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RESUMO: A incontinéncia urinéria é definida como perda involuntéria de urina. Durante o
envelhecimento ocorrem alteracbes em todos os sistemas do corpo, bem como do trato
urinario, ocorrendo mudancas na fisiologia do organismo, o que acarreta alteraces no dia a
dia das pessoas idosas. Atualmente, a fisioterapia inclui-se como alternativa de tratamento,
apresentando resultados satisfatorios para melhora ou cura dos sintomas. A incontinéncia
urinaria € um dos principais problemas enfrentados pelos idosos, pois a dificuldade que eles
encontram em relatar o problema pode agravar a situacdo e levar com que sofram silenciosa-
mente, muitas vezes procurando auxilio somente quando a perda de urina passa a intervir na
sua qualidade de vida. A incontinéncia ainda pode repercutir nos aspectos fisicos, mentais e
sociais das pessoas acometidas. Assim, 0 objetivo desse trabalho € analisar a importancia da
fisioterapia no tratamento da incontinéncia urinaria em idosos, como também os fatores que a
predispde e os exercicios adequados que auxiliam no tratamento da mesma. Trata-se de um
estudo de revisdo de literatura cujo embasamento tedrico buscou acerca da importancia da
fisioterapia no tratamento da incontinéncia urinaria em idosos, pela proximidade desses
profissionais no atendimento a essas pessoas e a utilizacdo de um método de tratamento néao
invasivo.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento; Fisiologia; Sintomas.

THE IMPORTANCE OF PHYSIOTHERAPY IN THE TREATMENT OF URINARY
INCONTINENCE IN ELDERLY

ABSTRACT: Urinary incontinence is defined as involuntary loss of urine. During aging,
changes occur in all systems of the body as well as the urinary tract, with changes in the
physiology of the body, which causes changes in the daily life of the elderly. Currently,
physiotherapy is included as an alternative treatment, presenting satisfactory results for
improvement or cure of symptoms. Urinary incontinence is one of the main problems faced
by the elderly, because the difficulty they encounter in reporting the problem may aggravate
the situation and lead to their suffering silently, often seeking help only when loss of urine
passes To intervene in their quality of life. Incontinence can still affect the physical, mental
and social aspects of people affected. Thus, the objective of this study is to analyze the
importance of physiotherapy in the treatment of urinary incontinence in the elderly, as well as
the predisposing factors and appropriate exercises that help in the treatment of the same. This
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is a literature review study whose theoretical basis sought the importance of physical therapy
in the treatment of urinary incontinence in the elderly, the proximity of these professionals in
the care of these people and the use of a non-invasive treatment method.

KEYWORDS: Aging; Physiology; Symptoms.

1. INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria é definida como qualquer perda involuntaria de urina
pela uretra. Podendo ser causada pelo esforco fisico, espirro, tosse e pela disfungcdo das
estruturas de sustenta¢do da musculatura do assoalho pélvico (COFFITO, 2018). No entanto,
algumas alteracfes decorrentes do envelhecimento como a atrofia dos musculos e tecidos, o
comprometimento funcional do sistema nervoso e circulatorio e a diminui¢cdo do volume
vesical devem aumentar as chances para o surgimento da incontinéncia urinaria, pois reduzem
a elasticidade e a contratilidade da bexiga, podendo repercutir nos aspectos fisicos, mentais e
sociais das pessoas acometidas (MARTINS, 2016).

Ainda que muitos pacientes ndo considerem a incontinéncia urinaria grave a ponto
de necessitar de uma avaliacdo clinica, seu diagndstico é muito relevante, pois, quanto mais
cedo descoberta, melhor o seu tratamento, deste modo, deve ser instituido um tratamento para
cada caso, uma vez que os procedimentos cirdrgicos, além de serem invasivos e de alto custo,
podem ter indice de falha de até 35% em pacientes com problemas esfincterianos. Dessa
maneira, o tratamento fisioterapéutico foi indicado pela ICS (Sociedade Internacional de
Continéncia) como a melhor op¢do para tratamento da incontinéncia urinaria pelo fato do
baixo custo e risco, pois compreende de uma alternativa de tratamento que tem apresentado
resultados satisfatorios para a melhora e a cura dos sintomas, o fato da dificuldade de relatar o
problema pode agravar a situacdo e levar a um sofrimento silencioso, muitas vezes
procurando auxilio somente quando a perda de urina passa a intervir na sua qualidade de vida
(SILVA, 2018).

