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Resumo

Arotina do servico de fisioterapia em uroginecologia é apresen-
tada pelos autores com o objetivo de mostrar aos estudiosos da area
que varias sdo as possibilidades de assisténcia que levam a resulta-
dos satisfatorios, podendo, reduzir o indice de cirurgias. A referida
assisténcia é realizada desde 1996 no ambulatorio da A.A.M.I. - Ma-
ternidade Candido Mariano, tendo sido proposto e implantado pela
professora autora deste artigo.

Palavras-chave: 1. uroginecologia; 2. incontinéncia urinaria;
3. ambulatorial.

Abstract

The routine of the physical therapy service in uroginecology
is presented by the authors with the goal of showing to the area’s
researchers that there are many possibilities of assistance that give
a satisfactory results, by then, having the possibility of reducing the
number of surgery.lt is of importance that the refered assistance has
been proceded since 1996 at the A.A.M.l.-Maternidade Candido
Mariano’s ambulatory, and has been proposed and implanted by the
Professor and Author of this article.
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1. Aiincontinéncia urinéria

A incontinéncia urinaria é definida como a perda involuntaria
de urina, que nos casos severos, pode levar a conseqiiéncias de des-
conforto pessoal e social (RAMOS et al., 1997). Dentre os principais
fatores que levam a incontinéncia urinaria destacam-se: tosse, espirro,
exercicio fisico e orgasmo, estando eles associados a fatores pre-dis-
ponentes como a multiparidade, climatério, tamanho dos bebés, tipo
de parto, normal ou cesarea, domiciliar ou hospitalar e a constipacao
instestinal (BRANDT, 1995; SOUZA et al., 1999).

Aincidéncia da incontinéncia urinariaem multiparas é de 35,6%
e corresponde a 90,4% da populacdo total das incontinéncias. Esse
indice varia de acordo com o grau de paridade, sendo o parto vaginal
uma condicdo favoravel para a incontinéncia urinaria uma vez que 0
esforco de expulsdo colabora ainda mais para a distensdo dos musculos
do assoalho pélvico, isso pode se agravar quando nao é realizado a
episiotomia, situacdo comum dos partos domiciliares (SOUZAet al.,
1999); sendo que, nestes casos a pressao intra uretral € menor que a
pressao intravesical (RAMOS et al., 1997). No climatério a insufici-
éncia de estrogénio ¢é primordial na génese da flacidez perineal e da
incontinéncia urinaria (PIATO, 1986).

O funcionamento adequado do trato urogenital é dependente
da forca de sustentacdo do assoalho pélvico, da continuidade de
superficie entre a bexiga e a uretra; da pressao intra uretral maior
que a intra-vesical, da integridade do musculo detrusor da bexiga, da
preservacao da inervacao esfincteriana externa e da musculatura lisa
da uretra (RAMOS et al., 1997).

Os tipos mais comuns de incontinéncia urinaria sao:

1. Extra-uretral: quando ocorre perda urinaria por outros canais
além da uretra devido a normalidade congénita ou traumatismo
em cirurgia pélvica;

2. Incontinéncia premente: é a perda involuntéaria de urina
ligada a um forte desejo de miccdo; podendo ser causada por
preméncia sensorial devido a hipersensibilidade da bexiga e
preméncia motora, devido a superatividade do detrusor;

3. Alincontinéncia urinaria de esforco: citada como verdadeira
ou genuina; definida como toda perda urinaria através do meato
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externo da uretra, quando a pressao intravesical excede a pres-
sdo maxima de fechamento uretral, na auséncia de contracao
do musculo detrusor.

Outros sintomas podem ser percebidos em pacientes com in-
continéncia urinéria:

1. Instabilidade do detrusor: é a contracéo vesical que ocorre
durante a fase de enchimento, enquanto a paciente tenta inibir
a micgdo; quando a causa for neuroldgica é definida simples-
mente pelo termo hiperreflexia do detrusor. Estas pacientes
podem apresentar sintomas urinarios como urgéncia, noctiria,
aumento de freqliéncia, dor ao enchimento vesical e raramente,
enurese noturna.
2. Instabilidade vesical: caracteriza-se por contracfes involun-
tarias ndo inibidas do detrusor. Pode ser desencadeada por va-
rios fatores como: cirurgias que podem interferir na inervacao
autondmica do colo, sindrome irritavel do intestino, alteracdes
difusas da musculatura lisa ou de sua inervagdo; dentre outros.

