de  saúde  pública,  evidenciando  a 
necessidade de tratamentos conservadores para a IU. 
 
1. 5 Biomecânica da pelve e do assoalho pélvico 
O conjunto de estruturas osteoarticulares que compõe a região pélvica protege 
os órgãos nela situados e serve de ponto de fixação e apoio para os MAP, fáscias e 
tecidos ligamentares (Bo, Sherburn, 2005; Etienne, Waitman, 2006). 
A pelve óssea é formada pelos dois ossos ilíacos, além do sacro e do cóccix. 
Na mulher, a pelve é em geral antevertida em relação à posição da pelve masculina. 
Nela, as espinhas ilíacas ântero-superiores estão niveladas com as espinhas ilíacas 
póstero-inferiores (alinhamento horizontal) ou até um centímetro abaixo, sob relativo 
controle dos músculos iliopsoas. A posição dos ilíacos possui estreita relação com as 
curvas  fisiológicas  da  coluna  vertebral,  especialmente  a  articulação  lombossacral, 
solidária  aos  macromovimentos  pélvicos.  Já  as  articulações  sacro-ilíacas  têm  a 
característica de micromovimentos, que ajustam o sacro em  relação aos ilíacos 
(Bienfait, 1987; Macéa, Macéa, 2002). 
Associada  a  estruturas  ligamentares  e  musculares  adequadas,  a  pelve 
absorve  e  permite  a  transferência  do  peso  corporal,  que  é  então  distribuído  nas 
cabeças femorais. Essa função é auxiliada pelos músculos piriformes, que controlam 
a horizontalização do sacro, e os obturadores internos e externos, músculos pelvitro-
canterianos que controlam a rotação lateral e a abdução dos fêmures. Da mesma 
forma, os fêmures interferem na posição da pelve, aumentando ou diminuindo sua 
anteversão, como demonstra a Fig. 3 (Bourcier 1989; Santos, 2002; Carrière, 2006). 
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FIGURA 3. Biomecânica da pelve. A) anteversão. B) retorversão.  
  

Fonte: Santos, 2002 
 
 
Desse modo, a posição dos diferentes segmentos influencia o equilíbrio dos 
vetores de força e o posicionamento dos órgãos pélvicos, como se pode apreciar nas 
Fig. 4 e Fig. 5 (Bienfait, 1987; Carrière, 2006; Spitznagle, 2006;
 
Grewar, McLean, 
2008). 
A Fig. 4 demonstra o posicionamento da pelve e dos MAP ao receber a carga 
vinda da parte superior  do  corpo. No  ortostatismo, a  pelve em posição  neutra 
fornece, através do púbis, o suporte mecânico necessário à absorção do peso das 
vísceras abdominais e pélvicas, partilhando-o com os MAP (Spitznagle, 2006). 
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FIGURA 4. O ângulo de inclinação da pelve modifica a direção das forças que agem nos 
músculos do assoalho pélvico: a) pelve em posição neutra; b) pelve verticalizada, ou 
retrovertida, e lordose lombar retificada; c) pelve em anteversão e hiperlordose lombar.
     

Fonte: Spitznagle, 2006 
 
A Fig. 5 apresenta os músculos abdominais em sua relação com os músculos 
do assoalho pélvico. O enfraquecimento da musculatura abdominal, lombar e do AP 
altera  a  direção  das  forças  ao  aumento  de pressão  abdominal  durante  a  tosse, 
espirro ou esforço, o que causa sobrecarga ao AP já enfraquecido. 
   
FIGURA 5. Pressão abdominal: a) o assoalho pélvico funcionalmente sadio reage ao aumento de 
pressão abdominal, associado à contenção dos músculos abdominais funcionais; b) músculos 
abdominais hipotônicos associados a assoalho pélvico disfuncional desenvolvem desequilíbrio das 
forças estático-
dinâmicas em direção caudal.    

Fonte: Carrière, 2006.
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Em condições normais, com a pelve em equilíbrio (nos planos sagital, frontal 
e horizontal), os órgãos pélvicos femininos se autoestabilizam no ortostatismo: o reto 
repousa sobre o cóccix e o  ligamento anococcígeo, sendo mantido pelo  músculo 
levantador do ânus; o colo uterino e a vagina se apoiam sobre o reto; o corpo uterino 
forma com o colo um ângulo de 90º a 100º repousando sobre a bexiga que, por sua 
vez, é sustentada pela vagina (Bourcier, 1989; Wallach, Ostergard, 2001). 
Tal sistema de orientação em “degraus de escada” assegura o primeiro nível 
de  equilíbrio,  e  todo  desvio  ou  má  posição  constitui  um  fator  de  desequilíbrio 
(Bourcier, 1989; Wallach, Ostergard, 2001). 
A vagina, por sua vez, pode ser considerada o órgão de equilíbrio da pelve 
(Fig.6). Didaticamente, ela a divide em compartimentos anterior, apical e posterior e 
defeitos  nesses  compartimentos  conduzem  a  prolapsos  de  órgãos  pélvicos, 
comumente descritos segundo essa localização (Carramão, 2009). 
 
 
FIGURA 6. Anatomia dos órgãos pélvicos femininos em corte 
sagital (Etienne, Waitman, 2006) 
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Os MAP são pares que compreendem os músculos coccígeo e o levantador 
do ânus, este subdividido em pubococcígeo e iliococcígeo. O pubococcígeo, por sua 
vez,  é  dividido  anatomicamente  em  pubococcígeo  propriamente  dito,  puborretal  e 
pubovaginal. Juntos e com suas fáscias de envoltura constituem o plano profundo do 
assoalho  pélvico  recebendo  o  nome  de  diafragma  pélvico.  Imediatamente  abaixo 
deste localiza-se o períneo. O centro tendíneo do períneo, ou nó perineal, estrutura 
fibromuscular situada profundamente entre o intróito vaginal e o ânus, é o principal 
ponto de suporte dos músculos e fáscias aí contidos e que sustentam a uretra distal 
e a vagina. Os músculos levantadores do ânus constituem 90% do diafragma pélvico, 
representando os coccígeos os 10% restantes (Macéa, Macéa, 2002; Corton, 2005). 
A  função  normal  dos  MAP  depende  da  integridade  de  suas  fixações,  bem 
como da sua inervação: ramos primários ventrais de S2, S3 e S4, que formam os 
nervos pudendos. Ramúsculos do plexo sacral também contribuem para a inervação 
dos MAP, os quais são músculos esqueléticos que se diferenciam dos demais por 
sua atividade eletrofisiológica constante, exceto na micção e defecação. Sua função 
é dinâmica e se ajusta constantemente às alterações da pressão intra-abdominal. 
Quando  há  súbito  aumento  da  pressão  abdominal  ocorre  a  oclusão  do  hiato  do 
levantador (uretra,  vagina  e  ânus) por  ação reflexa  de suas  fibras  de contração 
rápida (Bernstein, 1997; Macéa, Macéa, 2002; Etienne, Waitman, 2006; Rogers Jr, 
2006).
 
O  músculo  levantador  do  ânus  é  uma  mistura  heterogênea  de  fibras  de 
contração lenta (tipo  I, aeróbica  oxidativa),  e fibras de  contração  rápida (tipo II, 
anaeróbica-glicolítica). A proporção dos dois tipos de fibras difere nas suas porções 
periuretrais e perianais: aproximadamente 70% das fibras na parte periuretral interna 
do músculo  levantador  do  ânus são de  contração lenta, altamente resistentes  à 
fadiga muscular e responsáveis pela manutenção do tônus (Bernstein, 1997; Corton, 
2005). 
A contração muscular  ativa requer  habilidade em relação à  coordenação, 
força  e  resistência.  Força  é  definida  como  a  máxima  força  gerada  em  uma 
determinada velocidade. Resistência é o tempo limite pelo qual uma pessoa é capaz 
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de manter o trabalho muscular, seja estático ou dinâmico (Bernstein, 1997; Laycock, 
Jerwood, 2001; Bo, Sherburn, 2005). 
Os  conceitos  estático  e  dinâmico,  em  fisioterapia,  dizem  respeito  à 
característica da fisiologia muscular. O trabalho estático, primordialmente tônico, é 
permanente. A musculatura reage de forma reflexa para controlar o equilíbrio dos 
segmentos corporais. Já a atividade fásica é dinâmica, ocasional e responde por 
gestos  voluntários  conscientes.  Segundo  Bienfait  (1987;  1999),  defensor  dos 
princípios da globalidade nas abordagens fisioterapêuticas, o músculo não pode ser 
considerado  como  uma  unidade  funcional  isolada.  Acima  de  tudo,  deve  ser 
trabalhado como  elemento  constitutivo  de  um  conjunto  funcional  indissociável:  o 
tecido  conjuntivo fibroso  (aponeuroses, tendões,  septos intra  e  intermusculares, 
expansões aponeuróticas) e o tecido muscular contrátil incluído nesse tecido fibroso. 
O tecido conjuntivo transmite, coordena e distribui as tensões sobre o esqueleto e o 
tecido muscular é o elemento motor que realiza os deslocamentos. 
As  estruturas  do  assoalho  pélvico  se  apresentam  de  tal  forma  que  se 
assemelham a uma rede, como uma cama elástica ou um trampolim, cuja função é 
absorver  o  impacto  e  projetá-lo  novamente  no  espaço  (Petros,  Ulmsten,  2001; 
Petros, 2007). 
A  Fig.  7  representa  esquematicamente  a  ação  realizada  pelos  MAP  ao 
receber  um  impacto  e  reagir  a  ele.  Nesse  esquema,  os  órgãos  abdominais  são 
representados pela ginasta que salta sobre os MAP (representados pela rede) em 
situações  de  esforço  (aumento  da  pressão  abdominal).  Note-se,  na  rede,  a 
representação da uretra, vagina e reto (Murphy, 2009). 
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FIGURA 7. Rede representativa dos músculos do assoalho 
pélvico.  
    

Fonte: Murphy, 2009. 
 
 A correta contração dos MAP consiste na ação de preensão, em ascensão, 
ou seja, no sentido cefálico. Tal fato é demonstrado pela imagem ultrassonográfica 
através da elevação do colo vesical em relação à sínfise púbica e, segundo Dietz e 
colaboradores (2002a), há correlação positiva entre a elevação do colo vesical (CV) 
e os testes manuais ou perineometria (Dietz et al., 2002b).
 
No entanto, Thompson e O’Sullivan (2003), em estudo por ultrassonografia 
transabdominal, demonstraram  que  a elevação do  assoalho pélvico  à  contração 
frequentemente não é automática ao comando de voz. De fato, os pesquisadores 
observaram que 43% das mulheres examinadas primeiramente deprimiram a base 
vesical e só depois realizaram a correta contração em ascensão quando instruídas a 
contrair os MAP. 
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A  atuação  da  eletroestimulação  intracavitária,  associada  a  exercícios 
resistidos,  promove  a  propriocepção  e  a  transmissão  neuromuscular  ao  ativar 
inserções musculares e ligamentares, especialmente ao se considerar as linhas de 
força descritas na Teoria Integral (Petros, Skilling, 2001; Petros, 2007). Essas linhas 
de força podem ser apreciadas nas Fig. 8 e Fig. 9. 
 
 
FIGURA 8. Órgãos e músculos do assoalho pélvico
. As setas brancas indicam a direção das forças    

Fonte: adaptado de Petros, 2007 
 
 
 




[image: alt]  16
 

 
       

FIGURA 9. Estruturas do assoalho pélvico  
   

Fonte: adaptado de Petros, 2007 
 
 
1.6 Disfunções do Assoalho Pélvico e Teoria Integral 
Classicamente, as  disfunções  do assoalho  pélvico  têm sido  estudadas  de 
forma  individualizada  por  ginecologistas,  urologistas  e  coloproctologistas. 
Contrapondo-se  a  essa  visão,  Petros  e  Ulmstem  publicaram,  em  1993,  a  Teoria 
Integral da Continência Feminina, que propõe um modelo explicativo integrado para 
as funções do assoalho pélvico e suas disfunções, as quais resultariam “da flacidez 
vaginal consequente à alteração do tecido conjuntivo”. Segundo esse modelo, e nas 
palavras de Petros, “O assoalho pélvico é um sistema integrado no qual o todo é 
maior que a soma das partes”. Seu princípio fundamental reza que a “restauração da 
forma (estrutura) leva à restauração da função”. Entenda-se estrutura e forma como 
resultantes das relações de equilíbrio entre músculos, inervação, ligamentos e tecido 
conjuntivo, estes últimos os mais vulneráveis a lesões (Petros, 2007). 
A  Teoria  Integral  da  Continência  (Petros,  2007)  divide  as  estruturas 
conjuntivas de sustentação em três compartimentos: anterior, médio e posterior, a 
saber: 
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  Compartimento anterior: ligamentos pubo-uretral e uretropélvico 
  Compartimento  médio:  fáscia  pubocervical  e  suas  inserções  (arco 
tendíneo da fáscia endopélvica e porção anterior do anel pericervical) 
  Compartimento  posterior:  complexo  uterossacro-cardinal,  porção 
póstero-lateral do anel pericervical, septo retovaginal e sua inserção no 
músculo pubococcígeo e ligamento uterossacro; corpo perineal e suas 
inserções  nos  músculos bulbocavernosos,  transversos  do períneo  e 
esfíncter externo do ânus 
A  ação  conjunta  dessas  estruturas  gera  vetores de  força  que  se  somam, 
permitindo a continência ou a micção.  Sua lesão produz sintomas específicos que 
constituem a base da anamnese direcionada da uroginecologia (Petros, 2007). 
Abaixo  são  apresentados  os  sintomas  decorrentes  das  alterações  dos 
compartimentos do assoalho pélvico, segundo a Teoria Integral (Quadro 1). 
  Compartimentos 
Sintomas  Anterior  Médio  Posterior 
Perda urinária aos esforços:  
espirrar, tossir, rir, levantar peso, subir escada, caminhar 
rápido, rolar na cama, gotejamento pós miccional 
X X X 
 
X 
Frequência/Urgência 
X X X  X X X  X X X 
Distúrbios miccionais
:    

fluxo fraco /entrecortado, micção com manobras de esforço, 
resíduo pós miccional 
 
X X X  X X X 
Noctúria:    
2x ou mais/noite 
 
X X  X X X 
Dor pélvica em peso, mais intensa no final da tarde, irradiação 
para a região lombar, piora com o esforço e melhora com o 
decúbito 
 
X X  X X X 
Incontinência anal 
leve: gases e/ou fezes liquidas   

grave: fezes sólidas e/ou pastosas 
X X 
 
X X X 
Alteração de esvaziamento retal: resíduo pós-evacuatório, 
evacuação com manobras de esforço, disquesia e tenesmo 
   
X X X 
 
XXX = Correlação Forte; XX = Correlação Moderada; X = Correlação Fraca; – Sem Correlação 
Sintomas decorrentes das DAP, por compartimento, Segundo a Teoria Integral da Continência 
 