Este trabalho trata de um estudo de revisdo de literatura, cujo embasamento
tedrico buscou acerca da importancia da fisioterapia no tratamento da incontinéncia urinaria
em idosos compreendendo a fisioterapia como alternativa de tratamento, apresentando
resultados satisfatorios para melhora e a cura dos sintomas, pois a incontinéncia urinaria é um
dos principais problemas enfrentados pelos idosos, tendo os sintomas agravados pela
dificuldade em relatar o problema, levando a um sofrimento silencioso, muitas vezes
procurando auxilio somente quando a perda de urina passa a intervir na sua qualidade de vida.

O estudo utilizou cerca de 15 artigos cientificos dos anos de (2016 a 2018) e 3
livros dos anos de (1993 a 2018) e as bases de dados utilizadas foram o Ministério da saude,
Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e Literatura Latino-Americano e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS) para a busca dos artigos foram utilizados as palavras chaves:
incontinéncia urinaria, idosos, tratamento, fisiologia, anatomia, sintomas. O objetivo deste
trabalho é analisar a importancia da fisioterapia no tratamento da incontinéncia urinaria em
idosos, como também os fatores que a predispde e 0s exercicios adequados que auxiliam no
tratamento dela.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia do assoalho pélvico



Compreende como assoalho pélvico todo o conjunto de estruturas que da suporte
as visceras abdominais e pélvicas, o assoalho pélvico faz parte dos musculos coccigeos e
elevadores do anus, pois cada musculo levantador do anus tem uma origem linear a partir do
dorso do corpo do pubis, da fascia pélvica e da espinha isquidtica, conjuntamente esses
musculos sdo chamados de diafragma pélvico, que é atravessado a frente pela vagina e uretra,
ao centro pelo canal anal (NORONHA e CARVALHAL, 2015; MARTINS, 2016).

Os musculos pélvicos tém como funcdo sustentar a bexiga, além de manter tono
de repouso continuo e da capacidade de contracdo voluntaria. S&o os musculos pélvicos que
tém a funcdo de sustentacdo da bexiga e o elevador do anus, que da suporte primario aos
6rgéos pélvicos, ndo apenas levantando o colo da bexiga, mas ajudando, também, a manter a
forca quando hd aumento na pressdo intra-abdominal ou intra-uretral (JAHN, 2018).

Suas fibras dividem-se em grupos com diferentes insercdes: anteriores,
intermediarias e posteriores (JAHN, 2018). As fibras anteriores constituem o musculo
esfincter da vagina, que forma um laco ao redor da vagina e insere-se no centro tendineo do
perineo, sendo a porgdo do musculo mais sujeita a rupturas durante o parto e seccionada nas
episiotomias (JAHN, 2018). As fibras intermediarias compdem o musculo puborretal,
formando um lago ao redor da juncdo do reto com o canal anal, inserindo-se no ligamento
anococcigeo (MARTINS, 2016).  Por fim, as fibras posteriores, que compdem o masculo
iliococcigeo, se inserem no corpo anococcigeo e no coccix (BEUTTENMULLER, 2017).
Podem ser denominados como pubo-coccigeo, ilio-coccigeo e isquio-coccigeo, de acordo com
sua origem fora da parede pélvica (POLDEN e MANTLE, 2017).

De acordo com Noronha e Carvalhal (2015), os musculos do assoalho pélvico sdo
compostos por fibras também denominadas de tipo 1, que séo de contracdo lenta e possuem
maior vascularizagéo, possuindo, assim, uma maior resisténcia, e fibras do tipo 2, que sdo de
contracdo mais rapida apresentando grande quantidade de reservas de enzimas glicoliticas
sujeitas a solicitacdo quando hd uma necessidade de contragdo rapida e mais forte
(BEUTTENMULLER, 2017).

Os rins sdo um orgdo par, abdominal, localizado posteriormente ao peritdnio
parietal, identificados como retroperitoneal, situados a direita e a esquerda da coluna
vertebral, ocupando o lado direito uma posicdo em relagdo ao esquerdo. Em virtude da
presenca do figado a direita, possui a forma de um gréo de feijao, apresentando duas faces —
anterior e posterior e duas bordas medial e lateral, fazendo parte do sistema urinario e sua
funcéo € produzir a urina (MARTINS, 2016).

