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Deve-se ressaltar ainda, para melhor compreensão sobre a melhor indicação dos 
diferentes métodos de fortalecimento muscular, que a musculatura estriada tanto peri-
uretral como a do levantador do ânus são compostas por fibras tipo I e II. As do tipo I, 
em maior concentração, promovem contração lenta da musculatura e mantém o tônus 
muscular em decorrência da capacidade de contrair por longos períodos sem sofrer 
fadiga (alto potencial aeróbico). 

As fibras tipo II promovem contração rápida em resposta ao aumento súbito da pressão 
intra-abdominal. Sabe-se que tais fibras são menos resistentes por terem menor 
concentração de mitocôndrias e portanto, menor potencial aeróbico. Normalmente, há 
maior concentração de fibras tipo I (70%) tanto na musculatura peri-uretral quanto no 
levantador do ânus (figura 1).  

 

 FIBRA TIPOII        FIBRA TIPO I 

 

 
Figura 1 - Estudo histomorfológico de amostra de músculo pubococcígeo mulher continente

(Gilpin et al.,1989).

As técnicas fisioterapêuticas que visam o fortalecimento da musculatura do 
assoalho pélvico incluem: exercícios perineais, biofeedback, cones vaginais e 
eletroestimulação. 

No entanto, antes de se propor o tratamento, deve-se realizar avaliação funcional 
do assoalho pélvico para se ter uma idéia do prognóstico terapêutico das técnicas 
de reabilitação do assoalho pélvico. Existem diversas formas descritas na literatura 
como a preconizada por Ortiz et al. (1996) no qual examina-se a paciente em posição 
ginecológica e solicita-se para que ela realize uma contração voluntária do assoalho 
pélvico. Assim, avalia-se a função perineal subjetiva (visualização da contração) e a 
percepção tátil-palpatória dessas contrações pelo toque vaginal bidigital. Seguindo-se 
este critério, o autor preconizou uma tabela de graduação (Tabela 1). 
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GRAUS VISUALIZAÇÃO PALPAÇÃO 

0 ausente ausente 

1 ausente débil 

2 presente presente sem resistência opositora 

3 presente presente com resistência opositora < 5 segundos 

4 presente presente com resistência opositora > 5 segundos 

   Tabela 1- Avaliação funcional da musculatura do assoalho pélvico  (Ortiz et al., 1996)

Barros em 2004, demonstrou a importância do AFA inicial como fator prognóstico em 
relação ao tratamento de mulheres com IUE por deficiência esfincteriana intrínseca 
uretral pela cinesioterapia, Comparou 32 pacientes divididas em dois grupos: AFA 
maior ou menor que grau 2. O autor observou haver uma tendência de melhores 
resultados no grupo das mulheres com AFA maior que 2.

Exercícios perineais

Os exercícios perineais, propostos por Kegel em 1948, consistem em séries de contração 
voluntária e relaxamento da musculatura perineal.  Recomendava 300 contrações 
diárias da musculatura do assoalho pélvico. Atualmente, sabe-se que este número é 
excessivo, podendo acarretar fadiga muscular pelo número excessivo de contrações. 
Posteriormente, em 1956, modificou sua terapêutica e introduziu o conceito da 
resistência progressiva no tratamento da IUE.

No tratamento da IUE, o uso dos exercícios perineais tem dois objetivos. O primeiro 
é ensinar a paciente a contrair a musculatura perineal antes e durante os esforços no 
intuito de estabilizar o colo vesical durante aumento da pressão abdominal e, assim, 
prevenir a perda urinária. O segundo é melhorar o suporte dos órgãos pélvicos durante 
os esforços ao promover elevação do platô do levantador na pelve e hipertrofia da 
musculatura perineal. 

O objetivo do tratamento é hipertrofiar principalmente as fibras tipo II do assoalho 
pélvico. Alguns autores demonstraram, pela biópsia da musculatura estriada periuretral, 
que após três meses de exercícios houve aumento significativo das fibras tipo II. 

Os estudos mostram que mulheres com IUE tratadas com exercícios perineais 
apresentam maiores taxas de melhora e cura dos sintomas, e diminuição dos episódios 
de perda por dia quando comparadas a controles. Além disso, sugerem que os resultados 
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são melhores em mulheres jovens (aos 40 e 50 anos), quando os exercícios são feitos 
com supervisão, e quando são realizados por pelo menos três meses. 