QUADRO 1. Sintomas decorrentes de lesões nos correspondentes compartimentos do assoalho 
pélvico, segundo a Teoria Integral.     
Fonte: Adaptado de Petros, 2007 
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Assim,  segundo  a  Teoria  Integral,  lesões  no  compartimento  anterior 
acarretam  principalmente  a  perda  urinária  aos  esforços,  urgência  miccional  e 
aumento de  frequência. Tais  sintomas decorrem da  redução do  vetor de  forças 
anteriores gerado pela tensão da membrana perineal e de suas conexões com os 
componentes  do  compartimento anterior. Em conseqüência, ocorre a abertura do 
ângulo suburetral por perda do suporte, fazendo com que a uretra, principalmente ao 
esforço, mantenha-se em posição de micção (Petros, 2007). 
Ao repouso, o  não fechamento da  uretra  proximal faz com que qualquer 
resíduo urinário  possa  ativar  os receptores  ali  localizados, estimulando  o centro 
pontino da micção, e produzindo sintomas de urgência e aumento de frequência. 
A  lesão  do  ligamento  pubouretral  pode  também  causar  incontinência  anal, 
uma  vez  que  ele  serve  de  origem  para  o  músculo  puborretal,  associado  ao 
predomínio do vetor de forças posteriores (Petros, 2007). 
As  estruturas  do  compartimento  médio,  quando  lesadas,  geram  alterações 
miccionais como fluxo fraco ou entrecortado, micção com manobras de esforço e 
resíduo pós-miccional, além de aumento de frequência, urgência miccional, noctúria 
e dor pélvica (Petros, 2007). 
As  alterações  miccionais  advêm  da  obstrução  infravesical,  pela  angulação 
uretral  e  preponderância  do vetor anterior sobre o posterior. O resíduo  miccional 
aumentado é causa da noctúria.  Além disso, a perda do suporte dos receptores de 
distensão do trígono, como na lesão  do compartimento anterior, também leva ao 
estímulo do centro pontino da micção, originando os sintomas de urgência miccional 
e frequência aumentada. A dor pélvica, por sua vez, pode ser decorrente da tração 
dos órgãos provocada pela perda do suporte (Petros, 2007). 
Lesões  de  estruturas  do  compartimento  posterior  desestabilizam  o  anel 
pericervical  e,  consequentemente,  a  fáscia  pubocervical,  gerando  sintomas 
semelhantes aos da lesão das estruturas do compartimento médio. Além disso, a 
frouxidão do septo  retovaginal predispõe o  reto à intussuscepção, causando  os 
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sintomas  de  disquesia,  tenesmo,  sensação  de  resíduo  pós-evacuatório  e  a 
necessidade de manobras para iniciar ou completar a evacuação (Petros, 2007). 
Com  base  no  exposto  até  este  ponto,  observamos  que  são  muitas  as 
informações a respeito do assoalho pélvico e suas funções estáticas e dinâmicas. 
Por outro lado, há igualmente inúmeras controvérsias relativas ao suporte anatômico 
fornecido pelo tecido conjuntivo e pelo músculo levantador do ânus (Corton, 2005). 
Observações  clínicas  tais  como  assimetria  da  atividade  contrátil, 
incoordenação motora e inversão de comando deflagraram reflexões pertinentes: 
1.  Qual é a qualidade do desempenho dos tecidos musculares envolvidos na 
continência ou incontinência urinária? 
2.  A  assimetria  de  volume  corresponderia  à  ação  muscular  também 
assimétrica? Seria este um dado relevante para a incontinência urinária? 
3.  O tratamento realizado pela fisioterapia causaria alteração no volume de 
massa muscular e/ou no seu desempenho? 
4.  Haveria diferença no comportamento dos MAP em mulheres com IUE ou 
IUM? 
A USG perineal apresenta-se como via de acesso interessante ao mostrar a 
posição do colo vesical (CV) ao repouso, bem como seu deslocamento à contração 
e à manobra de Valsalva, o que possibilita a avaliação do desempenho dos MAP 
nos  procedimentos  fisioterapêuticos.  Peschers  et  al.,  (1996)  demonstraram,  via 
USG, que o CV estava significantemente mais baixo ao repouso em mulheres após 
parto vaginal quando comparadas àquelas que optaram por parto cesariano ou nas 
nulíparas.  Já  Howard  et  al.,  (2000)  avaliaram,  igualmente  via  USG  perineal,  a 
habilidade dos MAP para resistir a esforços. Após mensurarem a mobilidade do CV 
em mulheres continentes nulíparas e primíparas e em mulheres primíparas com IUE, 
os autores concluíram que um assoalho pélvico saudável pode deslocar apenas um 
milímetro para cada 15 cm de H
2
O de aumento da pressão abdominal. 
 Por sua  vez, Miller et  al.,  (2001), também  em  estudo  por  meio  de USG 
perineal, demonstraram que ao repouso a posição média do colo vesical (CV) era 
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significantemente mais dorso-caudal em mulheres acima de 60 anos multíparas e 
incontinentes que nas mulheres mais jovens e nulíparas. 
Bernstein (1997) mostrou, em seu estudo com mulheres incontinentes (IUE, 
IUU  e  IUM)  por  meio  de  ultrassonografia  perineal,  que  houve  espessamento 
significante (p<0,0001) dos ramos do músculo pubococcígeo após oito semanas de 
tratamento pela fisioterapia do assoalho pélvico, com treinamento muscular estático 
e dinâmico. Entretanto, não houve correlação estatisticamente significante entre os 
dados  ultrassonográficos  de  espessamento  muscular  e  a  melhora  subjetiva  ou 
satisfação da paciente com o tratamento – 70% das pacientes com IUE, 41% com 
IUU ou IUM (p= 0,0821). Tampouco foi encontrada correlação entre o aumento de 
espessura e redução da perda urinária medida pelo “Pad test” de uma hora (p= 0, 
2091). 
Até  o  momento,  não  foi  possível  encontrar  outros  estudos,  além  do 
mencionado acima, que avaliassem o desempenho dos MAP, sob a óptica da USG, 
antes e após fisioterapia do assoalho pélvico no tratamento da incontinência urinária. 
Os trabalhos que abordam a USG e o desempenho dos MAP até então encontrados 
e citados anteriormente nesta Introdução, referem-se a pesquisas epidemiológicas e 
investigação do comportamento dos MAP. 
Ao permitir a observação em tempo real das alterações posicionais dos MAP 
em suas relações anatômicas, a USG apresenta-se como metodologia não invasiva, 
objetiva e  de  fácil  execução pelo  profissional habilitado.  Sua tecnologia  vem se 
tornando  economicamente  mais  acessível  a  fisioterapeutas,  que  começam  a 
empregá-la  nos  treinamentos  por  “biofeedback”.  Desse  modo,  a  USG  perineal 
apresenta-se especialmente interessante e adequada aos propósitos deste estudo, 
que pretende investigar o desempenho dos MAP antes e após fisioterapia perineal 
(Thompson et al., 2007; Ghonien et al., 2008; Dietz, Shek, 2009). 
A  investigação  desenvolvida  em  estudo  piloto  anterior  determinou  que 
seguíssemos  um  rumo  ainda  desconhecido  da  fisioterapia  nas  disfunções  do 
assoalho pélvico. Propusemo-nos a estudar as imagens ultrassonográficas antes e 
após nossa terapêutica, a qual é diferenciada em relação a outros protocolos, visto 
que não existe, até o momento, consenso a esse respeito. 
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Entretanto,  embora  os  novos  aparelhos  de  ultrassonografia  tri  (3D)  ou 
quadridimensional  (4D)  sejam  os  mais  acurados,  seu  custo  e  complexidade  são 
restritos a grandes e sofisticados centros de diagnóstico, ainda inacessíveis à prática 
clínica  comum,  especialmente  em  fisioterapia.  Por  outro  lado,  as  imagens  em 
ultrassonografia  bidimensional  (2D)  tem  sido  eficientes,  satisfatórias  e  mais 
acessíveis  à  pratica  clínica  (Tubaro  et  al.,  2005;  Dietz  et  al.,  2006;  Dietz,  Shek, 
2009). 
Assim  sendo,  conduzimos  nosso  estudo  com  as  imagens  em  2D  e  a 
motivação foi ampliar o conhecimento dos componentes envolvidos na continência e 
suas disfunções, no âmbito de atuação da fisioterapia pélvica, a fim de objetivar e 
aperfeiçoar tratamentos clínicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt]  22
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.  OBJETIVOS 
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1:  Avaliar  a  importância  clínica  da  fisioterapia  do  assoalho  pélvico  em 
mulheres com incontinência urinária de esforço ou mista, no que se refere a: 
• frequência urinária 
• intensidade (volume) de perda urinária 
• número de episódios de perda urinária 
• incontinência urinária ao coito 
• ocorrência de flatos vaginais 
• qualidade de vida em relação à incontinência urinária 
• qualidade de vida sexual 
• atividade dos músculos do assoalho pélvico ao teste manual 
2: Avaliar a importância da fisioterapia no desempenho da atividade muscular 
do assoalho pélvico ao repouso, à contração e à manobra de Valsalva, por meio de 
imagem  ultrassonográfica,  em  mulheres  com  incontinência urinária de esforço ou 
mista. 
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3.  CASUÍSTICA E MÉTODO 
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3.1 Casuística 
Trata-se de estudo clínico prospectivo, desenvolvido de fevereiro de 2008 a 
março de 2009. 
Inicialmente foram selecionadas 40 mulheres com incontinência urinária de 
esforço ou mista, atendidas regularmente na Clínica de Uroginecologia e Cirurgia 
Vaginal  do  Departamento  de  Obstetrícia  e  Ginecologia  (DOGI)  da  Faculdade  de 
Ciencias Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). 
Todas as pacientes foram previamente avaliadas por médico uroginecologista 
quanto à queixa clínica, estado de saúde geral, índice de massa corpórea (IMC), 
comorbidades, histórico ginecológico e obstétrico  (atividade sexual, presença de 
menopausa, cirurgias prévias, paridade, uso de medicamentos) seguido de exame 
ginecológico e estudo urodinâmico e registrados os dados demográficos quanto a 
idade, raça, procedência, estado marital e religião. 
Estabelecido  o  diagnóstico  de  IUE  e  de  IUM,  as  pacientes  foram 
encaminhadas  ao  Setor  de  Fisioterapia  do  Assoalho  Pélvico,  entrevistadas  e 
avaliadas por fisioterapeuta especializado. 
Após a aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos (TCLE) – nº 273/07 – (Apêndice 1), as pacientes que concordaram em 
participar assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice 2). 
Os critérios para inclusão no estudo foram: mulheres com diagnóstico de IUE 
ou IUM e idade entre 30 e 55 anos. 
Os critérios de não inclusão utilizados foram: 
-  IUE por deficiência esfincteriana intrínseca (PP < 60cmH
2
O); 
-  Incontinência urinária de urgência pura (sem o componente de perda aos 
esforços ao Estudo Urodinâmico); 
-  Prolapso de órgãos pélvicos estádios III ou IV (Bump et al., 1996); 
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-  Prolapso retal; 
-  Períodos gestacional ou puerperal; 
-  Vigência de terapia hormonal sistêmica; 
-  Vigência de infecção do trato genital inferior ou das vias urinárias; 
-  Insuficiência renal; 
-  Obstrução do trato urinário; 
-  Diagnóstico de neoplasia maligna; 
-  Irradiação pélvica prévia; 
-  Doença cardíaca estabelecida; 
-  Diagnóstico ou suspeita de distúrbios neurológicos ou psiquiátricos; 
-  Déficit cognitivo que impossibilitasse o acompanhamento do estudo ou a 
compreensão do TCLE. 
Das  40  pacientes  inicialmente  selecionadas,  seis  foram  excluídas  da 
casuística: duas por apresentarem dificuldade de cognição para o acompanhamento 
do  programa  de  tratamento  e  quatro  não  se  propuseram  a  comparecer 
semanalmente na clínica para o tratamento. 
No decorrer do trabalho seis mulheres abandonaram o tratamento – sendo 
três delas por se sentirem bem, secas – e não mais compareceram à clínica; duas 
pacientes apresentaram piora do prolapso genital após o início do tratamento e uma 
paciente relatou problemas familiares que a impediram de continuar a frequentar o 
serviço. 
Restaram, portanto, os 28 casos apresentados, sendo 15 mulheres com IUE e 
13 com IUM. 
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3.2  MÉTODO 
3.2.1  Avaliações Clínicas 
Após a anamnese e preenchimento da ficha clínica padrão do setor (Anexo 
1), os seguintes testes foram realizados antes do tratamento e repetidos após 12 
sessões, sendo realizada uma sessão por semana. 
 
As avaliações foram feitas por meio de: 
1. Escala visual analógica (EVA). 
Esse parâmetro registra a impressão da paciente a respeito de sua condição 
clínica, sobre uma escala de zero a dez, na qual zero representa nada e dez 
representa o máximo, ou ótimo (Lukacz et al., 2004). 
EVA 1 – volume de perda urinária 
EVA 2 – qualidade de vida sexual 
EVA 3 – qualidade de vida geral em relação à perda urinária 
2. Questionários de Qualidade de Vida. 
São  questionários  validados  nos  quais  a  paciente  responde  a  perguntas 
fechadas que registram sua condição clínica. 
2a  –  ICIQ-SF:  Qualidade  de  vida  condição-específica  –  “International 
Consultation on Incontinence Questionnaire – Short form” (Tamanini et al., 2004). 
2b – Questionário de Avaliação da Bexiga Hiperativa: V8™ (Questionário – 
OAB-V8
TM
).  
2c – QSF: Quociente sexual - versão feminina (Abdo, 2006). 




  28
 

3.  Diário  funcional  (DF)  –  adaptação do diário  miccional,  elaborado  pela 
autora, e que contempla o aspecto defecação. 
A paciente registra sua ingesta líquida, frequência de micção (F), episódios de 
perda urinária (P), episódios de urgência (U), episódios de noctúria (N) e episódios 
de  defecação  (D).  Foi  obtida  a  média  de  três  dias  consecutivos  para  cada  item 
(Anexo 2). 
4.  “Pad test” (teste do Absorvente). 
Realizado  conforme  padronização  proposta  pela  ICS  (Abrams et  al., 2003, 
Tubaro et al., 2005). 
O teste é iniciado sem esvaziar a bexiga e com a ingestão de 500mL de água 
em até 15 minutos. Após 30 minutos de repouso, a paciente executa as atividades 
padronizadas, utilizando um absorvente previamente pesado. O teste é considerado 
positivo caso o aumento de peso do absorvente, após as atividades, seja igual ou 
superior a 1g (Anexo 3). 
5.  Teste  manual  (TM)  -  avaliação  da  atividade  dos  músculos  do  assoalho 
pélvico por meio de toque vaginal 
A paciente é instruída a contrair os músculos do assoalho pélvico ao redor 
dos dedos do examinador, sem e contra resistência. A intensidade da contração é 
classificada  de  zero  (atonia)  a  cinco  (forte  ação  contrátil),  de  acordo  com  a 
capacidade de manutenção da mesma contração e do número de repetições, tanto 
para  as  fibras  musculares  do  tipo  I  como  as  do  tipo  II  (Contreras  Ortiz,  Nuñes, 
Ibañez, 1996;  Laycock,  Jerwood, 2001).  Nesse  momento  podem ser  detectadas 
assimetrias, incoordenações ou inversão de comando. 
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3.2.2  Avaliações Ultrassonográficas 
O  exame  ultrassonográfico  foi  realizado  por  médico  uroginecologista 
habilitado e acompanhado pela autora. 
Utilizou-se o equipamento Sonoace X-8
®
 (Medison
®
, Korea), com transdutor 
convexo  de  superfície  C3-7EP
®
  2D,  3,5  MHz,  recoberto  com  luva  cirúrgica, 
preenchido  e  recoberto  com  gel.  Todas  as  imagens  foram  registradas  e 
armazenadas digitalmente, posteriormente mensuradas e tratadas estatisticamente. 
Estabeleceu-se o critério prévio de que as pacientes se apresentassem, no 
momento do exame, confortáveis quanto ao desejo de urinar, porém com o volume 
mínimo de 50mL de urina, de modo a permitir a visualização do colo vesical (CV). 
As pacientes foram colocadas em posição de litotomia, com a pelve em 
posição neutra, dorso a 45º e pés apoiados nos estribos e orientadas a realizar as 
seguintes manobras para o exame: 
a-  Repouso, seguido de contração: contrair ao máximo os esfíncteres, 
como para segurar a urina, procurando respirar normalmente. 
b-  Repouso, seguido de manobra de Valsalva, também dita manobra 
de esforço, ou seja, expulsão do períneo. 
Para fins de padronização, considerou-se (Dietz et al., 2002a): 
-  “Repouso” a posição estável do CV em relação à linha inferior da SP; 
-  “Contração” a que resultasse na elevação (cefálico) da base vesical, do 
períneo, vulva e ânus, em relação à SP; 
-  “Manobra de Valsalva” quando o movimento em expulsão resultasse na 
descida do CV para posição abaixo da linha de Repouso. Avaliaram-
se dois parâmetros: 
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1.  posição do CV em relação à sínfise púbica (SP), ao corte sagital 
2.  avaliação  da  atividade  do  músculo  pubococcígeo  (PCC)
*
  e  a 
angulação entre os seus feixes musculares ao corte coronal, como 
forma de avaliação objetiva 
Para a avaliação da posição do CV em relação à SP, utilizaram-se imagens 
de cortes sagitais geradas com o transdutor convexo encostado nos lábios vulvares 
sem pressioná-los. 
Para  a  avaliação  da posição do CV  (parâmetro  1), foram registradas as 
seguintes variáveis ultrassonográficas: 
-  “Mobilidade de Contração”, definida como a excursão de movimento do 
CV, em milímetros, entre “Repouso” e “Contração” (Fig. 10); 
-  “Mobilidade de Valsalva”, definida como a excursão de movimento do C 
V, em milímetros, entre “Repouso” e “Manobra de Valsalva” (Fig. 11). 
 