Os ureteres sdo responsaveis pelo transporte de urina para a bexiga urinaria, sendo
armazenada por um periodo de tempo e a uretra faz o transporte de urina para 0 meio externo,
retirando o excesso de agua, sais, residuos resultantes do metabolismo de proteinas de origem
do sangue enquanto voltam nutrientes e produtos quimicos para o sangue. E um 6rgdo mais
anterior das visceras pélvicas sendo dividido em é&pice, corpo, fundo e colo
(BEUTTENMULLER, 2017; SAMPAIOQ, 2017; POLDEN e MANTLE, 2017).

A uretra feminina mede aproximadamente 4 cm de comprimento e esta localizada
anteriormente a vagina (SAMPAIO, 2017). A uretra masculina mede aproximadamente uns
16 cm, estendendo-se desde a bexiga até o final do pénis (MARTINS, 2016). Elas sdo um
tubo muscular que tem como forro uma membrana mucosa apresentando como fungdo o
transporte da urina que esta na bexiga urindria para 0 meio externo (NORONHA e
CARVALHAL, 2015).

Quando acontece a mic¢do, hd uma contracdo ativa da musculatura detrusora —
que € um musculo liso da parede da bexiga urindria. Em seguida, a abertura do colo vesical e
da uretra e, por ultimo, o relaxamento da musculatura do assoalho pélvico. Quando a mic¢édo
termina ha contracdo do esfincter voluntario e fechamento do colo (BEUTTENMULLER,
2017).



Figura 1: Anatomia do assoalho pélvico feminino
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Fonte: Putz e Pabst (1993)

Na imagem podem-se notar alguns dos muasculos que compdem assoalho pélvico
feminino, sendo eles: o musculo obturador interno, responsavel pela acdo de abducdo e
rotacdo lateral da coxa; levantador do anus, responsavel pela contencdo das visceras pélvicas
e participa da continéncia urinaria, fecal e esfincter vaginal; isquiocarvernoso, responsavel por
fixar os ramos do clitéris e auxiliar na sua erecdo; bulboesponjoso, responsavel pelo
esvaziamento da uretra apds a miccao ou esfincter vaginal e; esfincter da uretra no diafragma
urogenital, que participa no controle da miccao.

Figura 2: Anatomia do assoalho pélvico masculino
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No assoalho pélvico masculino é notavel uma diferenca estrutural anatbmica
comparado com a imagem anterior do assoalho pélvico feminino. E perceptivel a presenca
dos musculos: bulboesponjoso, responsavel pelo esvaziamento uretral apos a micgdo ou
ejaculacdo; diafragma urogenital, atuante no controle da pressdo intra-abdominal e
sustentador das visceras pélvicas e; o musculo externo da uretra, que envolve a uretra e
participa no controle da miccgéo.



2.2 Fisiologia da continéncia e da micgéo

Quando se versa sobre continéncia, sabe-se que é quando a capacidade normal do
individuo de acumular urina, havendo controle consciente sobre o0 momento e lugar para
urinar. O trato urinario inferior possui como funcdo armazenar uma quantidade apropriada de
urina sob baixa pressao intravesical e ndo tendo perda, eliminando a urina corretamente e em
intervalos apropriados. Esse desempenho é controlado pelo sistema nervoso central, pelo
centro de miccdo da ponte e da medula espinhal, nos segmentos de T10 a L2, fazendo parte
do sistema nervoso simpatico e a S2 a S4 do sistema nervoso parassimpatico (PUTZ E
PABST, 1993).

A ac¢do de miccdo abrange duas etapas: a primeira é quando a bexiga enche-se por
total, até que a tensdo nas suas paredes exceda o nivel limiar, desta maneira, desencadeia a
segunda etapa, quando acontece um reflexo nervoso, denominado reflexo da miccéo, que
esvazia a bexiga, ou, se ndo ocorrer, produz pelo menos o desejo consciente de urinar. Apesar
de o reflexo da miccdo ser um reflexo medular autonémico, também pode ser inibido, ou
facilitado, por centros situados no cortex cerebral ou no tronco cerebral (MOREIRA;
YASUDA e KIMURA, 2017).

Com o alcance do enchimento, o limite de distensibilidade da parede da bexiga é
atingido e entdo a pressdo comeca a se elevar, a continéncia € conservada enquanto a pressao
dentro da bexiga for inferior a pressdo de fechamento da uretra, mesmo em uma pessoa
normal e sadia, ha um ponto, na medida em que sobe a pressdo da bexiga, em que o controle
da uretra pode ser superado e ocorrer um vazamento de urina quando ndo existe a presenca de
urina na bexiga, a pressdo intravesical fica por volta de O e pode ocorrer acimulo adicional de
urina cerca 200 a 300 ml, com isso eleva aos poucos a pressdo, esse nivel constante de
pressdo € produzido pelo ténus intrinseco da prépria parede vesical. Entretanto, acima de 300
a 400 ml, o acumulo de mais urina na bexiga provoca uma rapida elevacdo da pressao
(KISNER e COLBY, 2016).