Moreno et al., em 2004, trataram 27 mulheres com IUE, com exercícios perineais 
durante 12 semanas consecutivas e obtiveram 66,7% de cura subjetiva e 48,2% das 
pacientes não apresentaram perda de urina no estudo urodinâmico.

Hay Smith et al., em 2006, em revisão da literatura, constataram haver consenso quanto 
à eficácia dos exercícios perineais para pacientes com IUE ou IU mista e não haver 
quanto às que apresentam urge-incontinência.

Assim, há evidências para que se recomende a aplicação dos exercícios perineais 
como primeira linha de tratamento para mulheres com IUE e incontinência urinária 
mista. Entretanto, não estão bem estabelecidos os resultados e a forma de seguimento 
e tratamento a longo prazo. 

Biofeedback

Biofeedback é definido como técnica pela qual a informação sobre um processo 
fisiológico inconsciente normal é apresentada ao paciente e ao terapeuta por estímulo 
visual, auditivo e tátil. O estímulo é derivado de um parâmetro fisiológico mensurável, 
que é utilizado em processo educacional para completar resultado de tratamento 
específico. O estímulo é exibido de maneira quantitativa e a paciente é ensinada a como 
alterar e controlar o processo fisiológico.

Mais de 30% das pacientes portadoras de IUE, apesar de serem orientadas quanto à 
anatomia e função da musculatura do assoalho pélvico, não são capazes de realizar 
corretamente a contração muscular como recomendado por Kegel, realizando 
contração simultânea dos músculos acessórios (reto-abdominal, adutor da coxa ou 
glúteo máximo). 

Nesses casos pode ser empregado o biofeedback com a utilização da eletromiografia 
ou perineômetro, entre outros métodos, para ajudar a paciente a identificar a contração 
adequada da musculatura perineal. O primeiro método permite demonstrar a contração 
muscular mesmo quando muito fraca. Além disso, permite monitorizar a contração 
dos músculos acessórios a fim de realizar contração isolada do assoalho pélvico. Desta 
forma, há possibilidade de maximização das contrações pela paciente e, a motiva a 
permanecer com o tratamento ao identificar contração mais efetiva pelo registro gráfico 
ou dos níveis pressóricos atingidos no manômetro. 
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Entretanto, Latthe et al. em metanálise publicada recentemente, avaliaram cinco 
estudos que compararam resultados de exercícios perineias com e sem biofeedback e 
não observaram diferença estatisticamente significante entre os dois grupos. 

Cone vaginal

Plevnik et al. (1985), idealizaram uso de cones vaginais para o fortalecimento da 
musculatura do assoalho pélvico. Para o método, utiliza-se de 5 a 10 cones de forma 
e volume iguais, com pesos variando de  20 a 100g, contendo um fio de nylon em seu 
ápice para a sua remoção (figura 2). 

 

Figura 2- Cones vaginais

Deve-se ressaltar ainda que os cones vaginais são utilizados também para eliminar a 
manobra de Valsalva, pois caso o contrário o cone será expulso.

O cone é inserido no interior da vagina com a extremidade de menor diâmetro voltada 
para o vestíbulo. O cone é retido na vagina através da contração reflexa da musculatura 
do assoalho pélvico. A paciente deve iniciar o tratamento com o cone passivo, ou seja, 
o mais pesado que ela é capaz de reter sem contração voluntária do assoalho pélvico. 
Para determiná-lo, ela deve introduzir o cone número 1 e deambular por 1 minuto 
referindo sensação de perda do cone, o que produz um retorno sensorial induzindo 
à contração involuntária dos músculos ao redor do dispositivo (figura 3). Se, no 
entanto, não apresentar esta sensação, ela deve passar para o peso subsequente e assim, 
sucessivamente. Ao determinar-se o cone passivo, a paciente deve mantê-lo na vagina 
e deambular por 15 minutos, duas vezes ao dia. Quando não apresentar mais a sensação 
de perda do mesmo, passa-se para o de peso subsequente. A duração desta fase passiva, 
com maior recrutamento de fibras lentas, pode ser por um período de 90 dias com 70% 
de melhora ou cura da queixa de IU. 