FIGURA 10 – Posição do colo vesical ao repouso e à contração  
(Repouso: CV 5,92mm acima da SP. Contração: CV 13,75mm acima da SP) 
 
     
*
 
Nota: Medidas baseadas em estudo piloto paralelo, com diferente casuística, que apontou 
correlação  estatisticamente  significante  (p≤
≤≤
≤0,001)  nas  mensurações  intra  e  inter  examinadores, 
exceto para a variável contração (Etienne et al., 2009). 
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FIGURA  11  –  Posição  do  colo  vesical  ao  repouso  e  à  manobra  de  Valsalva
 

(Repouso: CV 25,60mm acima da SP; Manobra de Valsalva: CV 10,48mm abaixo da 
posição do CV, acima da SP) 
Para  a  avaliação  da  posição  da  atividade  do  músculo  PCC  (parâmetro  2), 
consideraram-se corretos: 
-  o  movimento  de  contração  quando  os  feixes  musculares  do 
pubococcígeo se aproximam mutuamente; 
-  a manobra de Valsalva quando os feixes musculares do pubococcígeo 
se afastam e deprimem, aproximando-se do corpo perineal. 
Foram traçadas duas linhas ao longo do maior eixo desses feixes a partir de 
seu  ponto  de  convergência  no  corpo  perineal,  quando  uretra  e  vagina  são 
visibilizadas  logo  abaixo  da  bexiga,  sendo  registrado  o  ângulo  formado  entre  os 
feixes musculares (Fig. 12 e 13). 
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FIGURA 12 – Angulação (graus) dos feixes do músculo pubococcígeo ao repouso e à 
contração (Repouso: 65º; Contração: 54º)
 
 
 

FIGURA 13 – Angulação (graus) dos feixes do músculo pubococcígeo ao repouso e à 
manobra de Valsalva (Repouso 57º; Valsalva 63º)
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3.2.3 Protocolo de Tratamento 
O  tratamento  foi  desenvolvido  segundo  o  protocolo  de  fisioterapia  para 
disfunção  do  assoalho  pélvico  utilizado  no  Setor  de  Fisioterapia  da  Clínica  de 
Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do Departamento de Obstetrícia e Ginecologia da 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 
O programa constou de 12 sessões individuais, sendo a primeira e a última 
relativas  a  avaliações  e  orientações.  As  dez  sessões  intermediárias  foram  de 
tratamento, com 50 minutos de duração cada, realizadas como descrito a seguir. 
A paciente foi ensinada a realizar contrações ativas dos MAP, concomitantes 
à eletroestimulação e em grau crescente de dificuldade e de carga: flexão da coxa 
sobre o ventre (unilateral e bilateral), elevação da pelve (ponte), abdução e adução 
dos membros inferiores (fletidos e extendidos); em decúbito dorsal, ventral, lateral 
direito e esquerdo, em pé, à marcha, ao subir e descer escadas, ao sentar, levantar 
e abaixar, além de treinar a oclusão dos esfíncteres (tosse e assoar o nariz), todas 
as ações simulando condições do cotidiano. 
O protocolo ainda contou com reeducação comportamental quanto a hábitos 
de ingesta líquida e alimentação variada, treinamento vesical e hábitos no uso de 
toalete,  além  de  exercícios  resistidos  com  dispositivo  intracavitário  (absorvente 
íntimo  e  pesos,  ou  cones  vaginais)  para  serem  executados  em  casa.  Nesse 
procedimento, a mulher é ensinada a contrair os MAP (sentido cefálico) enquanto 
traciona  o  cordão  do  absorvente  íntimo  em  sentido  caudal  oferecendo,  assim, 
resistência ao trabalho muscular.  
Procedimento da eletroterapia 
Para a eletroestimulação vaginal foi utilizado o aparelho Dualpex  961 da 
Quark Medical. As primeiras três sessões foram realizadas com a Frequência de 
35Hz e duração do pulso variada em 500µs e 700µs; as sessões seguintes foram 
executadas com a Frequência de 50Hz e duração de pulso também variada entre 
500µs e 700µs. 
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O  fisioterapeuta  pressionou  e  tracionou  o  eletrodo  na  parede  vaginal, 
observando  um  esquema  de  quatro  quadrantes:  anterior  e  posterior,  direito  e 
esquerdo,  percorrendo  a  parede  vaginal  como  os  ponteiros  de  um  relógio,  mais 
profundamente  e  mais  distalmente.  Cada  contração  foi  também  ativa,  executada 
concomitantemente  ao  estímulo  elétrico,  preferivelmente  durante  o  tempo 
expiratório. A intensidade, em miliampères (mA), foi ajustada segundo a tolerância 
máxima da paciente em cada ponto (acima do limiar motor, porém, abaixo do limiar 
nococeptivo),  e  pela  resposta  motora  observada  pelo  fisioterapeuta  por  meio  do 
movimento  do  eletrodo  em  sua  mão.  A  esse  procedimento  foi  dado  o  nome  de 
eletroestimulação funcional direcionada (EEFD – Etienne, 2004).
 
   
3.3 Método estatístico   
Os valores encontrados, segundo as variáveis, foram alocados em planilha do 
programa  Excel  (Microsoft  Excel,  2007)  do  pacote  Office  da  Microsoft
®
.  Os 
resultados  estatísticos foram obtidos por meio  do  programa  SigmaStat  da Jandel 
Corporation
®
 (Jandel Corporation, 1995). 
Para a  análise  das diferenças entre os  grupos IUE e IUM nas  variáveis 
demográficas qualitativas – estado marital, presença de atividade sexual, condição 
de menopausa e história de cirurgia pélvica – utilizou-se o teste de associação do 
qui quadrado (χ²), sendo que, quando este não foi possível devido às restrições de 
Cochran, utilizou-se o teste exato de Fisher (Siegel, Castellan Jr, 2006). Optou-se 
por colocar nas tabelas a proporção dos valores de positividade em relação ao total 
no  lugar  das  porcentagens,  com  o  intuito  de  facilitar  sua  apresentação  e 
visualização. 
A  comparação  entre  os  grupos  IUE  e  IUM  nas  variáveis  demográficas 
quantitativas – idade (anos), IMC (Kg/m²), paridade, número de partos vaginais e 
partos cesárea – foi feita por meio do teste de Mann-Whitney (Siegel, Castellan Jr, 
2006). 
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Compararam-se as variáveis EVA 1, EVA 2 e EVA 3, QSF, “Pad test”, ICIQ-
SF, BH, DF e TM, antes do início e após o tratamento, por meio do teste de Mann-
Whitney.  Estas mesmas  variáveis foram  comparadas  para  o  grupo IUE e para o 
grupo IUM separadamente, utilizando-se o teste de Wilcoxon (Siegel, Castellan Jr, 
2006). 
Realizou-se o cálculo do coeficiente de correlação de Spearman (r
S
)  e seu 
coeficiente de explicação (r
S
²), expresso percentualmente, com as variáveis: EVA 1 – 
antes vs ICIQ-SF antes; EVA 1 – depois vs ICQ-SF depois; EVA 3 – antes vs ICIQ-
SF antes e EVA 3 – depois vs ICIQ-SF depois (Siegel, Castellan Jr, 2006). Para este 
trabalho consideraram-se correlações com coeficiente de explicação acima de 80% 
como altamente satisfatórias, entre 60% e 80% como satisfatórias, entre 40% e 60% 
como pouco satisfatórias e abaixo de 40% não satisfatórias. 
Por meio do teste exato de Fisher, observando-se que houve restrições para 
o qui quadrado segundo Cochran, associaram-se as  variáveis TM assimetria, TM 
inversão,  IU  ao  coito  e  dispaurenia,  de  acordo  com  os  tempos  antes  e  após 
tratamento, entre os grupos IUE e  IUM. Para os cálculos das  diferenças antes e 
após tratamento dentro de cada grupo, sobre as mesmas variáveis, foi utilizado o 
teste  de  mudanças  de  McNemar
∗
  (Remington,  1970;  Siegel,  Castellan  Jr,  2006). 
Neste teste a significância (valor p) foi calculada na base da distribuição binomial 
(Sokal,  Rohlf,  1995).  A probabilidade  de  ocorrerem  mudanças dos  sintomas por 
casualidade é calculada entre os valores da proporção antes e depois. 
     
∗
 
Nota: Interpretação das tabelas para o teste de McNemar 
Sim Não Total
Sim
a b a + b
Não
c d c + d
Total a + c b + d N depois = (a + c) / N
Depois
Proporção antes e 
depois
Antes antes = (a + b) / N
 
Onde: 
-  a = número de pacientes que mantiveram resposta positiva antes e após o tratamento. 
-  b = número de pacientes que mudaram
 do positivo antes para o negativo após o tratamento. 
-  c = número de pacientes que mudaram do negativo antes para o positivo após o tratamento. 
-  d = número de pacientes que mantiveram resposta negativa antes e após o tratamento. 
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Utilizou-se  o  teste  de  Wilcoxon  para  a  análise  das  variáveis  quando 
comparado o comportamento do colo vesical, nos tempos antes e após tratamento, 
dos dois grupos IUE e IUM separadamente – CV repouso antes da contração, CV 
contração, CV mobilidade (variação) contração; CV repouso antes da Valsalva, CV 
Valsalva, CV mobilidade (variação) Valsalva nos mesmos tempos. Ainda  dentro 
desta mesma metodologia estatística avaliaram-se as variáveis: PCC repouso antes 
da contração, PCC contração, PCC repouso antes da Valsalva e PCC Valsalva. 
A escolha de testes estatísticos não-paramétricos neste trabalho, mesmo para 
as variáveis com teórica distribuição normal, deveu-se a estas não terem obedecido 
às suposições restritivas do teste t de student independente e do teste t pareado 
quanto a critérios de curtose (grau de achatamento da distribuição em relação a uma 
curva normal de referência). Por isso, suas alternativas não-paramétricas (os testes 
de Mann-Whitney e de Wilcoxon) mostram poder-eficiência e eficiência assintótica 
relativa  mais  satisfatórias  quanto  ao  risco  β  para  o  N  desta  amostra  (Siegel, 
Castellan Jr, 2006).
 
Convencionou-se risco α ≤ 0,05 ou 5% (p ≤ 0,05) para a rejeição da hipótese de nulidade.  
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4. RESULTADOS  
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Das  28  mulheres  participantes  do  estudo,  15  (53,57%)  apresentaram 
diagnóstico de IUE e 13 (46,42%) IUM. 
As  Tab.  1  e  Tab.  2  apresentam  as  variáveis  demográficas  quantitativas  e 
qualitativas. 
TABELA 1. Comparações entre os grupos IUE e IUM segundo as variáveis 
demográficas quantitativas idade (anos), índice de massa corpórea (IMC – Kg/m²), 
paridade, número de partos vaginais e número de partos cesáreas, das pacientes do 
setor  de  Fisioterapia  do  Assoalho  Pélvico  –  Clínica  de  Cirurgia  Vaginal  e 
Uroginecologia do DOGI – FCMSCSP. 
 
Variável
Grupo N Média Mediana DP z p Interpretação
IUE 15 49,8 51,4 4,8
IUM 13 46,5 47,0 6,9
Total 28 48,3 49,5 6,0
IUE 15 26,8 25,5 4,3
IUM 13 29,4 29,2 4,1
Total 28 28,0 26,9 4,3
IUE 15 3,1 3,0 1,7
IUM 13 3,8 4,0 1,5
Total 28 3,4 3,0 1,6
IUE 15 2,3 2,0 1,8
IUM 13 2,2 2,0 1,7
Total 28 2,2 2,0 1,7
IUE 15 0,8 0,0 1,0
IUM 13 1,6 1,0 1,6
Total 28 1,2 1,0 1,3
Mann-Whitney
Paridade
Idade
Parto vaginal
Parto cesárea
IMC
1,958* 0,050
1,221 0,222
0,307 0,759
1,520 0,128
1,155 0,248
IUM > IUE
 

IUE– incontinência urinária de esforço. IUM – incontinência urinária mista. 
 
 
Não  houve  diferenças  significantes  entre  os  dois  grupos  para  as  variáveis 
demográficas quantitativas, com exceção do IMC, maior no grupo IUM (p=0,05). 
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TABELA  2.  Associações  entre os grupos  IUE  e  IUM  segundo  as  variáveis 
demográficas  qualitativas:  estado  marital,  história de  cirurgia  pélvica  prévia,  vida 
sexual ativa e vigência de menopausa, das pacientes do setor de Fisioterapia do 
Assoalho  Pélvico  –  Clínica  de  Cirurgia  Vaginal  e  Uroginecologia  do  DOGI  – 
FCMSCSP. 
Variável  IUE (N=15)  IUM (N=13)  Teste exato de Fisher 
 

p 
Casadas  12  10  0,600 
Cirurgia pélvica  13  12  0,556 
Atividade sexual  11  10  0,588 
Menopausa  7  6 
χ
²= 0,001  

p = 0,978 
 
Os  dois  grupos  mostraram-se  homogêneos  em  relação  às  variáveis 
qualitativas. 
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4.1 Resultados dos testes clínicos 
Após o tratamento, as pacientes dos dois grupos apresentaram diminuição do 
volume de perda urinária (Tab. 3a e Tab. 3b). 
TABELAS 3a e 3b. Comparações entre os tempos antes e após tratamento do 
volume de perda urinária medido pelo “Pad test” e do escore do questionário ICIQ-
SF (perda aos esforços) das pacientes do grupo IUE (Tab. 3a) e do grupo IUM (Tab. 
3b), neste incluído o questionário de Bexiga Hiperativa (BH), atendidas no setor de 
Fisioterapia do Assoalho Pélvico – Clínica de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do 
DOGI – FCMSCSP. 
TABELA 3a. Grupo IUE 
IUE  Antes do tratamento  Após tratamento  Wilcoxon  
Variável  N  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP  z p  Interpretação 
Pad test  15  4,4  1,0  7,8  1,0  0,0  2,7  1,970*  0,049 
Antes > após 
ICIQ-SF  15  13,6  14,0  4,5  5,5  5,0  4,6  3,413*  0,001 
Antes > após 
IUE: incontinência urinária de esforço. *: significância. “Pad test”: teste do absorvente. ICIQ-SF: questionário qualidade de vida 
para perda urinária aos esforços. 
TABELA 3b. Grupo IUM 
IUM   Antes do tratamento  Após tratamento     Wilcoxon 
Variável  N  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP   z   p  Interpretação 
Pad Test  13  26,1  6,0  44,9  23,5  1,0  52,5  1,362  0,173   
ICIQ-SF  13  15,6  16,0  5,9  10,2  12,0  7,7  2,442*  0,015 
Antes > após 
BH  13  28,20  31,00  11,08  15,00  8,0  13,87  3,059*  0,002 
Antes > após 
IUM: incontinência urinária mista. *: significância. “Pad test”: teste do absorvente. ICIQ-SF: questionário qualidade de vida para 
perda urinária aos esforços. BH: questionário de bexiga hiperativa. 
Grupo IUE: Houve diminuição significante do volume de perda urinária após o 
tratamento pelo “Pad test” (p=0,049) e pelo questionário ICIQ-SF (p=0,001). 
Grupo  IUM:  Os  resultados  demonstram  diminuição  significante  da  perda 
urinária,  após  o  tratamento,  pelos  questionários  ICIQ-SF  (p=0,015)  e  Bexiga 
hiperativa (p=0,002), mas não houve diferença significante ao “Pad test”. 
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As seguintes tabelas demonstram a percepção das pacientes em relação à 
diminuição do volume de sua perda urinária (EVA 1) e melhora da sua qualidade de 
vida (EVA 3) após o tratamento.  
TABELAS 4a e 4b. Comparações entre os tempos antes e após tratamento, 
dos escores dos questionários EVA 1 e EVA 3, das pacientes do grupo IUE (Tab. 4a) 
e do grupo IUM (Tab. 4b) atendidas no setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico – 
Clínica de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do DOGI – FCMSCSP. 
TABELA 4a. Grupo IUE 
IUE Antes do tratamento Após tratamento Wilcoxon 
Variável  N  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP   z p   Interpretação 
EVA 1  15  5,2  5,0  2,0  1,9  2,0  1,5  3,304*  0,001 
Antes > após 
EVA 3  15  7,5  8,0  2,3  3,2  2,0  3,1  3,200*  0,001 
Antes > após 
IUE: incontinência urinária de esforço. EVA 1: percepção do volume de perda urinária. EVA 3: percepção da qualidade de vida 
em razão da incontinência urinária. 
 