2. Avaliacéo

A avaliagéo consiste em dados de identificacao incluindo ida-
de, profissao, estado civil e escolaridade, tendo em vista que a idade
sugere um comprometimento musculo esquelético compativel com
as gueixas e/ou quadro clinico. Quanto a profissdo, bibliografias
recentes mostram que mulheres que permanecem maior tempo sen-
tadas por estarem com os musculos do assoalho pélvico relaxados,
apresentam maior incidéncia de flacidez perineal, podendo acarretar
em prolapsos genitais e/ou incontinéncia urinéria e essa perda de
urina podera ocasionar situacfes ainda mais constrangedoras com
comprometimentos biopsicossociais. Outro item observado nos dados
de identificacdo, € o grau de escolaridade, acreditando ser importante
para o diagnéstico precoce. Uma vez que apresenta conhecimento
do quadro, o estado civil, pode proporcionar através do parceiro,
um apoio emocional atuando como feedback para a continuidade e
eficacia do tratamento. A historia clinica torna-se determinante para a
eleicdo de seu respectivo diagnostico e um futuro tratamento. A queixa
principal é importante, pois ela direciona a uma conduta e por si S0
pode dar um diagndstico. Ja a causa clinica, sugere a etiopatogenia
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da disfuncéo. Os antecedentes patoldgicos pessoais e familiares indi-
cam uma predisposicéo as disfun¢des uroginecoldgicas, assim como
complicacdes secundarias que vao influenciar no tratamento. Cirurgias
anteriores tém importancia sobre o quadro geral da paciente princi-
palmente as relacionadas a uroginecologia; sugerindo recidiva, a qual
apresenta como fator primario o indicativo de um pré e pos cirdrgico
inadequado. Medicamentos que sdo utilizados pela paciente, podem
comprometer resultados da assisténcia fisioterapéutica. Pela histdria
obstétrica vé-se que o que mais influencia é o fator multiparidade,
tipo de parto, peso da crianca, a episiotomia e o uso de forceps. Na
historia ginecoldgica € importante salientar a influéncia hormonal na
génese da patologia. A historia dos problemas sexuais e 0 de micgéo
direcionara o tratamento fisioterapico. Relatos precisos da paciente
quanto as caracteristicas da perda urinaria podem mostrar a etiologia,
que somados a inspe¢édo, exame fisico, dados acima relacionados e uso,
quando indispensavel, da terapia de reposi¢éo hormonal, direciona-se
a resultados satisfatérios, salientando-se que “o diagndéstico correto
daincontinéncia urinaria é imprescindivel para o sucesso terapéutico”
(WEINBERGER apud HALBE, 1997).

Conhecendo a importancia da inspe¢do durante uma avaliagéo,
vale ressaltar que utiliza-se instrumento como auxilio, visto que “a
observacao anatdmica do perineo e o exame com a utilizacdo do es-
péculo no canal vaginal, permitem avaliar a deplecao de estrogénio,
prolapso genital, cistocele e retocele” (RAMOS apud FREITAS et
al., 2001) “O exame da genitalia, reveste de particular importancia,
visto que prolapsos genitais, bem como os tumores de anexos, podem
favorecer a perda de urina” (BARACAT, 1997).

3. Testes para diagnostico

O servico realiza os seguintes testes para o diagndstico, na
AAM.L:

3.1- O Teste de continéncia € solicitado a paciente que se apre-
sente com a bexiga confortavelmente repleta, quando esta se
encontra num esfor¢o sub méaximo é orientada para despir-se da
cintura pélvica para baixo, elevar uma perna sobre um apoio;
é pedido que realize a tosse observando-se a forma como a
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paciente perde urina. “Esse teste ndo correlaciona a perda
sob esfor¢o com a pressdo, uma vez que promove reacdes da
musculatura pélvica” (D’ ANCONA, 2001).

3.2- Aavaliacdo urodindmica é a juncdo dos seguintes recursos
clinicos: urofluxometria, cistometria, perfil pressérico uretral,
estudo fluxo/pressdo, eletromiografia. O objetivo primordial
desta avaliagdo consiste em explicar os sintomas clinicos sob
0 aspecto fisiopatoldgico, fornecendo o diagndstico diferencial
dos tipos de incontinéncia urindria, quer seja de urgéncia ou
de esforgo além de seus tipos (D’ANCONA, 2001). Neste ser-
Vigo, solicita-se & paciente a realizacdo do mesmo em centros
uroldgicos.

3.3- O teste de Avaliacdo Funcional do Assoalho Pélvico
(AFA) consiste numa avaliacdo funcional para o estudo cli-
nico do assoalho pélvico, através da atividade contratil destes
musculos e a sensibilidade a palpacéo bidigital da vagina. Em
posicdo ginecoldgica a paciente é orientada a contrair esta
musculatura, graduando-se quanto a forca de 00 & 05, descrito
na tabela abaixo.

3.4- Diario miccional: € uma avaliacdo realizada pela paciente,
na qual durante trés dias e trés noitesela anota 0 nimero de
miccdes, os episddios de urgéncia miccional e perda urinaria
involuntaria, a quantidade desta perda e qual sua causa. “Apesar
de ser subjetivo, o processo é fidedigno e nos auxilia na analise
da gravidade da patologia” (RAMOS et al., apud, FREITAS et
al., 2001) Neste servico, frente a falta de recursos financeiros,
adaptou-se frasco de soro fisioldgico devidamente graduado
para mensuracao precisa das miccdes.