Haddad, em 1999 demonstrou que pode-se complementar o tratamento com uma fase 
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ativa para maior recrutamento de fibras rápidas. Para tanto, a paciente inicia com o 
cone mais pesado que é capaz de reter com contração voluntária do assoalho pélvico. 
Ao identificá-lo, ela deve realizar 20 a 30 contrações, duas vezes ao dia. A duração 
desta fase que sucede a passiva pode ser por um período de três meses.

 
Figura 3 - Contração involuntária após a sensação de perda do cone

 
O fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico com o uso de cones vaginais 
nas fases passiva e ativa, durante três meses cada etapa, foi demonstrado por Haddad 
(1999), em estudo de 25 pacientes. Houve melhora significativa da avaliação funcional 
do assoalho pélvico tanto na fase passiva quanto na ativa. 

A única paciente que não referiu melhora da IUE, apresentava avaliação funcional 
de zero e, foi submetida à biópsia do músculo levantador do ânus que comprovou 
degeneração importante da musculatura com grande depósito de gordura e poucas 
fibras musculares (figura 4). O autor demonstrou que 57,1% das pacientes estavam 
curadas e 90,4% satisfeitas com o tratamento. 

 

 

 

 

 

                                                                                                Fibra tipo I         

 

 Figura 4 - Estudo histomorfológico com poucas fibras musculares e muito depósito de gordura
 
Eletroestimulação

A eletroestimulação para o tratamento da IUE, inicialmente, baseava-se em um 
estimulador elétrico, cujos eletrodos eram implantados na musculatura peri-uretral. No 
entanto, as falhas terapêuticas e as vêzes a necessidade de recolocar os dispositivos, 
associados ao risco cirúrgico, levaram ao desenvolvimento de dispositivos externos 
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automáticos acoplados a eletrodos vaginais, perineais ou retais.

O mecanismo de ação baseia-se na estimulação das estruturas neuromusculares do 
assoalho pélvico, importantes no mecanismo da continência urinária na mulher e, 
na inibição da atividade parassimpática da bexiga, fundamental na gênese da bexiga 
hiperativa. 

A estímulação do nervo pudendo, tem como objetivo o fortalecimento das fibras 
musculares do  levantador do ânus e da musculatura estriada peri-uretral. As frequências 
utilizadas variam de 50 a 60Hz adequadas para o estímulo seletivo de fibras tipo I 
ou tipo II. Ressalta-se a necessidade de uma corrente intermitente para maior eficácia 
da contração muscular e impedir a sua fadiga (para cada 2 segundos de estímulo - 5 
segundos de repouso). 

As taxas de melhora e cura estão próximas de 22 e 38% respectivamente no tratamento 
da IUE, em seguimento de aproximadamente de 24 meses. Em relação à bexiga 
hiperativa, a estimulação elétrica pode determinar ação anticolinérgica, quando a 
frequência utilizada é de 10Hz, determinando resposta favorável do ponto de vista 
clínico em aproximadamente 70% dos casos, após um ano de tratamento. Portanto, é 
método interessante para a terapêutica de mulheres com IU mista.

Bo et al., em 1999, em estudo randomizado, compararam o uso de exercícios perineais, 
da eletroestimulação e dos cones vaginais no tratamento da IUE. Observaram que, 
quando comparadas com o grupo controle, tais terapias eram eficazes e que os exercícios 
perineais foram mais efetivos do que os cones vaginais e a eletroestimulação.

Em nosso meio, Castro et al. (2008) avaliaram 118 pacientes com IUE que foram 
randomizadas nos seguintes grupos: controle, exercícios perineais, cones vaginais e 
eletroestimulação. Constatou que todos os tratamento foram melhores do que o grupo 
controle e que, não houve diferença entre os outros grupos.  

Tratamento farmacológico

O tratamento medicamentoso para IUE visa melhorar a função esfincteriana uretral.

Os medicamentos alfa-adrenérgicos foram utilizados por muitos anos no tratamento 
da IUE. Seu mecanismo de ação baseia-se no aumento do tônus e da contratilidade do 
esfíncter uretral já que existem receptores alfa-adrenérgicos na musculatura da uretra 
e do colo vesical. Na literatura, existem somente evidências fracas que sugerem que 
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os alfa-adrenérgicos apresentam resultados melhores do que placebo no tratamento da 
IUE. 