TABELA 4b. Grupo IUM 
IUM Antes do tratamento Após tratamento  Wilcoxon 
Variável  N  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP   z p   Interpretação 
EVA 1  13  7,2  8,0  2,3  3,8  3,0  3,0  2,966*  0,003 
Antes > após 
EVA 3  13  7,4  8,0  2,8  6,0  7,0  4,2  1,787  0,074   
IUM: incontinência urinária mista. EVA 1: percepção do volume de perda urinária. EVA 3: percepção da qualidade de vida em 
razão da incontinência urinária. 
Grupo  IUE:  Houve  diferença  significante  do  volume  de  perda  urinária 
(p=0,001)  e  melhora  da  qualidade  de  vida    (p=0,001)  segundo  a  percepção  das 
pacientes. 
Grupo  IUM:  As  pacientes  perceberam  significante  diminuição  (p=0,003)  do 
volume de perda urinária.  Houve uma tendência de melhora na qualidade de vida, 
porém não estatisticamente significante. 
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A Tab. 5 apresenta a percepção das 28 pacientes em relação ao volume de 
sua perda urinária (EVA 1), antes e após o tratamento, e a correlação desse dado 
com o questionário ICIQ-SF (perda aos esforços). 
TABELA 5. Correlações entre as variáveis EVA 1 vs ICIQ-SF e entre EVA 3 
vs  ICIQ-SF nos tempos antes e após tratamento, das pacientes setor de Fisioterapia 
do Assoalho  Pélvico  –  Clínica de  Uroginecologia e  Cirurgia  Vaginal  do DOGI  – 
FCMSCSP. 
    Correlação de Spearman 
Variáveis   N  r
s
  r
s
2
 %
 
P 
Antes do tratamento – perda urinária 
EVA 1 vs ICIQ-SF 
28  0,502*  25,2  0,006 
Após o tratamento – perda urinária 
EVA 1 vs ICIQ-SF 
28  0,938*  88,0 
< 0,001 
Antes do tratamento – perda urinária 
EVA 3 vs ICIQ-SF 
28  0,634*  40,2 
< 0,001 
Após o tratamento – perda urinária 
 

EVA 1 vs ICIQ-SF 
28  0,802*  64,3 
< 0,001 
EVA 1: percepção da paciente quanto ao volume de perda urinária. EVA 3: percepção da paciente quanto à sua qualidade de 
vida em razão da IU. ICIQ-SF: questionário qualidade de vida para perda urinária aos esforços. 
Antes do tratamento pode-se observar correlação entre as variáveis EVA 1 e 
ICIQ-SF, porém, com explicação não satisfatória (25%). 
Após o tratamento observa-se correlação entre as variáveis EVA 1 e o teste 
ICIQ-SF com explicação altamente satisfatória (88,0%). 
Antes  do  tratamento  as  variáveis  EVA  3  e  ICIQ-SF  mostraram  correlação 
pouco satisfatória (40,2%). 
Após  o  tratamento  as  variáveis  EVA  3  e  ICIQ-SF  mostraram  correlação 
satisfatória (64,3%). 
As Tab. 6a e 6b comparam a percepção da paciente em relação à sua 
qualidade de vida sexual (EVA 2) e o escore do questionário de qualidade de vida 
sexual (QSF), antes e após tratamento. 
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TABELAS 6a e 6b. Comparações entre os tempos antes e após tratamento, 
dos escores dos questionários EVA 2 e QSF, das pacientes do grupo IUE (Tab. 6a) 
e do grupo IUM (Tab. 6b) atendidas no setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico – 
Clínica de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do DOGI – FCMSCSP. 
TABELA 6a. Grupo IUE 
IUE    Antes do tratamento  Após tratamento  Wilcoxon 
Variáveis  N  Média  Mediana  DP    Média  Mediana  DP  z  p 
EVA 2  11  6,1  6,0  3,6  6,5  8,0  3,5  0,962  0,336 
QSF  11  69,9  82,0  29,0  71,4  78,0  28,7  0,986  0,324 
IUE: incontinência urinária de esforço. EVA 2 percepção da qualidade de vida sexual. QSF: Quociente Sexual Feminino. 
TABELA 6b. Grupo IUM 
IUM    Antes do tratamento  Após tratamento  Wilcoxon 
Variáveis  N  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP  z  p 
EVA 2  10  6,2  5,5  2,9  7,1  8,0  3,1  1,166  0,224 
QSF  10  64,0  66,0  18,3  70,6  84,0  22,2  1,541  0,123 
IUM: incontinência urinária mista. EVA 2: percepção da qualidade de vida sexual. QSF: Quociente Sexual Feminino. 
 
As tabelas acima demonstram que não houve diferença, após o tratamento, 
na qualidade de vida sexual das pacientes de ambos os grupos. 
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TABELAS 7a e 7b. Comparações entre os tempos antes e após tratamento 
dos  escores  do  diário  funcional  (DF),  nas  variáveis  F:  Frequência  urinária;  P: 
episódios  de  Perda  urinária;  U:  episódios  de  Urgência  urinária;  D:  frequência  de 
Defecação,  das  pacientes  do  grupo  IUE  (Tab.  7a)  e  do  grupo  IUM  (Tab.  7b) 
atendidas no setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico – Clínica de Uroginecologia e 
Cirurgia Vaginal do DOGI – FCMSCSP. 
TABELA 7a. Grupo IUE
 
IUE Antes do tratamento  Após tratamento Wilcoxon 
Variável  N  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP   z p  Interpretação 
DF – F  15  9,8  9,6  4,0  6,5  6,0  3,0  2,760  0,006 
Antes > após 
DF – P  15  1,4  1,0  1,8  0,4  0,0  0,6  2,812*  0,005 
Antes > após 
DF – U  15  0,1  0,0  0,2  0,0  0,0  0,0  1,342  0,180 
** 
DF – D  15  1,1  1,0  0,4  0,9  1,0  0,4  0,714  0,475   
IUE: incontinência urinária de esforço. * : significância. **: todos os valores de IUE após o tratamento, iguais a zero.   
F: Frequência urinária; P: episódios de Perda urinária; U: episódios de Urgência urinária; D: frequência de Defecação. 
TABELA 7b. Grupo IUM 
IUM Antes do tratamento Após tratamento Wilcoxon 
Variável  N  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP  z p  Interpretação 
DF – F  12**  10,3  9,7  4,9  8,3  8,2  4,4  1,805  0,071   
DF – P  12**  1,9  1,5  2,2  1,1  0,3  1,7  1,245  0,213   
DF – U  12**  1,4  0,6  2,6  0,5  0,0  1,2  2,207*  0,027 
Antes > após 
DF - D  12**  1,1  1,2  0,5  1,0  1,0  0,3  0,781  0,435   
IUM: incontinência urinária mista. * : significância. **uma paciente não entregou o diário.        
    

F: Frequência urinária; P: episódios de Perda urinária; U: episódios de Urgência urinária; D: frequência de Defecação. 
      

Grupo IUE: Houve diminuição significante da frequência urinária (p=0,006) e 
do número de episódios de perda urinária (p=0,005) após o tratamento. 
Grupo IUM:  Houve diminuição  da frequência urinária e  dos episódios de 
perda,  embora  com  valores  não  significantes  estatisticamente.  Houve  redução 
significante dos episódios de urgência miccional (p=0,027). 
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TABELA 8. Comparações entre os tempos antes e após tratamento, nas 
variáveis  referentes  ao  teste  manual  (TM), nas  pacientes  do  grupo  IUE  e  nas 
pacientes do grupo IUM do setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico – Clínica de 
Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do DOGI – FCMSCSP. 
Grupo Antes do tratamento Após tratamento Wilcoxon 
Variável  N  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP  z p  Interpretação 
IUE  15  2,1  2,0  0,9  3,6  4,0  1,1  3,250*  0,001 
Antes > após 
IUM  13  2,2  2,0  0,7  2,9  3,0  1,3  2,165*  0,030 
Antes > após 
 
Total  28  2,2  2,0  0,8  3,3  4,0  1,2  3,908* 
< 0,001  Antes > após 
IUE: incontinência urinárias de esforço. IUM: incontinência urinária mista. *: significância. 
Após o tratamento houve aumento significante da atividade contrátil dos MAP, 
ao teste manual, das pacientes de ambos os grupos. 
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TABELAS  9a  e  9b.  Associações  das  mudanças  ocorridas  antes  e  após 
tratamento na variável teste manual (TM – assimetria) da simetria da atividade 
contrátil dos músculos do assoalho pélvico das pacientes do grupo IUE (Tab. 9a) e 
do grupo IUM (Tab. 9b) atendidas no setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico – 
Clínica de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do DOGI – FCMSCSP. 
TABELA 9a. Grupo IUE 
  TM assimetria após  Proporção 
 
IUE 
  Sim  Não  Total  antes e após 
Sim  2  11  13  0,867 
TM assimetria antes 
Não  0  2  2   
           
  Total  2  13  15  0,133 
IUE: incontinência urinárias de esforço. 
McNemar  p = 0,001 
 
TABELA 9b. Grupo IUM 
  TM assimetria após  Proporção 
IUM 
  Sim  Não  Total  antes e após 
Sim  7  5  12  0,923 
TM assimetria antes 
Não  0  1  1   
           
  Total  7  6  13  0,538 
IUM: incontinência urinária mista. 
McNemar  p = 0,063 
Grupo IUE: Houve diminuição significante (p = 0,001) da atividade assimétrica 
após o tratamento, sendo que duas pacientes permaneceram assimétricas. 
Grupo IUM: não houve diferença significante após o tratamento (p = 0,063) e 
sete pacientes mantiveram a assimetria. 
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TABELAS  10a  e  10b.  Associações  das  mudanças  ocorridas  antes  e  após 
tratamento  na  variável  “queixa  de  ar  vaginal”  dentro  do  grupo  IUE  (Tab.  10a)  e 
dentro  do  grupo  IUM  (Tab.  10b)  separadamente,  das  pacientes  do  setor  de 
Fisioterapia do Assoalho Pélvico – Clínica de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do 
DOGI – FCMSCSP. 
TABELA 10a. Grupo IUE 
  Ar vaginal após  Proporção 
IUE 
  Sim  Não  Total  antes e após 
Sim  4  7  11  0,733 
Ar vaginal antes 
Não  0  4  4   
           
  Total  4  11  15  0,257 
IUE: incontinência urinárias de esforço. 
McNemar  p = 0,016   
 
TABELA 10b. Grupo IUM 
  Ar vaginal após  Proporção 
IUM 
  Sim  Não  Total  antes e após 
Sim  7  3  10  0,769 
Ar vaginal antes 
Não  0  3  3   
           
  Total  7  6  13  0,538 
 IUM: incontinência urinária mista. 
MacNemar  p = 0,083 
 
Grupo IUE: houve diminuição significante na queixa de ar vaginal – menor 
proporção – após o tratamento no grupo IUE (p=0,016). 
 
Grupo  IUM:  não  houve  diferenças  entre  as  proporções  antes  e  após  o 
tratamento. 
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TABELAS  11a  e  11b.  Associações  das  mudanças  ocorridas  antes  e  após 
tratamento  na variável  incontinência  urinária ao coito (IU  coito), das 21 mulheres 
sexualmente ativas, dentro do grupo IUE (Tab. 11a) e dentro do grupo IUM (Tab. 
11b) separadamente, atendidas no setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico – 
Clínica de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do DOGI – FCMSCSP. 
TABELA 11a. Grupo IUE 
  IU coito após  Proporção 
IUE 
  Sim  Não  Total  antes e após 
Sim  1  2  3  0,273 
IU coito antes 
Não  0  8  8   
           
  Total  1  10  11  0,091 
IUE: incontinência urinárias aos esforços. 
McNemar  p = 0,500 
TABELA 11b. Grupo IUM 
  IU coito após  Proporção 
IUM 
  Sim  Não  Total  antes e após 
Sim  1  5  6  0,600 
IU coito antes 
Não  0  4  4   
           
  Total  1  9  10  0,100 
IUM: incontinência urinária mista. 
McNemar  p = 0,025 
Grupo IUE: antes do tratamento, três pacientes apresentaram IU coito. Após, 
uma paciente permaneceu incontinente, sem diferença estatística. 
Grupo IUM: antes do tratamento, seis pacientes relataram IU coito. Após, uma 
paciente permanecia com este sintoma, dado com diferença significante (p=0,025). 
Não houve modificação do sintoma Dispareunia após o tratamento. 
Da mesma forma, não houve alteração quanto à inversão de comando da 
contratilidade dos MAP após o tratamento. 
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4.2. Resultados dos exames ultrassonográficos 
TABELAS 12a e 12b. Comparações entre os tempos antes e após tratamento 
para  os  grupos  IUE  (Tab.  12a)  e  IUM  (Tab.  12b)  separadamente,  nas  variáveis 
referentes às manobras de colo vesical (CV) em relação à sínfise púbica, medido em 
milímetros (mm), por meio de ultrassonografia perineal, corte sagital, das pacientes 
do setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico – Clínica de Uroginecologia e Cirurgia 
Vaginal do DOGI – FCMSCSP. 
TABELA 12a. Grupo IUE 
Grupo IUE (N = 15)
Média Mediana DP Média Mediana DP p Interpretação
CV repouso antes da contração  15,8 16,1 9,3 20,4 20,3 5,9 0,021 3 meses > 0 meses
CV contração  22,0 19,9 6,9 29,9 29,5 8,4 0,002 3 meses > 0 meses
CV mobilidade contração  6,2 5,9 5,0 9,6 8,5 8,4 0,061
CV repouso antes da Valsalva  15,9 16,2 8,8 20,6 20,3 5,6 0,008 3 meses > 0 meses
CV Valsalva  3,0 5,7 12,2 9,4 10,5 9,5 0,005 3 meses > 0 meses
CV mobilidade Valsalva  -12,9 -13,6 6,8 -11,2 -11,5 6,8 0,300
Antes do tratamento Após o tratamento
IUE: incontinência urinária de esforço. IUM: incontinência urinária mista. CV: colo vesical em relação à sínfise púbica (mm). DP: 
desvio padrão.
 
TABELA 12b. Grupo IUM 
Grupo IUM (N = 13)
Média Mediana DP Média Mediana DP p
CV repouso antes da contração  20,8 23,5 9,4 24,4 25,2 6,5 0,087
CV contração  27,8 33,0 9,5 30,5 32,3 7,4 0,221
CV mobilidade contração  6,9 6,8 6,8 6,1 6,1 3,9 0,552
CV repouso antes da Valsalva  20,8 20,9 8,8 24,4 25,2 6,5 0,055
CV Valsalva  8,0 10,7 10,1 11,5 10,9 8,4 0,101
CV mobilidade Valsalva  -12,8 -14,5 5,4 -12,9 -15,3 9,4 0,917
Antes do tratamento Após o tratamento
 
IUM: incontinência urinária mista. CV: colo vesical em relação à sínfise púbica (mm). DP: desvio padrão.
 
Grupo IUE:  após o tratamento houve elevação significante da  posição do  CV em 
relação à SP: repouso antes da contração (p=0,021) e à contração (p=0,002) e repouso 
antes da Valsalva (p= 0,008) e à Valsalva (p=0,005). 
Grupo IUM: a análise dos valores médios apontou para elevação da posição do CV 
após o tratamento, entretanto, sem diferença estatística. 
Os gráficos apresentados nos ANEXOS de 4 a 9 demonstram visualmente o ocorrido 
com cada paciente, antes após o tratamento. 
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TABELAS 13a e 13b. Comparações entre os tempos antes e após tratamento 
para  os  grupos  IUE  (Tab.  13a)  e  IUM  (Tab.  13b)  separadamente,  nas  variáveis 
referentes  às  manobras  do  músculo  pubococcígeo  (PCC),  por  meio  de 
ultrassonografia  perineal,  corte  coronal  (graus),  das  pacientes  do  setor  de 
Fisioterapia do Assoalho Pélvico – Clínica de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do 
DOGI – FCMSCSP. 
TABELA 13a. Grupo IUE 
IUE (N=15) 
 Antes do tratamento  Após o tratamento  Wilcoxon 
Variável PCC  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP  z  P 
Repouso 
antes da contração 
62,9  65,0  17,0  68,2  69,0  13,6  0,966  0,334 
Contração  63,2  64,0  15,5  52,1  53,0  15,9 
2,618* 
0,009 
Repouso antes da M. 
Valsalva 
71,4  73,0  11,4  70,3  72,0  12,7  0,256  0,798 
M. Valsalva  86,5  90,0  14,1  84,1  85,0  18,4  0,597  0,551 
IUE: incontinência urinária de esforço. *: significância. PCC: músculo pubococcígeo: valores da angulação (graus). M. Valsalva: 
Manobra de Valsalva.
 