3.5- Leitura do perinedbmetro: para que seja avaliada a forca
muscular do assoalho pélvico, utiliza-se a leitura do perined-
metro, o qual possui um dispositivo, que envolvido por preser-
vativo deve ser colocado no interior da vagina. Possui também
um mandmetro que registra a intensidade das contrac@es da
musculatura perineal (PIATO, 1993). Neste servico, o aparelho
utilizado é o PERINA da marca QUARK, adaptado com gradu-
acao externa para que seja utilizado tanto como miofeedcackk
como para verificar a forca da musculatura perineal.
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Tabela 1: classifica¢do funcional do assoalho pélvico

Grau-0 | Sem funcao perineal objetiva, nem a palpagio.

Fungéo perineal objetiva ausente, contragao reconhecivel

Grau-1 . .
somente a palpacao.

Grau-2 | Fungdo perineal objetiva débil, contra¢ao fraca a palpagao.

Fungao perineal objetiva presente, e resisténcia nao

Grau-3 : . .
opositora a palpagao.

Grau-4 Fungéo perineal objetiva presente e resisténcia opositora
nao mantida mais do que 5 seg. a palpagao.

Grau-5 Fungao perineal objetiva presente e resisténcia opositora

mantida mais do que 5 seg. a palpagao.
Fonte: ORTZ apud HALBE, 2000.

4. Rotinas do tratamento ambulatorial

4.1- Exercicios de Kegel: ¢ uma modalidade terapéutica, que
utiliza contragdes isométricas voluntérias dos musculos peri-
neais mantidos por 10 segundos e que devem ser trabalhados
no minimo 150 vezes.

4.2- Eletroestimulagdo: na eletroterapia tanto o tipo de corrente
quanto a voltagem s&o controladas e isto é fundamental para
a eficiéncia terapéutica e suas alteracfes nos tecidos nervosos
e muscular (MODOTTE et al.,1999). A estimulacéo elétrica
transvaginal é o tratamento utilizado na Incontinéncia Uriné-
ria de Esforco (IUE) leve a moderada onde é utilizada uma
frequéncia de ativacdo de fibras musculares de 65Hz, com a
intensidade da corrente de acordo com a tolerancia individual da
paciente por um tempo de 20 minutos, sendo nos 10 primeiros
minutos atuacao unica do aparelho e os 10 dltimos combinados
a isometria (RAMOS et al., 2001).

A eletroterapia com eletrodos de superficie parece ser indicada
em casos de instabilidade do musculo detrusor e estudos deste servico,
mostram que esta forma de tratamento aumenta significativamente o
desejo sexual das pacientes. Utilizamos a corrente russa, do aparelho
DUALPEX, marca QUARK.
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E importante salientar que antes de qualquer eletroestimulag&o,
sdo realizados alongamento da musculatura pélvica e pertinente,
descompactacdo lombossacra e apoio dos membros inferiores sobre
um rolo quando utilizada eletroestimulagéo vaginal e em posi¢ao
ginecoldgica na de eletrodo de superficie.

4.3- Tubo de ensaio: apos resultados de evolucéo do quadro
inicial com o uso da eletroestimulacdo, numa segunda fase
da assisténcia, estando a paciente quase apta a realizar a fase
resistida do tratamento fisioterapico, utiliza-se o tubo de en-
saio como um instrumento de treinamento de forga muscular
e conscientizagdo para seu treino diario.

4.4- Os cones vaginais consistem no Gltimo estagio da assis-
téncia fisioterapéutica, precedendo a alta; é composto de cinco
dispositivos plasticos que variam de 20g a 70g, “atuando como
halteres para os musculos que compde o assoalho pélvico,
visando o fortalecimento desta musculatura” (HALBE, 2000).

Um estudo demonstrado por Haddad em 25 pacientes apresen-
tou melhora significativa da avaliacdo funcional do assoalho pélvico
com provavel recrutamento de fibras tipo | na fase passiva e coma
maior recrutamento de fibras tipo Il na fase ativa (HADDAD apud
HALBE, 2000).

5. Concluséao

A incontinéncia urinaria ndo é um fenémeno isolado. Desta
forma seu estudo deve ser abrangente, dando especial atencéo as vi-
véncias passadas das pacientes e seus reais desejos frente ao seu pro-
blema. Destaca-se a importancia da propedéutica, porém condena-se
o profissional que prioriza resultados, esquecendo que suas pacientes
apresentam expectativas e desejos préprios, ndo os respeitando. O
médico precisa ser criterioso para que muitas pacientes ndo sejam
levadas ao centro cirargico desnecessariamente. O bom senso deve
prevalecer sempre; lembrando que o tratamento mais apropriado para
a paciente deve ser aquele menos evasivo ou perigoso.

Provavelmente os métodos de tratamento fisioterapico ambulatorial
sofrerdo avangos importantes nos proximos anos. Os estudos que estao
sendo realizados serdo o caminho para a descoberta de novos métodos.
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