A imipramina é um antidepressivo tricíclico e apresenta ação alfa-adrenérgica e 
anticolinérgica. Promove, assim, melhora do fechamento uretral com o aumento da 
pressão de fechamento uretral e diminuição de contrações involuntárias do detrusor. 
Por esse motivo, pode ser empregada também em pacientes com incontinência urinária 
mista. Pode ser introduzida na dose de 25 mg a 75 mg ao dia, devendo atentar-se 
aos efeitos colaterais cardiovasculares, como hipotensão postural, em mulheres mais 
idosas. Entretanto, as taxas de cura foram observadas em somente 35% dos casos.

Duloxetina

A duloxetina é uma droga que inibe a recaptação de serotonina e noradrenalina, ou 
seja, aumenta o tempo de exposição destas drogas aos receptores alfa adrenérgicos, 
elevando a pressão intrauretral. Foi a primeira droga a ser liberada para o tratamento 
da IUE ao constatar-se que, no tratamento da depressão com a dose de 80 mg por dia, 
houve diminuição do número de episódios de perda urinária.

Estudos randomizados têm demonstrado melhora significativa da IU em 4 semanas 
porém, a maioria das pacientes interrompem o tratamento devido aos efeitos colaterais, 
principalmente, náuseas e vertigens. Vella et al., em 2008, em um dos poucos estudos 
com período de evolução de 1 ano, demonstraram que apenas 9% de 228 pacientes 
continuaram a utilizar a droga e que 82% delas solicitaram tratamento cirúrgico. São 
relatados efeitos colaterais como: náuseas, cefaléia, tontura, boca seca, insônia, fadiga, 
constipação e, até, alguns casos de suicídio. O efeito colateral mais comum são as 
náuseas, que pode ocorrer em torno de 13% das pacientes e pode, inclusive, levar ao 
abandono do tratamento. Porém, esse sintoma, normalmente, melhora em 3 a 4 dias 
de tratamento. Para melhorar a tolerabilidade, recomenda-se a introdução de doses 
escalonadas, sendo utilizada a dose de 20 mg duas vezes ao dia nas duas primeiras 
semanas e aumentada até 80 mg ao dia.

Estrogênio

O comprometimento de todos os componentes do mecanismo de continência urinária 
com o hipoestrogenismo ressalta a importância da terapêutica hormonal. A reposição 
estrogênica com ou sem associação ao progestínico promove alterações tanto 
morfométricas quanto morfológicas no trato urinário baixo, com metaplasia, hiperplasia 
e aumento do epitélio estratificado.
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O tratamento segue os princípios gerais da reposição hormonal, levando-se em conta 
riscos e benefícios. Com a administração de estrogênios, qualquer que seja a via 
de administração, aumenta-se o número de receptores da vagina, uretra e bexiga. A 
afinidade entre os receptores e estrogênios é bastante alta, motivo pelo qual respondem 
rapidamente a baixas doses de estrogênios locais.  

Os estrogênios de uso tópicos mais empregados para a atrofia do trato urinário baixo 
são: promestriene ou estriol sob a forma de creme vaginal ou óvulos, nas doses de 
0,5 a 1 mg/dia; creme de estrogênios equinos conjugados, nas doses de 0,3 mg/dia. 
Normalmente, recomenda-se a administração diária durante 3 a 4 semanas e, a seguir, 
duas aplicações semanais. 

Entretanto, recentes estudos têm questionado o valor da terapia de reposição hormonal 
(TRH) no tratamento da IUE. Em 2005, foi publicado o estudo multicêntrico, 
prospectivo, duplo-cego e randomizado WHI (Women´s Health Iniciative), avaliando 
incontinência urinária. Foram analisadas 27.347 mulheres na pós-menopausa, divididas 
em dois grupos, durante 5 anos, sendo que, 16.608 utilizaram estrogênios conjugados 
equinos com acetato de medroxiprogesterona e 10.739 somente estrogênios. Os 
autores concluíram que a terapia hormonal aumentou a incidência de todos os tipos 
de incontinência urinária, após um ano, em pacientes previamente continentes Porém, 
sabe-se que não foi um estudo idealizado para avaliar IU e que, não foram avaliados 
aspectos relevantes como: se o sintoma iniciou-se antes da menopausa e análise quanto 
à paridade, exame uroginecológico ou urodinâmico das pacientes.