 
TABELA 13b. Grupo IUM 
IUM (N=13) 
 Antes do tratamento   Após o tratamento  Wilcoxon 
Variável  Média  Mediana  DP  Média  Mediana  DP  z  P 
Repouso antes da 
contração 
67,4  68,0  7,6  64,0  64,0  10,6  1,099  0,272 
Contração  48,8  50,0  9,0  47,8  50,0  12,0  0,356  0,722 
Repouso antes da M. 
Valsalva 
67,5  70,0  7,6  59,5  61,0  18,8  1,452  0,146 
M. Valsalva  74,4  77,0  12,6  70,2  68,0  19,6  0,510  0,610 
IUE:  incontinência  urinárias  aos  esforços.  *:  significância.  PCC: músculo pubococcígeo:  valores da  angulação  (graus).  M. 
Valsalva: Manobra de Valsalva.
 
 
Grupo IUE: Após o tratamento, houve diminuição significante da angulação 
dos feixes musculares do pubococcígeo somente à contração (p=0,009). 
Grupo IUM: Após o tratamento, não houve diferença estatística da angulação 
dos feixes musculares do pubococcígeo. 
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TABELA 14. Comparações entre os grupos IUE e IUM para os tempos antes 
e  após tratamento, nas  variáveis repouso  e  contração,  repouso  e  manobra  de 
Valsalva,  referentes  às  medidas  angulares  (graus)  das  manobras  do  músculo 
pubococcígeo  (PCC),  por  meio  de  ultrassonografia  perineal,  corte  coronal,  das 
pacientes do setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico – Clínica de Uroginecologia e 
Cirurgia Vaginal do DOGI – FCMSCSP. 
Variável  Grupo  N  Média  Mediana  DP  Z  P  Interpretação 
PCC repouso antes da contração 
antes do tratamento 
IUE 
IUM 
15 
13 
62,9 
67,4 
65,0 
68,0 
17,0 
7,6 
0,715  0,474   
PCC repouso antes da contração 
após o tratamento 
IUE 
IUM 
15 
13 
68,2 
64,0 
69,0 
64,0 
13,6 
10,6 
1,476  0,140   
PCC contração 
antes do tratamento 
IUE 
IUM 
15 
13 
63,2 
48,8 
64,0 
50,0 
15,5 
9,0 
2,696*  0,007 
IUE >
>>
> IUM 
PCC contração 
 

após o tratamento 
IUE 
IUM 
15 
13 
52,1 
47,8 
53,0 
50,0 
15,9 
12,0 
0,692  0,489   
PCC repouso antes da m. Valsalva 
antes do tratamento 
IUE 
IUM 
15 
13 
71,4 
67,6 
73,0 
70,0 
11,4 
7,6 
1,249  0,121   
PCC repouso antes da m. Valsalva 
após o tratamento 
IUE 
IUM 
15 
13 
70,3 
59,5 
72,0 
61,0 
12,7 
18,8 
2,375*  0,018 
IUE >
>>
> IUM 
PCC manobra de 
Valsalva 

antes do tratamento 
IUE 
IUM 
15 
13 
86,5 
74,4 
90,0 
77,0 
14,1 
12,6 
2,467*  0,014 
IUE >
>>
> IUM 
PCC manobra de Valsalva  
 

após o tratamento 
IUE 
IUM 
15 
13 
84,1 
70,2 
85,0 
68,0 
18,4 
19,6 
1,544  0,122   
IUE: incontinência urinária de esforço. IUM: incontinência urinária mista. *: significância. PCC: músculo pubococcígeo: valores 
da angulação (graus). m.Valsalva: Manobra de Valsalva.
 
 
A comparação entre os grupos revelou que antes do tratamento as pacientes 
com  IUE apresentaram  valores  angulares dos feixes do  PCC significantemente 
maiores à contração (p=0,007) e à manobra de Valsalva (p=0,014). 
Após o tratamento as pacientes do grupo IUE também apresentaram valores 
significantemente maiores (p=0,018) à manobra de Valsalva. 
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O tratamento das DAP, a IU entre elas, é uma tarefa complexa. A etiologia 
multifatorial  determina  uma  gama  de  abordagens  clínicas,  entre  as  quais  a 
fisioterapia  especializada,  que  se  vale,  por  sua  vez,  também  de  múltiplas 
terapêuticas.  Disso  se  pode  inferir  que  o  sucesso  ou  a  falha  no  tratamento  não 
corresponda a um único fator definido. 
A fisioterapia para as DAP é método já consagrado. Entretanto, são variadas 
as  formas  de  utilização  dos  recursos  terapêuticos,  os  quais  devem  ser  descritos 
detalhadamente  para  conduzir  a  precisa  programação  de  cada  tratamento,  de 
maneira  individualizada. Trata-se, na verdade, de um  trabalho  minucioso  (Petros, 
Skilling, 2001; Bo, Sherburn, 2005; Dumoulin, Hay-Smith, 2008). 
Os  mecanismos  envolvidos  na  função  dos  MAP,  principal  foco  desse 
tratamento, ainda não são suficientemente conhecidos e, muitas vezes, são mesmo 
mal  compreendidos.  Os  testes  manuais  (Contreras  Ortiz  et  al.,  1997;  Laycock, 
Jerwood,  2001;  Bo,  Sherburn,  2005),  essenciais  na  avaliação  e  condução  do 
tratamento  na  prática  clínica,  são  também  dependentes  da  habilidade  do 
examinador. 
No  entanto,  a  nosso  ver,  o  toque  digital  permite  ao  fisioterapeuta 
especializado a percepção de importantes detalhes do desempenho muscular, como 
inversão  de  comando,  incoordenações,  alterações  de  resistência  e  assimetrias, 
hipertonia ou hipotonia de feixes musculares específicos. O toque  tem ainda a 
vantagem de promover a propriocepção da paciente ao agir como biofeedback, uma 
vez que os MAP são comumente desconhecidos pela mulher. 
A eletroestimulação, vaginal ou anal, complementa o exame digital quando 
empregada no diagnóstico da atividade muscular, pois detecta assimetrias discretas 
que não puderam ser observadas à palpação e ao teste manual. Frequentemente o 
tratamento  depende  de  pequenos  detalhes  e  o  monitoramento  contínuo  é 
fundamental. 
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Os  resultados  clínicos  do  presente  estudo expõem  a melhora da atividade 
contrátil dos MAP ao teste manual (Tab. 8), por meio de toque vaginal. Este é o 
resultado esperado, consoante à literatura e que coloca a fisioterapia do assoalho 
pélvico como primeira opção de tratamento para IUE e IUM (Bo e Sherburn, 2005). 
Note-se  que  o  toque  vaginal  bidigital,  quando  possível,  pode  detectar  a 
qualidade  contrátil  nos  diferentes  segmentos  do  AP.  Além  disso,  o  toque  é 
dependente do examinador e pode ter sua avaliação prejudicada pela variação do 
diâmetro da luz vaginal entre as mulheres. 
Diferentes métodos são indicados para o registro da pressão de fechamento 
dos MAP, como a força máxima “strength” e a resistência “endurance”, seja para 
sustentar a contração ou para repetir contrações tantas vezes quanto possível (Bo, 
Finckenhagen, 2001). De todo modo, na falta do melhor método, recomenda-se a 
palpação para se determinar qualitativamente a correção da atividade muscular e a 
eletromiografia para se testar as demais funções. (Bo e Sherburn, 2005). 
Embora concordemos plenamente com a necessidade de diferentes formas 
de se avaliar a paciente, salientamos a dificuldade que os profissionais encontram, 
em  nosso  meio,  para  bem  exercer  o  atendimento.  Na  prática  clínica  privada  ou 
ambulatorial, o custo do material exigido ainda é elevado ou mesmo proibitivo e o 
tempo  despendido  pelo  fisioterapeuta  com  cada  paciente  ocasiona  longa  espera 
para o atendimento. Desse modo, conduzir estudos que garantam algum nível de 
confiabilidade  aos  tratamentos  mais  simples  é  também  responsabilidade  do 
pesquisador. 
Com esses aspectos em vista, apontamos para a variada e aleatória atividade 
muscular do AP (Tab. 9). Chama a atenção sua contratilidade assimétrica, detectada 
ao teste manual antes do tratamento. Das 28 pacientes, 25 (89,2%) apresentaram 
assimetria (13 IUE vs 12 IUM), com diminuição principalmente no lado direito, o que 
está consoante à opinião de Dietz (2007), embora não significantemente. Tal fato é 
também  relatado  por  Fielding  et  al.  (2000)  a  respeito  de  mulheres  normais  e 
nulíparas, que apresentam o lado direito do músculo puborretal consistentemente 
mais delgado que o esquerdo. Esses autores consideraram uma limitação de seu 
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estudo a falta de correlação entre seus dados e o exame físico. (De Lancey et al., 
2003;
 
Dietz, 2007). 
Esses  estudos  vêm  ao  encontro  de  observações  clínicas  da  fisioterapia 
especializada em DAP: assimetrias dos MAP têm sido encontradas frequentemente 
em  mulheres  multíparas  incontinentes;  entretanto,  também  mulheres  jovens  e 
nulíparas apresentam assimetria de volume, tônus e deficiência contrátil à palpação 
digital,  com  aparente  predominância  no  lado  direito  do  assoalho  pélvico  e, 
frequentemente, com diferenças entre os quadrantes anterior e posterior. 
Também  é  interessante  mencionar  que  algumas  pacientes  podem  não 
apresentar  assimetria  de  contração  ao  TM,  mas  sim  durante  a  realização  da 
eletroestimulação  funcional  direcionada  (EEFD).  Nesse  momento,  as  diferenças 
podem ser bastante evidentes, tanto o limiar de sensibilidade como de motricidade, 
especialmente na ocorrência de comprometimento nervoso associado e, por vezes, 
não detectado. Neste estudo, antes do tratamento 25 (89,28%) das 28 pacientes (13 
IUE vs 12 IUM) apresentaram assimetria de atividade muscular do assoalho pélvico 
e após o tratamento nove pacientes ainda apresentavam assimetria contrátil: duas 
do grupo  IUE (p=0,001) e sete  IUM, este grupo sem diferença estatisticamente 
significante mas, apesar disso, com tendência a maior simetria. 
Dessa  forma,  acreditamos,  a  EEFD  concomitante  à  contração  ativa, 
desempenhou a  função  esperada.  De  acordo com  a atividade  contrátil  de  cada 
segmento  vaginal  e  da  sensibilidade  da  paciente,  a  intensidade  foi  ajustada 
continuamente. Contrações mais intensas não foram estimuladas, pois o objetivo foi 
recrutar os feixes hipoativos e integrá-los ao conjunto muscular. A adição de carga 
foi gradativa, com vistas às solicitações do cotidiano, e as pacientes foram alertadas 
e corrigidas em relação a sincinesias ocasionais. 
A  nosso  ver,  e  com base na experiência  clínica, a  atividade  contrátil  mais 
uniforme e simétrica entre os quatro quadrantes das musculaturas pélvica e perineal 
representa o elemento mais substancial do nosso tratamento. 
Nosso protocolo, desenvolvido e apresentado  em Dissertação de Mestrado 
(Etienne,  2004)  e  aperfeiçoado  para  este  estudo,  contemplou  os  vários  aspectos 
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presentes  nas  disfunções  do  assoalho  pélvico.  O  diferencial  foi  a  associação  do 
estímulo  elétrico  (sonda  pressionada  contra  variados  pontos  da parede  vaginal e 
tracionada  no  sentido  distal)  concomitante  à  contração ativa da paciente e  em 
situações dinâmicas, progressivas, de esforço. 
A  eletroestimulação  para  a  ativação  muscular,  a  nosso  ver,  não  deve  ser 
passiva. Pensamos haver um erro conceitual em relação à utilização dos recursos 
fisioterapêuticos à disposição. Como estabeleceu Kegel (1948), “Na preservação e 
restauração da função perineal, nada é mais fundamental que exercícios executados 
pelo esforço próprio da paciente”. Por concordar integralmente com esse princípio, o 
programa de tratamento utilizado contempla a participação ativa da paciente durante 
todo o trabalho. 
Petros e Skiling em 2001 e Petros em 2007, ao proporem a reabilitação do 
assoalho  pélvico  de  acordo  com a Teoria Integral, recomendam a  contração dos 
MAP contra resistência, no sentido distal, em direção às três linhas de força teóricas. 
Tal procedimento objetiva o fortalecimento do tecido muscular e de suas inserções, 
assim como do tecido conjuntivo e inserções ligamentares. 
No entanto, o detalhamento de seu protocolo (Petros, Skilling, 2001) provoca 
questões  pertinentes:  aparentemente, as pacientes  realizam  a eletroestimulação 
com aparelho portátil domiciliar 20 minutos por dia, e comparecem apenas quatro 
vezes para sessão individual com a fisioterapeuta. Apesar de acreditarmos ser esta 
uma maneira prática de atendimento e com bons resultados, tal procedimento não é 
viável  aqui,  em  nosso  meio.  Em  primeiro  lugar,  não  dispomos,  no  Brasil,  de 
aparelhos  portáteis confiáveis que possam ser  utilizados  a domicílio,  e  tampouco 
nossas pacientes teriam condições de adquiri-los e usá-los (por razões financeiras, 
de higiene, uso inadequado, rejeição emocional). 
Petros e Skilling (2001) sugerem às pacientes que se exercitem após cada 
micção: com um dedo dentro da vagina a paciente deve pressionar e tracionar a 
uretra nas três direções (Teoria Integral) e contrair os MAP. Ao contrário, nossas 
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pacientes  são  sistematicamente  resistentes  a  se  tocar,  pelas  razões  acima 
mencionadas, entre outras. Devido a tais empecilhos, sugerimos os exercícios com o 
auxílio  do  absorvente  interno,  melhor  aceito  por  seu  uso  comum  no  período 
menstrual e de custo acessível, o que parece obter bons resultados. 
A redução da perda urinária mensurada pelo “Pad test” foi significantemente 
melhor aos  três meses  para as  pacientes  do  grupo  IUE (p=0,049)  e ambos  os 
grupos  apresentaram  diferença significante no  questionário  específico  para  perda 
aos  esforços  (ICIQ-SF,  Tab.  3),  dados  que  foram  confirmados  pela  correlação 
altamente  positiva  entre  EVA  1  e  EVA  3  vs  ICIQ-SF  (Tab.  5).  Esses  resultados 
justificam, na prática clínica, as impressões da paciente a respeito da sua condição 
de IU. 
Entretanto,  embora  as  pacientes  do  grupo  IUM  tenham  apresentado  o 
Questionário de Bexiga hiperativa com  diferença  significante  após  o tratamento 
(p=0,002), tal não ocorreu em relação ao “Pad test” (Tab. 3). Justifica-se: a IUM é 
uma afecção de caráter mais complexo e que apresenta maior prejuízo à qualidade 
de vida (Shaw, 2002; Cardozo, 2007). De todo modo, nossas pacientes registraram 
sua impressão de melhora – diminuição do volume de perda urinária – em EVA 1 
(p=0,003), embora tal melhora não tenha sido significante na sua qualidade de vida 
em geral – EVA 3 – (Tab.4). 
Tais  comparações  nos  indicam  que  a  clínica  não deva se orientar por um 
parâmetro apenas. Dessa forma, consideramos essencial que as pacientes com BH 
recebam  as  variadas  opções  terapêuticas  relativas  aos  dois  aspectos  de  sua 
condição: urgência e treinamento muscular do AP. 
Cabe-nos  uma consideração a respeito do “Pad test”, realizado segundo 
recomendações da ICS, com uma hora de duração. A nosso ver, esse tempo não foi 
suficientemente  eficiente  como  controle  das  perdas  urinárias,  apesar  dos  nossos 
resultados positivos. Muitas pacientes  queixaram-se de  perda de urina na hora 
seguinte  ao  término  do  teste,  quando  a  caminho  de  casa.  Isso  nos  fez  rever  a 
confiabilidade do teste e, atualmente, passamos a realizá-lo pelo período de 2 horas 
(1hora + 1hora) para comparar os resultados em futuro próximo. 




  58
 

O diário funcional, adaptado ao diário miccional por incluir os episódios de 
defecação,  teve  o  objetivo  de  captar  o  dia-a-dia  da  paciente  em  relação  a  seus 
sintomas, hábitos de ingesta e uso do toalete. A partir desse registro a reeducação 
comportamental foi personalizada: ingestão de muito ou pouco líquido e o intervalo 
entre as ingestões; o tipo de bebida e de alimento; o intervalo entre as micções; o 
ritmo intestinal e de defecação, além do posicionamento no toalete. 
Em  várias  tentativas  anteriores,  não  foi  possível  que  as  pacientes 
regularmente atendidas no nosso setor preenchessem o diário comum, em razão de 
limitação cognitiva ou analfabetismo funcional. Por esta razão, produzimos o diário 
com figuras, no qual a paciente só precisa fazer um traço no local correspondente 
(Anexo 2). 
Os  resultados  mostraram  diferença  significante  com  a  diminuição  dos 
episódios  de  frequência  urinária  (p=0,006)  e  dos  episódios  de  perda  urinária 
(p=0,005) no grupo IUE, enquanto IUM reduziu os episódios de urgência (p=0,027). 
Infelizmente, mesmo com estratégia tão simplificada, não foi possível obter o registro 
dos episódios de noctúria de várias pacientes, e esse dado foi então desconsiderado 
(Tab. 7). 
O diário funcional ainda apresentou duas pacientes, diagnosticadas como IUE 
e que registraram episódios de incontinência urinária de urgência. Tal sintoma tem 
sua explicação na hipotonia dos MAP, segundo a Teoria Integral (Petros, 2007): a 
falta de sustentação muscular mantém a abertura do ângulo suburetral e o resíduo 
urinário, em contato com os  receptores ali localizados, envia estímulos ao centro 
pontino da micção, ativando o reflexo da micção; insuficientes para a oclusão do 
esfíncter contra a pressão exercida sobre ele, os MAP permitem a saída da urina. 
Por  outro  lado,  a  ativação  muscular  adequada  pode  promover  suporte  suficiente 
para  reverter  o  estímulo  gerado,  postergando  a  micção  para  momento  mais 
conveniente à paciente, o que parece ter ocorrido com as pacientes mencionadas. 
Com base nesta reflexão, essas duas pacientes foram mantidas no grupo IUE. Por 
outro lado, há que se levar em conta a interpretação dada, pela paciente, ao aspecto 
urgência. É  comum as  mulheres  relatarem,  após o  devido  questionamento,  que 
prolongaram excessivamente o momento da micção. 
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Uma  das  queixas  clínicas  frequentemente  colocadas  pelas  pacientes  em 
atendimento na clínica de fisioterapia refere-se, de um modo geral, ao chamado “ar 
vaginal”. Por esta razão, tal questionamento é parte rotineira da nossa anamnese. 
O sintoma é definido pelas mulheres como uma sensação de passagem de ar 
ou  ruído  semelhante ao flatus anal  e  que  ocorre  em  situações do cotidiano – 
atividades da vida diária, como ao abaixar-se, na prática esportiva ou na relação 
sexual.  As  mulheres  descrevem  desconforto,  vergonha,  culpa, medo, retração ao 
convívio  social, disfunção e abstinência  sexuais.  Importante salientar, raramente 
este problema é comentado com seus médicos. 
Diferentemente do  contato  médico, o fisioterapeuta, por  força do convívio 
mais frequente, prolongado e íntimo com a paciente, ouve mais relatos do que os 
previstos.  Também  com  frequência  alguns  relatos  não  correspondem  a  queixa 
clínica específica, e sim a um “contar algo em segredo” para alguém com quem se 
tenha intimidade (segundo informações colhidas). Este foi o motivo de passarmos a 
investigar o sintoma (Etienne e Waitman, 2006). 
Em nosso estudo 21 pacientes, 75% do total de 28, queixaram-se do sintoma 
“ar vaginal”: 11 do grupo IUE e dez do grupo IUM, sendo 15 sexualmente ativas (oito 
IUE  e  sete  IUM).  Ao final  do  tratamento, dez pacientes não mais  relataram  o 
sintoma: sete do grupo IUE, representando diferença significante (p=0,016) e três do 
grupo IUM (Tab. 10). 
Até onde pudemos pesquisar, a literatura registra apenas um estudo (Krissi et 
al, 2003) a esse respeito, com apenas seis pacientes. Diferentemente do observado 
por  nós,  esses  autores  relatam  que o  sintoma  não  é  relacionado  à  manipulação 
vaginal  ou ao intercurso sexual. Ao contrário, nossas pacientes  expuseram sua 
dificuldade  em  controlar  a  passagem  do  ar,  com  ou  sem  ruído,  também  e 
especialmente  nesse  momento,  contraindo  o  corpo  todo  na  tentativa  de  evitá-lo, 
passando então a evitar o contato sexual. 
Krissi et al., (2003) concluem ser este um sintoma raro, após pesquisa com 
250  mulheres  atendidas  em  clínica  de  uroginecologia  e  nenhuma  tê-lo  admitido. 
Entretanto,  nossa  experiência  clínica,  que  conduziu  a  inclusão  desse  dado  no 
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presente  estudo,  apontou  uma  direção  a  ser  considerada.  Será  este  sintoma 
realmente tão raro? A procura leiga na internet, apenas com os descritores “vaginal 
wind”  ou  “vaginal  air”,  traz  relatos  e  perguntas  a  este  respeito  e  que  são 
respondidas, aparentemente, por profissionais da área da saúde, o que evidencia a 
ocorrência do problema. 
Embora não haja substrato anatômico, Krissi  et  al., (2003) consideraram a 
existência  de  uma  válvula  na  vagina  que  aprisionaria  o  ar  e  provocaria  sua 
passagem na ocasião de sua abertura. 
Neste  estudo,  aventamos a hipótese  da  flacidez vaginal  ser a  causa da 
entrada e saída de ar, ruidosa ou não. Com a alteração da função dos MAP e do 
tecido conjuntivo (Petros 2007), algumas mulheres teriam este órgão mais sujeito às 
corriqueiras  alterações  de  pressão. Esta  consideração parece  ser  fundamentada 
pela  resposta  positiva  ao  tratamento  pelas  47,6%  das  nossas  pacientes. 
Acreditamos que a fisioterapia do assoalho pélvico tenha algo a oferecer para o seu 
tratamento.  Como  entender  melhor  o  sintoma  e  de  que  forma  abordá-lo,  são 
questões a serem desenvolvidas. 
As disfunções sexuais têm sido registradas frequentemente em estudos sobre 
mulheres  com IU,  desde  os relatos  de  Kegel  (1948;  1952) e  fazem  parte  das 
investigações recomendadas pela  IUGA/ICS (Sutherst, Brown, 1980;
 
Shaw, 2002; 
Haylen et al., 2009). 
 
 A  incontinência  urinária  ao  coito  (IU  coito),  como  o  sintoma  anterior,  é 
raramente  mencionada  pela  mulher, cabendo ao profissional  o  questionamento  a 
esse respeito. 
Inicialmente, entre as  28 pacientes, 21 eram sexualmente ativas. Destas, 
nove (42,85%) relataram perder urina na atividade sexual: três pertenciam ao grupo 
IUE e seis ao grupo IUM (Tab. 11). Nossos resultados após tratamento foram, de 
alguma  forma,  promissores.  Duas  pacientes  relataram  continuar  incontinentes  ao 
coito: uma paciente do grupo IUE (p=0,500) não significante,  e  uma do grupo IUM, 
esta com diferença significante (p=0,025). 
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Estudos  controlados, que contemplem  essa questão,  são  infrequentes.  A 
literatura  registra  maior  prejuízo  na  qualidade  de  vida  sexual  nas  mulheres  com 
instabilidade  do detrusor, comparadas às com diagnóstico de IUE ou IUM. Shaw 
(2002), em revisão sistemática, aponta apenas dois estudos populacionais, ambos 
na Dinamarca, que relatam prevalência de IU coito entre 2% e 10% na população. 
Os outros estudos levantados por ele referem-se a amostras clínicas, com índices 
entre  10%  e  56%  (média  22%).  Tais  valores  estão  de acordo com  o  que  temos 
observado no nosso Setor de Fisioterapia do Assoalho Pélvico, razão pela qual esta 
questão foi incluída neste estudo. 
Aparentemente há ainda controvérsia a respeito da fase da resposta sexual 
na  qual  a  IU  ocorre  em  relação  ao  tipo  de  incontinência.  Autores  relatam  maior 
tendência a incontinência na fase da penetração em mulheres com IUE, enquanto 
que mulheres com instabilidade do detrusor apresentariam o sintoma principalmente 
no orgasmo (Hilton, 1988). Outros relatam não encontrar diferença entre os grupos 
(Clark, Romm, 1993). Shaw (2002) descreve estudos nos quais este sintoma é mais 
prevalente abaixo dos 50 anos, e que decresceria após esta idade, enquanto outros 
reportam relação com o grau de gravidade da doença subjacente. 
 
Foi  interessante  notar  que  muitas  das  nossas  pacientes  não  sabiam 
descrever seus episódios de perda urinária durante a atividade sexual. Assim como 
relataram Berglund e Fugl-Meyer (1996), nossas pacientes descreviam a perda em 
diferentes situações do encontro sexual. A informação, ou queixa mais clara, foi o 
embaraço e submissão ao coito, por exigência do companheiro. Talvez esta seja a 
razão de não poderem reconhecer o momento da perda de urina. De todo modo, a 
recomendação atual é a investigação sobre esses dados (Haylen et al., 2009). 
A disfunção sexual é multifatorial e necessita de abordagem multidisciplinar. A 
fisioterapia  procura  recuperar  tecidos  e  funções,  facilitando  à  paciente  melhor 
condição física para responder às suas necessidades básicas. Todo tratamento 
relativo às disfunções pélvicas encontra-se ainda sob profundos questionamentos. 
Sem dúvida, tecidos mais saudáveis e músculos flexíveis e contráteis têm maiores 
possibilidades de corresponder às expectativas do indivíduo. No entanto, o uso que 
cada um faz, ou pode fazer com seus recursos pessoais e interpessoais, pertence a 
esfera específica. De todo modo, o espaço e a atenção oferecidos à paciente são 
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essenciais  para  sua  recuperação  e  possível  encaminhamento  ao  profissional 
especializado. 
A dispareunia, presente em 21,1% das mulheres na população (Abdo  et 
al.,2003), é queixa frequente na clínica ginecológica. 
Em nosso estudo, oito pacientes (38% de 21 sexualmente ativas) queixaram-
se de dor à atividade sexual: seis do grupo IUE e duas do grupo IUM. Ao contrário 
da melhora ocorrida com respeito aos demais sintomas relacionados a disfunções 
sexuais, nenhuma paciente apresentou qualquer modificação do sintoma dor após o 
tratamento.  Confirmando  esse  dado,  a  percepção  da  paciente  quanto  à  sua 
qualidade de vida sexual, mensurada em EVA 2 e QSF, não revelou qualquer 
modificação após o tratamento, em ambos os grupos (Tab. 6). 
O sintoma dispareunia tem caráter complexo. Sua presença se deve a fatores 
múltiplos relativos a comorbidades existentes e sua gravidade, somados ao limiar de 
sensibilidade de cada mulher, seja físico  ou emocional. Podem estar presentes 
alterações  músculo-esqueléticas,  aderências  e  fibroses  cicatriciais  nas  quais  a 
fisioterapia exerce terapêutica relevante. Por outro lado, condições patogênicas que 
requeiram abordagens de diferentes clínicas podem ser essenciais. 
Acrescenta-se  o  fato  de  que  a  presença  da  IU durante o ato sexual pode 
interferir diretamente na libido feminina. Com frequência, mulheres são induzidas ao 
coito pelo parceiro sem os estímulos necessários, sem lubrificação vaginal, estando 
ausente a libido sexual o que, por si só, pode explicar a dispareunia. 
Com essas considerações e segundo relatos das nossas pacientes, houve, 
entretanto,  alterações  na  sua  percepção  da  sexualidade  e  na  qualidade  do 
relacionamento,  especialmente  no  que  tange  à frequência  e  à  intensidade  das 
queixas sexuais, relacionais e auto-estima. Provavelmente, o tempo de apenas três 
meses  e  o  número  restrito  da  amostra  tenham  sido  um  fator  limitante  para 
modificações mais efetivas. 
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Os  resultados  clínicos  apresentados,  a  nosso  ver,  foram  amplamente 
satisfatórios, além de esperados. 
Em  nosso  estudo,  houve  a  intenção  de  observar  o  comportamento  dos 
músculos  do  assoalho  pélvico dessas  pacientes,  em  tempo real,  antes e  após 
tratamento.  Haveria alguma informação que auxiliasse o tratamento de pacientes 
com sintomas mais graves? Em que difeririam os dois grupos?  Após a constatação 
da melhora clínica, a observação  do desempenho dos MAP poderia elucidar a 
complexidade das disfunções. 
O  registro  e  a  mensuração  das  imagens  ultrassonográficas  trouxeram 
interessantes aspectos a serem considerados quando da programação terapêutica. 
Tanto se observou o deslocamento do CV à contração do músculo levantador do 
ânus ao plano sagital, conforme mostram vários autores (Dietz et al., 2002a, 2002b, 
2006; Bo et al., 2009a, 2009b, Thompson et al., 2006a; 2006b), como também foi 
possível apreciar melhor o músculo PCC ao plano coronal, em seus aspectos forma 
e desempenho, sob o ponto de vista da fisioterapia do assoalho pélvico. 
A metodologia desenvolvida durante a realização do estudo piloto condicionou 
o registro dos dois tempos de repouso: antes da contração e antes da Valsalva, pois 
muitas mulheres apresentaram grande labilidade na posição do CV. 
A comparação entre os dois grupos e a comparação antes a após tratamento 
para cada grupo mostrou a elevação da posição do CV nos diversos parâmetros 
registrados, embora apenas as pacientes do grupo IUE tenham atingido diferença 
significante após o tratamento. 
Análise  mais  detalhada  (Tab.  12),  tanto  antes  como  após  o  tratamento, 
mostrou que as pacientes do grupo IUE mantiveram o CV em posição sempre mais 
caudal que as pacientes do grupo IUM, exceto na manobra de Valsalva, o que está 
consoante a estudos que reconhecem tal posição como fator preditivo da IUE (Dietz 
et al., 2002a; 2002b). 
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As pacientes do grupo IUE também se apresentaram à manobra de Valsalva 
com diferença significante após o tratamento, ou seja: houve aumento da excursão 
de movimento, tanto à contração como à expulsão perineal, o que parece confirmar 
sua tendência à labilidade. Interessante observar o deslocamento desta mobilidade 
para uma posição mais cefálica após o tratamento, acima da SP. 
Bo  e  Sherburn  (2005),  em  revisão  de  literatura,  questionam  se  grande 
elevação  do CV seria realmente sinal de força muscular ou de ruptura de tecido 
conjuntivo.  Mesmo  porque,  o  movimento  expulsivo  durante  a  tosse,  ou a  grande 
excursão  de  movimento  à  contração  voluntária  ocorrem  mesmo  em  mulheres 
nulíparas e continentes. 
Howard et al. (2000) observaram, em seu estudo, que mulheres continentes 
nulíparas e primíparas apresentaram menor mobilidade à tosse que à manobra de 
Valsalva e que esta diferença desapareceu nas mulheres primíparas incontinentes. 
Os autores consideraram o envolvimento dos elementos neuromusculares, além da 
integridade e elasticidade do tecido conjuntivo. 
Em nosso estudo, registramos a mobilidade do CV – da posição de repouso à 
contração máxima e à Valsalva máxima – e, embora não  tenha havido diferença 
significante, foi  possível  observar  que as  pacientes do grupo IUE  apresentaram 
deslocamentos maiores que as do grupo IUM, tanto antes como após o tratamento. 
(Tab. 12).  
Vários estudos ultrassonográficos têm procurado avaliar o posicionamento e 
mobilidade do CV (Dietz et al., 2002a, Dietz 2002b; 
 