Revisão sistemática da literatura, em 2003, catalogando 28 estudos com casuística 
de 2926 pacientes, conclui que houve uma melhora significativa quanto à critérios 
subjetivos de melhora ou cura da IUE em mulheres que fizeram uso de estrogênio 
(50%), quando comparadas às que utilizaram placebo (25%).

No entanto, há necessidade ainda de outros estudos com casuística e metodologia 
adequados para maiores conclusões.

Considerações finais

Portanto, o tratamento não cirúrgico da IUE, principalmente as técnicas que visam o 
fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, deve ser considerado como primeira 
escolha nos casos em que o prolapso genital não for severo, houver alguma atividade 
muscular no exame ginecológico e a paciente estiver motivada para tal terapêutica.  
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Relatório conjunto da Associação Internacional de Uroginecologia  
(“International Urogynecological Association” - IUGA) / 

 Sociedade Internacional de Continência (“International Continece Society” - ICS) 
Tratamento 
 
As definições a seguir foram publicadas na 8a publicação da ICS nas Técnicas de Reabilitação do Trato 
Urinário Inferior e permanecem em sua forma original. 
 
Reabilitação do trato urinário inferior: é definida como uma terapêutica não cirúrgica e não farmacológica 
para o restabelecimento da função adequada do trato urinário inferior, e inclui: 
 

1. Reabilitação/treinamento do assoalho pélvico: definido como uma contração e relaxamento seletivo 
e voluntário de músculos específicos do assoalho pélvico; 

 
2. “Biofeedback”: é a técnica pela qual a informação sobre o processo normal fisiológico inconsciente é 

introduzido ao paciente e / ou ao terapeuta como um sinal visual, auditivo ou tátil; 
 

3. Modificação comportamental: é definida como a análise e alteração do relacionamento entre os 
sintomas da paciente e o seu ambiente com o objetivo de tratar os modelos de micção inadequados 
(mal adaptados). Estas modificações podem ser obtidas por modificação comportamental da paciente 
ou do ambiente em que ela vive; 

 
4. Eletro-estimulação: é a aplicação de corrente elétrica que estimula a víscera pélvica ou o suprimento 

de sua inervação. O objetivo da eletro-estimulação é induzir diretamente a resposta terapêutica ou 
passar a modular as disfunções do TUI, intestino e sexuais. 

Cateterização: é a técnica para promover o esvaziamento vesical utilizando um cateter para drenar a bexiga 
ou o reservatório urinário. 
 
Cateterização intemitente: é definida como a drenagem e/ou aspiração de vesical, ou de um reservatório 
vesical, com a subsequente retirada do cateter. Podendo ser subdivididos em: 
 
Auto-cateterismo intermitente: é realizado pelo paciente. 
 

 Cateterização intermitente: é realizado por outra pessoa (médico, enfermeira ou parente); 
 

 Cateterização intermitente limpa: uso de técnica de limpeza. Implica na utilização de técnicas de 
higiene e uso de cateteres descartáveis ou re-utilizáveis; 

 
 Cateterização intermitente asséptica: uso de técnica da assepsia / estéril Implica na desinfecção e 

uso de cateter, luva e instrumental estéril; 
 

 Cateterização permanente: o cateter permanece na  bexiga, reservatório urinário por período 
superior a um esvaziamento vesical. 

Disparo do reflexo vesical: compreende várias manobras realizadas pelo paciente ou terapeuta para 
desencadear o reflexo de contração do detrusor através de um estimulo exteroceptivo. As manobras mais 
frequentemente utilizadas são as: 
  

 Percussões supra-púbicas; 
 

 Roçar/raspar as coxas; 
 

 Estimulação retal/anal. 
Expressão da bexiga: compreende várias manobras que tem como objetivo propiciar um aumento da 
pressão intravesical para facilitar o esvaziamento vesical. As manobras mais frequentemente utilizadas são: 
 

 Compressão abdominal; 
 

 Manobra de Valsalva; 
 

 Manobra de Credê. 
 



20
10

Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia 