Braekken
 
et al., 2008; Gottlieb et 
al., 2009). Algum grau de mobilidade uretral é considerada normal e desejável para 
a sua função, dependente que é da atividade tônica do músculo levantador do ânus 
(Ghoniem  et  al.,    2008).  No  entanto,  parece  haver  uma  ampla  variação  da 
mobilidade do CV tanto em mulheres nulíparas como multíparas, continentes ou não. 
Apesar de não haver definição para a depressão normal do CV, admite-se 
que valores acima de 10mm (Hermann et al., 2003) indiquem hipermobilidade. Dietz 
(2006) menciona média de 30 mm de deslocamento em mulheres com incontinência 
urinária de esforço (IUE) e Sartori e colaboradores (1999) relatam hipermobilidade 
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do  CV  em  69,5%  de  mulheres  incontinentes,  independentemente  do  tipo  de 
incontinência, embora esse dado seja mais frequente em pacientes com IUE. 
O que podemos considerar a respeito da mobilidade do CV no nosso grupo 
de pacientes, é que se a  variação não foi tão grande (máximo de 12.9mm), sua 
localização no espaço pélvico foi realmente mais cefálica, em relação à SP, para os 
dois  grupos  após  o  tratamento.  Houve  de  fato  melhora  clínica  atestada  pelos 
diversos exames, assim como maior resistência muscular e estabilidade, observadas 
nas últimas sessões de fisioterapia e igualmente durante o exame ultrassonográfico 
após o tratamento. Consideramos muito feliz a imagem do “hammock”, de DeLancey 
et al. (1994) , utilizada por Petros (2007), pois a firmeza do apoio dessa rede de 
sustentação é o que pode promover a flexibilidade e a projeção vesical para cima, 
no espaço pélvico (Figs. 7 e 9). 
A  fisioterapia  se  vale  desses  princípios  quando  aborda,  por  exemplo,  a 
resistência ativa, forte e flexível da musculatura abdominal, cuja tarefa é dar suporte 
às vísceras abdominais, além de fornecer sustentação para a estática e dinâmica do 
conjunto lombo-pélvico e aos movimentos diafragmáticos. Em condições normais, o 
equilíbrio  postural  favorece  o tônus  muscular  como  um todo,  por  meio  da  ação 
mecânica de linhas de força; os aumentos de pressão abdominal propagados podem 
então ser controlados e absorvidos tanto pelo conjunto abdominopélvico como por 
seu assoalho, músculos e fáscias (Bienfait, 1987; Santos 2002; Carrière, 2006; 
Fozzatti et al., 2008; Grewar, McLean, 2008; Murphy, 2009). 
Desse  modo,  questionamos:  as  mulheres  continentes  que  fazem  expulsão 
perineal ao tossir, não seriam sérias candidatas a desenvolver incontinência urinária 
ou prolapso de órgão pélvico no futuro? É nossa opinião que uma primeira avaliação 
funcional dos MAP deveria ser conduzida em toda consulta ginecológica. 
As imagens ultrassonográficas em corte coronal nos apresentaram a variação 
angular dos feixes musculares do PCC. Antes do tratamento as pacientes do grupo 
IUE registraram a média de 63,2º, representando diferença significante à contração 
(p=0,007) em relação ao grupo IUM, este com média angular de 48,8º (Tab. 14). Ou 
seja, as pacientes com IUE apresentaram maior dificuldade em aproximar os feixes 
do PCC. O banco de dados registra que seis pacientes do grupo IUE realizaram 
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comando invertido, isto é, movimento expulsivo, ou Valsalva, aumentando o ângulo 
entre os feixes musculares ao invés da contração solicitada, conforme também 
relatam outros autores. (Thompson, O’Sullivan, 2003; Thompson et al., 2006b; Bo, 
Sherburn,  2005).  Após  o  tratamento, os  dois grupos  não  apresentaram  diferença 
entre si, tendo ambos melhorado o desempenho ao aproximar os feixes musculares. 
Embora não tenha havido correlação entre as variáveis CV vs PCC, é possível notar 
a tendência de fechamento do PCC conforme ocorre a elevação do CV. 
O registro dos valores angulares do PCC à manobra de Valsalva antes do 
tratamento já  apresentava  diferença  significante entre  os dois  grupos  (IUE>IUM, 
p=0,014) com médias de 86,5º (IUE) vs 74,4º (IUM). Após o tratamento, observamos 
que  os valores  do  Repouso  antes da  manobra  Valsalva  apresentaram  diferença 
significante  (p=0,018),  com  IUE>IUM  (médias  de  70,3º  vs.  59,5º),  revelando  a 
tendência ao fechamento dos feixes do PCC (Tab. 14). 
Todos esses dados podem ser comparados àqueles registrados ao exame do 
CV, mais uma vez sem correlação entre os dois exames e que, entretanto, remetem 
à constatação da hipermobilidade, aparentemente mais característica em pacientes 
com IUE, de acordo com outros estudos (Sartori et al.,1999; Dietz 2006). 
Embora  não  tenha  havido  correlação  entre  as  variáveis,  este  estudo 
apresenta diferentes aspectos do comportamento muscular do AP sob a óptica da 
fisioterapia especializada, e que são igualmente importantes para o diagnóstico e 
para o tratamento das disfunções do AP. 
O comportamento do  CV pareceu mais estável  que o  comportamento do 
músculo PCC. Uma possível explicação seria a fadiga observada ao final do exame. 
Tal  fato parece  indicar a  necessidade  de  cuidados  específicos  na condução  do 
tratamento, que deve ser individualizado e continuamente adaptado. 
Mais que os resultados numéricos, a observação direta da ação muscular do 
PCC  mostrou  comportamentos  diversos.  Algumas  pacientes,  ao  realizarem  a 
manobra de Valsalva, primeiramente expandiram os feixes antes de abaixá-los. 
Outras agruparam de tal forma os  feixes  musculares à  contração  que  foi difícil 
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acompanhá-los  e registrá-los. Tal comportamento muscular impediu nossa ideia 
inicial de registrar o volume de massa muscular, como relata Bernstein (1997). 
A observação da manobra de Valsalva, tanto à imagem do PCC como do CV, 
e pela observação direta do comportamento físico da paciente, mostrou diferentes 
movimentos, desde o  abaulamento  perineal, com e  sem alteração respiratória ou 
aumento do volume abdominal, assim como houve aumento do volume abdominal 
sem movimento perineal. 
A nosso ver, a imagem ultrassonográfica propiciou a visão de detalhes com 
inestimável  riqueza  quanto  ao  desempenho  motor.  A  partir  dessa  observação, 
consideramos que sua  utilização como  método de  diagnóstico  fisioterapêutico e 
treinamento por  biofeedback seja  altamente  recomendada,  no que  concordamos 
com diferentes autores (Dietz et al., 2001; Bo e Sherburn, 2005; Thompson et al., 
2005, 2006a, 2006b, 2007; Bo et al., 2009a, 2009b; Braekken et al., 2009). 
Acreditamos que nosso estudo, conduzido por ultrassonografia bidimensional, 
a  despeito  de  aparelhos  3D  ou 4D serem mais acurados, mostrou-se  eficiente e 
adequado às nossas proposições, satisfazendo plenamente a nossas expectativas. 
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6. CONCLUSÕES 
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Após o tratamento, ambos os grupos apresentaram acentuada melhora dos 
sintomas de perda urinária, do posicionamento e mobilidade do colo vesical e do 
músculo pubococcígeo, porém houve diferença estatística entre as pacientes com 
IUE e com IUM. 
  Grupo IUE: 
1:  Os  resultados  demonstram  diminuição  significante  dos  sintomas: 
frequência urinária, intensidade de perda, e número de episódios de perda. Observa-
se melhora significante da atividade contrátil dos músculos do assoalho pélvico e da 
simetria ao teste manual, além de melhora da queixa de ar vaginal. Não há diferença 
quanto à incontinência urinária ao coito e à qualidade de vida sexual. 
 

2:  O  posicionamento  do  colo  vesical  mostra-se  significantemente  mais 
elevado ao repouso e à contração e ao repouso e à  manobra de Valsalva. A 
mobilidade  do  colo  vesical,  apesar  de  mantidos  os  mesmos  valores  de antes do 
tratamento, após o mesmo mostra-se em posição mais elevada em relação à sínfise 
púbica. O músculo pubococcigeo apresenta diminuição significante do ângulo entre 
os feixes musculares somente à contração. Observa-se maior angulação dos feixes 
musculares ao repouso antes da contração, após o tratamento. 
  Grupo IUM: 
1:  Os  resultados  demonstram  diminuição  significante  dos  episódios  de 
incontinência urinária de urgência e de perda urinária aos esforços, porém, não se 
observa diferença significante no volume de perda urinária medido pelo “Pad test” ou 
na  qualidade  de  vida  geral.  Há  melhora  significante  da  atividade  contrátil  dos 
músculos do assoalho pélvico ao teste manual, entretanto sem diferença quanto ao 
aspecto  assimetria.  Não  se  observa  diferença  quanto aos sintomas  queixa de  ar 
vaginal, incontinência urinária ao coito ou qualidade de vida sexual. 
2: Embora sem diferença estatisticamente significante, observa-se tendência 
à elevação do colo vesical em todos os parâmetros. A excursão de mobilidade do 
colo vesical, apesar de mantidos os mesmos valores de antes do tratamento, após o 
mesmo mostra-se em posição mais elevada em relação à sínfise púbica. O músculo 
pubococcígeo não apresenta diferença significante após o tratamento. Entretanto, 
observa-se tendência à aproximação dos seus feixes musculares, indicando melhor 
controle dos movimentos expulsivos em relação a antes do tratamento. 




[image: alt]  70
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. ANEXOS 
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ANEXO 1 
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ANEXO 1 – Ficha Avaliação Feminina 
 
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo – Fisioterapia do Assoalho Pélvico 
Hipótese Diagnóstica 
Hipótese Diagnóstica Fisioterapeutica 
Queixa Principal 
HISTÓRICO MICCIONAL 
Início dos Sintomas:  Até 6 meses  De 6 meses a 1 ano  De 1 a 5 anos  Mais de 5 anos 
Evolução dos sintomas:  Igual  Melhor   Pior 
Obs: 
Interrupção do jato de urina:  Sim  Não  Não tentou 
   

Controle da intensidade do jato  Sim 
 Não  

Perda de Urina:  Sim 
 Não  

 

Urgência Miccional:  Sim  Não 
 

Urge-incontinência:  Sim 
 Não  

FUD:  Intervalo:  FUN: 
Noctúria:  Sim 
 Não 

Enurese:  Sim 
 Não 

Circunstâncias da Perda de Urina: 
  Tosse    Espirro    Risada    Mudanças de Posição   
 Mudanças de Posição (mesmo decúbito) 

  Ao movimento (agachar/andar/correr)    Durante Atividades Físicas    Contato com água    Frio 
  Ansiedade/ estresse    Relação Sexual    Bexiga Cheia    Bexiga Vazia    Não Percebe a Perda 
 
Sintomas Apresentados: 
  Dor à Repleção Vesical    Gotejamento Pós Miccional    Peso no Baixo Ventre    Esvaziamento Incompleto 
 
 Cateterismo 

  Disúria    ITU de Repetição    Hematúria    Hesitação    Esforço para Urinar 
Quantidade/Volume de Cada Perda de Urina: 
  Mais de 1 Copo  1 Copo  ½ Copo  1 Colher de Sopa  1 Colher de Chá 
Classifique a quantidade de suas perdas neste momento (0 = Nada e 10 = Muito) EVA 1 
  0  1  2  3  4  5  6     7  8  9  10 
Classifique o quanto esta situação (perda de urina) a incomoda neste momento (0=Nada e 10 =Muito) EVA 3 
  0  1  2  3  4  5  6     7  8  9  10 
Uso de Proteção Absorvente:  Sim  Não 
Tipo: 
HISTÓRICO GINECOLÓGICO E OBSTÉTRICO
 
Menarca  DUM 
 

Anticoncepção  Sim 
 Não 

Tipo 
Menopausa  Sim  Não   Terapia Hormonal  Sim  Não 
 

RGSC:  Procedência: 
Data: ___/___/___  Alta: ___/___/___ 
Nome: 
Idade:  DN: ___/___/___  Tel: 
Estado Civil:   casada  solteira  viúva  separada   união estável 
Profissão:  Peso:  Altura: IMC: 
Circunferência Abdominal : Raça:   branca   negra  amarela  mestiça  outros 
Escolaridade:   nenhuma   fundamental incompleto    fundamental    médio incompleto    médio
         

 superior incompleto superior 
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Cirurgia Ginecológica  Sim  Não  nº  
Quais 
Problemas Ginecológicos: 
  Cisto Ovariano  Mioma Uterino  Corrimento  Secura  Ar Vaginal  Câncer  Prolapso Genital 
Gestações  Nº de Partos  Tipo de Parto ____C ___V  Abortos 
Episiotomia  Sim  Não  Não sabe  Fórceps  Sim  Não  Não sabe 
Data do Último Parto  Peso do maior concepto 
Intercorrências Obstétricas  Sim  Não Quais 
HISTÓRICO SEXUAL
 
Vida Sexual Ativa  Sim  Não (Se SIM, utilizar questionário QS-F)  Satisfatória  Sim  Não 
Orientação Sexual  Heterossexual  Homossexual  Bissexual 
Masturbação:  Não  Sim, com parceria  Sim, individual 
Classifique a qualidade de sua vida sexual neste momento (0 = Péssimo e 10 = Ótimo) EVA 2 
  0  1  2  3  4  5  6     7  8  9  10 
HISTÓRICO ANORRETAL 
Freqüência de Evacuação: 
Fezes:  Fina  Média  Grossa   Dura  Pastosa  Líquida 
Faz Força para Evacuar ?  Nunca   - da metade das vezes  + da metade das vezes  Sempre 
Esvaziamento Incompleto?  Nunca  - da metade das vezes  + da metade das vezes  Sempre 
Problemas Anorretais:  Incontinência Fecal   Incontinência de Flatos  SOIL  Hemorroidas 
Hábitos Alimentares 
 
Nº Refeições Diárias:  Ingesta Hídrica: 
Evita ingerir Líquidos?  Sim  Não 
Hábitos de Consumo: 
  Cigarro (Qtd/dia)    Álcool (Qte/dia)    Frutas Cítricas (Qte/dia) 
  Café (Qte/dia)    Refrigerante (Qte/dia)    Pimenta (Qte/dia) 
  Chocolate (Qte/dia)    Chá Preto (Qte/dia) 
 
Pratica Atividades Físicas?  Sim  Não 
Frequência: Qual: 
Doenças associadas 
  Cardíacas    Pulmonares    Circulatórias    Ortopédicas    Gastrointestinais 
  Neurológicas    Psiquiátricas    Alérgicas    Diabetes    Hipertensão    Tireóide    Oncológicas
 

Cirurgias Anteriores: 
Medicamentos atuais 
Exame físico 
Tônus  Normotônico  Hipotônico  Hipertônico  Trofismo  Normotrófico  Hipotrófico  Hipertrófico 
  Fibrose    Cicatrizes    Ruptura Perineal    Hemorroidas    Prolapso    Fissuras 
 

Reflexo Bulbo Cavernoso  Presente  Ausente   Reflexo Cutaneo Cavernoso  Presente  Ausente 
Reflexo Cutaneo Anal  Presente  Ausente  Reflexo Clitoriano  Presente  Ausente 
Reflexo Tibial  Presente  Ausente 
   
 




[image: alt]  74
 

Avaliação Funcional do Assoalho Pélvico 
   
 
P= power (força)   E = endurance (manutenção/seg.)   R = resistência (P+E)   F= fast (nº rep. rápidas mesmo P) 
 Contração Paradoxal  Sim  Não   Contração Acessórios  Sim  Não   Perdas aos esforços  Sim  Não 
 
 
 
 
 
 
 
Simetria: 
- Dor (D) 
- Sensibilidade (S) 
- Força (F) 
Ao toque, apenas para déficit (-D)
 

POP-Q 
Aa  Ba  C 
Gh  Pb  CTV 
Ap  Bp  D 
Estudo Urodinâmico 
 
Conduta 
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ANEXO 2 
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ANEXO 2 
Bebeu  Xixi no Banheiro   Perdeu Xixi    Urgência   Cocô
DIÁRIO FUNCIONAL DE MICÇÃO E EVACUAÇÃO
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo
Fisioterapia do Assoalho Pélvico
NOME:
DATA
1º Dia
2º Dia
3º Dia
Dia
Noite
Dia
Noite
Dia
Noite
Dia
Noite
Dia
Noite
Dia
Noite
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ANEXO 3 
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ANEXO 3 – Santa Casa de Misericórdia de São Paulo
   

  Fisioterapia do Assoalho Pélvi
co    

TESTE DO ABSORVENTE (“PAD TEST”) 
Data ____/____/____  RGSC: ___________  Alta____/____/____
 
Nome:_______________________________________________________ Idade: ___________ 
Diagnóstico:_______________________________________________________________________ 
Quando urinou pela última vez? (Aval.)_______________________/(Alta)______________________ 
Quando ingeriu líquidos pela última vez? (Aval.)___________________/(Alta)___________________ 
Que quantidade? (Aval.)______________________________/(Alta)_________________________ 
QUEIXA DE PERDA URINÁRIA – subjetiva 
( ) 1 copo  ( ) ½ copo ( ) 1 colher de sopa ( ) 1 colher de chá (Avaliação) 
(  ) 1 copo          (   ) ½ copo          (   ) 1 colher de sopa         (   ) 1 colher de chá          (Alta)
  

Protetor utilizado: (Aval.) ________/(Alta)________ Marca: (Aval.) ________/(Alta)________ 
RESULTADOS 
Data  Peso inicial  Peso final  Diferença  Resultado 
         
         
CLASSIFICAÇÃO 
Leve: 1 a 10 gramas  

Severa: 51 a 100 gramas 
Moderada: 11 a 50 gramas 

Muito severa: + 100 gramas 
 
 
 
 
 
Atividades

 

  tossir - 10x 
  sentar-se e levantar - 10x 
  lavar as mãos com água fria por 
1min 
  subir e descer 5 degraus por 10x 
  agachar-se e erguer-se - 10x 
  pular no mesmo lugar -
10x 

(ou subir e descer 2 degraus 
juntos) 
  caminhar pelo corredor por 10 min   
1  hora 

–

  ICS 

(Abrams  et  al,  1988)

 

O teste é  iniciado sem esvaziar  a bexiga.  A 
paciente  ingere  500ml  de  água  em  até  15 
minutos.  Após  isto,  repousar  por  30min.  e 
executar as atividades recomendadas, utilizando 
um absorvente previamente pesado. Remover o 
absorvente,  que  é pesado e subtrair seu  peso 
do registrado anteriormente. 
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ANEXOS 4 e 5 
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ANEXO 4. Grupo IUE – Posição do colo vesical (CV) em relação à sínfise púbica (mm) ao Repouso 
antes da Contração antes e após o tratamento. 
 
 
ANEXO 5. Grupo IUE – Posição do colo vesical (CV) em relação à sínfise púbica (mm) à Contração 
antes e após o tratamento. 
 
CV ao Repouso antes da Contração 
  

antes do 
tratamento.      

Média 15,8. Mediana: 16,1. DP: 9,3 
CV à Contração 
  

antes do tratamento
.       

Média: 22,0. Mediana: 19,9. DP: 
6,9   

      

CV à Contração
     

após o
 tratamento.        

Média 29,9. Mediana: 29,5. DP: 8,4 
CV ao Repouso antes da Contração 
  

após o 
 tratamento.         

Média 20,4. Mediana: 20,3. DP: 5,9 
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 ANEXOS 6 e 7 
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ANEXO 6. Grupo IUM – Posição do colo vesical (CV) em relação à sínfise púbica (mm) ao Repouso 
antes da Contração antes e após o tratamento. 
 
 
ANEXO 7. Grupo IUM – Posição do colo vesical (CV) em relação à sínfise púbica (mm) à Contração, 
antes e após o tratamento. 
 
Grupo IUM – CV Repouso antes da Contração antes e após o tratamento 
CV ao repouso antes da Contração
 

antes do tratamento
.      

Média

: 20,8. Mediana: 23,5. DP: 9,4

 

CV ao repouso antes da Contração
 

após o tratamento
.      

Média: 24,4. Mediana: 25,2. DP: 6,5

 

Grupo IUM – CV Contração antes e após o tratamento 
CV à Contração
     

antes do tratamento     

Média : 27,8. Mediana: 23,5. DP: 9,4 
CV à Contração
     

após o tratamento      

Média:30,5. Mediana: 32,3. DP: 7,4 
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 ANEXOS 8 E 9 
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ANEXO 8. Grupo IUE – Posição do colo vesical (CV) em relação à sínfise púbica (mm) à manobra de 
Valsalva antes e após o tratamento. 
 
 
ANEXO 9. Grupo IUM – Posição do colo vesical (CV) em relação à sínfise púbica (mm) à manobra de 
Valsalva antes e após o tratamento. 
 
CV à manobra de Valsalva 
     

antes do tratamento. 
    

Média: 3,0. Mediana: 5,7. DP: 12,2 
CV à manobra de Valsalva
     

após o tratamento. 
     

Média: 9,4. Mediana: 10,5. DP: 9,5 
CV à manobra de Valsalva
       

antes do tratamento.    

Média: 8,0. Mediana: 10,7. DP: 10,1 
CV à manobra de Valsalva
        

após o tratamento.      

Média: 11,5. Mediana: 10,9. DP: 8,4 
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Etienne  MA.  Incontinência  urinária  feminina:  avaliação  clínica  e  ultrassonográfica 
antes  e  após  fisioterapia  do  assoalho  pélvico.  Tese  [Doutorado].  São  Paulo: 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2010. 
 
 
Os  objetivos  deste estudo foram:  avaliar  a  importância da  reabilitação  do  soalho 
pélvico no tratamento da incontinência urinária feminina, por meio de modalidades 
de fisioterapia como a terapia por estimulação elétrica e a terapia por exercício, e 
avaliar  a  atividade  dos  músculos  do  assoalho  pélvico  por  ultrassonografia,  em 
mulheres com  incontinência urinária de esforço  ou mista. Casuística e Método: 
Estudo prospectivo com 28 mulheres: 15 com incontinência urinária de esforço e 13 
com incontinência urinária mista. O tratamento constou de eletroestimulação vaginal 
associada  a  exercícios  ativos  concomitantemente  e  reeducação  comportamental. 
Por ultrassonografia perineal avaliou-se o comportamento do colo vesical em relação 
à sínfise púbica ao corte sagital e do músculo pubococcígeo ao corte coronal, ao 
repouso,  à  contração  e  à  manobra  de  Valsalva,  nos  tempos  antes  e  após 
tratamento. Método estatístico: Os cálculos foram realizados pelo exato de Fisher, 
Mann-Whitney, McNemar e Wilcoxon. Considerou-se risco α ≤ 0,05 ou 5% (p ≤ 0,05) 
para a rejeição da hipótese de nulidade. Resultados: Houve redução do volume e 
dos episódios de perda urinária e melhora da  atividade muscular para ambos os 
grupos. A ultrassonografia revelou diferença significante somente para o grupo IUE, 
quanto à posição do colo vesical ao repouso antes da contração, contração, repouso 
antes  da manobra  de Valsalva e manobra de Valsalva; músculo pubococcígeo à 
contração. Conclusões: Após o tratamento as pacientes dos dois grupos apresentam 
melhora dos sintomas clínicos de perda urinária e do posicionamento do colo vesical 
em relação à sínfise púbica, porém, com diferença estatística entre si e de acordo 
com  as  diferentes  variáveis  analisadas.  As  imagens  do  músculo  pubococcígeo 
mostram que ambos os grupos apresentam diferença quanto ao comportamento dos 
seus feixes musculares, com significância estatística apenas para o grupo IUE. 
 
Palavras-chave: Incontinência urinária/reabilitação, Soalho pélvico/ultra-sonografia, 
Modalidades de fisioterapia, Terapia por estimulação elétrica, Terapia por exercício, 
Feminino. 
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Etienne MA. Female urinary incontinence: clinical and ultrasound assessment before 
and  after  pelvic  floor  physiotherapy.  Thesis  [Doctor].  São  Paulo:  Faculdade  de 
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2010. 
 
The  objectives of this  study  were to assess  the importance of female pelvic floor 
rehabilitation 
in  the  treatment  of  urinary  incontinence,  through  physical  therapy 
modalities such as electrical stimulation and exercise therapy, and to analyze pelvic 
floor muscle activity  in  women with stress or  mixed  urinary incontinence, using 
ultrasonography means. Method: Prospective study with 28 women: 15 with stress 
urinary incontinence and 13 with mixed urinary incontinence. Treatment consisted on 
vaginal  electrical  stimulation  associated  with  active  contraction,  and  also  on 
behavioral  reeducation.  Perineal  ultrasound  assessed  bladder  neck  position  in 
relationship to symphysis pubis on sagital view, and pubococcygeus muscle activity 
on coronal view, all images on rest, contraction and Valsalva maneuver, before and 
after treatment. Statistical analysis used  Wilcoxon, Mann-Whitney and McNemar 
tests, according to the different variables, and it was considered the significance level 
of 0,05. Results: There was reduction on frequency and volume of urinary loss, and 
better  muscle  activity  for  both  groups  of  patients,  according  to  different  tests. 
Ultrasound data showed statistic difference for the stress incontinence group only, 
mainly on bladder neck position, on rest, contraction and Valsalva maneuver, and 
puboccocygeus  muscle  in  contraction.  Conclusions:  Patients  of  both  groups 
presented  diminished  symptoms  of  urinary  incontinence  and  better  position  of 
bladder neck after the treatment, besides the significant statistic differences between 
them  and  accordingly  to  different  variables.  Puboccocygeus  muscle  performed 
differently for both groups and only the stress urinary group had statistic significance. 
Key  words:  Urinary  incontinence/rehabilitation,  Pelvic  floor/  ultrasonography, 
Physical therapy modalities, Electrical stimulation therapy, Exercise therapy, Female. 
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São Paulo, 12 de julho de 2007.
 
Ilmo.(a).Sr.(a). 
Ft. Mara de Abreu Etienne
 
Departamento de Obstetrícia e Ginecologia
 
O Comitê de Ética em Pesquisa da ISCMSP, em reunião extraordinária, dia 
11/07/2007 e no cumprimento de suas atribuições, após revisão do seu projeto 
de  pesquisa:  "Quantificação  de  volume  de  massa  muscular  do  assoalho 
pélvico em mulheres com incontinência urinaria, antes  e após fisioterapia 
pélvica", emitiu parecer enquadrando-o na seguinte categoria: 
Aprovado (inclusive TCLE);
 
Com pendências há modificações ou informações relevantes a serem 
atendidas em 60 dias, (enviar as alterações em duas cópias);
 
 
Retirado, (por não ser reapresentado no prazo determinado); 
 
Não aprovado: e
 
 
Aprovado  (inclusive  os  TCLE-  Termo  de  Consentimento  Livre  e 
Esclarecido  versão),  e  encaminhado  para  apreciação  da Comissão 
Nacional de  Ética em  Pesquisa MS -CONEP, a qual deverá  emitir 
parecer  no  prazo  de  60  dias.  Informamos,  outrossim,  que,  segundo  os 
termos  da  Resolução  196/96  do  Ministério  da  Saúde  a  pesquisa  só 
poderá  ser  iniciada  após  o  recebimento  do  parecer  de  aprovação  da 
CONEP.
 
 
Prof. Dr. Daniel R. Muríoz
 
Presidente do Comitê de Ética em Pesquisa -ISCMSP
 
 

Projeto  n
o

  273/07  Informe 
este número para identificar 
seu projeto no CEP 
IRMANDADE

 DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS 
Rua Santa Isabel 305 4º Santa Cecília CEP 01221-010 São Paulo - SP 
PABX 21767000 Ramal 8061 – Telefone 33370188 E-mail: eti:amed@santacasasp.org 
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TERMO DE CONSENTIMENRO LIVRE E ESCLARECIDO 
IRMANDADE

 DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS 
Rua Santa Isabel 305 4º Santa Cecília CEP 01221-010 São Paulo - SP 
PABX 21767000 Ramal 8061 – Telefone 33370188 E-mail: eti:amed@santacasasp.org 
 

 I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 
1.NOME DA PACIENTE:............................................................................. 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO : .M Ž F XŽ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../...... 
ENDEREÇO ........................................................................................Nº........ APTO: ........... 
BAIRRO:..............................................................CIDADE.................................................... 
CEP:....................................TELEFONE: DDD (............)......................................................... 
II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 
1.  TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA 
Quantificação de volume de massa muscular do assoalho pélvico em mulheres com incontinência urinária
, antes e após 

fisioterapia pélvica. 
 2. PESQUISADOR : Mara de Abreu Etienne 
 CARGO/FUNÇÃO:..Fisioterapeuta... 
 INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL : CREFITO-3 Nº 1067-F 
 DEPARTAMENTO DA I.S.C.M.S.P. ou F.C.M.S.C.S.P.: Depto. Obstetricia e Ginecologia. 
3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 
 SEM RISCOŽ RISCO BAIXO XŽ     RISCO MÉDIO Ž  RISCO MAIOR Ž 
(probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como consequência imediata ou tardia do estudo) 
4.DURAÇÃO DA PESQUISA: 
Avaliações anteriores e posteriores à pesquisa 
Tratamento: 12 sessões, sendo uma sessão semanal: total de 03 meses cada paciente. 
III - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL 
SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Resolução Conselho Nacional de Saúde 196/96, de 10 de outubro de 1996.   
 

IV -
 ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

1
. acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para 

dirimir eventuais dúvidas.  
 

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e
 de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuízo à 

continuidade da assistência. 
 

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.   
 

4. disponibilidade de assistência na Santa Casa, por eventuais danos à saúde, decorrentes da pesquisa. 
 

5. viabilidade de indenização por eventuais danos à saúde decorrentes da pesquisa. 
 

V. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS PELO 
ACOMPANHAMENTO 

DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES ADVERSA
  

Consentimento livre e esclarecido do paciente para 
   

Quantificação de volume de massa muscular do assoalho pélvico em mulheres com incontinência urinária, antes e após 
fisioterapia pélvica. 
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Pesquisador Responsável: Mara de Abreu Etienne 
Fone para contato: (11) 5054-0825 
Local da pesquisa: I.M.S.C.S.P.   
Nome do paciente:_________________________________________________Prontuário:_____________

 
1.  Objetivo do estudo: 
Determinar o volume muscular do assoalho pélvico em mulheres com diagnóstico de incontinência urinária, e avaliar sua  resposta 

funcional, antes e após a fisioterapia perineal. 
Procedimento: 
A paciente participante do estudo será avaliada por história clínica, exame físico e urodinâmico e exame de imagem 

por ressonância nuclear magnética e ultrassonografia vaginal. 
2. Riscos e desconfortos: Os riscos do procedimento mínimos e incluem apenas um incômodo momentâneo pela posição durante os
exames de imagem e o tratamento por eletroestimulação vaginal. 
Benefícios: A paciente receberá tratamento reconhecidamente eficiente para a incontinên
cia urinária. Consta de 12 sessões de 

eletroestimulação vaginal e exercícios perineais resistidos. 
Custos: 
A participação nesse estudo segue a rotina desenvolvida no ambulatório de fisioterapia do assoalho pélvico da Clínica 

de Uroginecologia do Departamento de Obstetrícia e Ginecologia, não acarretando maiores gastos para a paciente. 
Por  este  termo  de consentimento  livre  e  esclarecido,  declaro  que  fui informada  de  forma  clara  e 

detalhada dos motivos desse trabalho e da  forma como será feita a  participação
 no estudo. Fui 

igualmente informada: -
 da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a 

qualquer dúvida que possa ter. 
 -
 da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, 

sem que isso traga prejuízo à continuação do tratamento. 
 - do compromisso de dar informações atualizadas durante o estudo. 
Os registros médicos do paciente permanecerão confidenciais. No caso de qualquer dúvida com relação 

a este estudo, a equipe médica poderá ser co
ntactada através da secretária da ginecologia, pelo telefone 

(11) 2176-7385, ou por intermédio da emergência à noite e nos finais de semana. 
Esse documento foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética Científica da F.C.M.S.C.S.P.em 
12 de 

julho de 2007, sob o nº 273/07. 
VII - CONSENTIMENTO 
Declaro  que, após  convenientemente  esclarecido  pelo  pesquisador  e  ter  entendido  o  que me  foi  explicado,  consinto  em 

participar da presente Pesquisa 
São Paulo, ____ de ____________ de _______. 
 
 ___________________________________________    __________________________________ 
assinatura do sujeito da pesquisa ou responsável legal      assinatura do pesquisador 
   (carimbo ou nome Legível) 
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Baixar livros de Ciências da Saúde
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Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
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