Quando acontece o reflexo de miccdo, mas ndo consegue 0 esvaziamento da
bexiga, 0s elementos nervosos desse reflexo, continuam no estado inibido durante alguns
minutos ou até horas, antes que aconteca outro reflexo de mic¢do. Na medida em que a bexiga
vai se enchendo, os reflexos de mic¢do acontecem com maior frequéncia, e sdo cada vez mais
intensos. Quando o reflexo de micgdo fica intenso o suficiente, provoca outro reflexo, que
passa pelos nervos pudendos até o esfincter externo, para inibi-lo. Se essa inibicdo for mais
intensa no cérebro do que nos canais constritores voluntarios para o esfincter externo, ocorre a
miccdo. Caso contrario, a mic¢do sO acontecera quando a bexiga se encher ainda mais e 0
reflexo se tornar mais intenso (NORONHA e CARVALHAL, 2015).

De forma geral, toda a urina é eliminada, raramente permanece mais de 5 a 10 ml
na bexiga, ja para realizar a interrup¢do voluntaria da miccdo pode ser conseguida pela
contracdo da musculatura estriada, conseguindo uma elevacdo temporaria da pressdo do
detrusor, e a isto advém a inibicdo reflexa da contratura deste masculo. Portanto durante a
fase de esvaziamento, a bexiga libera seu conteddo sob controle voluntario, os distarbios que
afetam o armazenamento da bexiga causam incontinéncia urinaria, enquanto que os disturbios
da fase de esvaziamento provocam retencdo urinaria parcial ou completa (KISNER e
COLBY, 2016).

2.3 Fisiopatologia da incontinéncia urinaria
A fisiopatologia da incontinéncia urinaria compreende a necessidade de conhecer

a fisiologia da miccdo e 0s 6rgdos e estruturas envolvidas, uma vez que o enchimento e o
esvaziamento vesical acontecem de forma coordenada e adequada, sendo que o enchimento é



realizado pelos estimulos do sistema nervoso autbnomo simpéatico e o esvaziamento pelos
estimulos do sistema nervoso autbnomo parassimpético (SAMPAIO, 2017).

Assim que percebe a dilatagdo méxima da parede do Orgdo 0s receptores
sensoriais encaminham estimulos ao cortex cerebral pelo sistema nervoso central, que
responde com estimulos motores para a musculatura da bexiga, pois € o musculo detrusor e
comega a contrair, aumentando, assim, a pressdo intravesical e estimulando a musculatura
lisa, conseguindo realizar o relaxamento involuntario do esfincter uretral interno
momentaneamente. Dessa maneira o esfincter uretral interno se abre para a passagem de
urina, o que pode ser inibido pela contracdo do musculo esfincter uretral externo dando a
contragdo voluntaria que é controlada pelo paciente atraveés do sistema nervoso somatico
(MARTINS, 2016).

A incontinéncia urinaria acontece pela disfuncdo do mecanismo de fechamento
uretral podendo ser de origem intrinseca, quando ha atrofia do corpo esponjoso uretral ou
quando h alteracdo funcional do esfincter uretral, ou ainda de origem extrinseca, quando ha
um enfraquecimento dos musculos do assoalho pélvico, ou ruptura das fibras musculares e
tecido conectivo do assoalho pélvico ou sendo por danos da fascia endopélvica, provocando
perda de urina durante esforgos, como espirros ou tosse (JAHN, 2018).

Deste modo, a incontinéncia urindria é decorrente de uma contracdo da
musculatura detrusora durante o periodo de enchimento espontaneo da bexiga ou em resposta
a estimulos, sendo visivelmente demonstravel em tentativas de inibicdo por parte da paciente,
ocasionando sintomas irritativos como a noctdria, disiria, emergéncia, enurese, gotejamento,
sensacdo de bexiga cheia mesmo apds urinar (NORONHA e CARVALHAL, 2015).

Diversas manobras de esfor¢o, como a tosse, levantar peso ou subir escada, levam
ao aumento da presséo intra-abdominal e por continuidade anatdmica ao aumento da pressao
na bexiga, nestas situacfes de estresse, 0 aumento subito e momentaneo da pressao do
conteddo vesical tem que ser correspondido por aumento concomitante e proporcional da
pressdo de fechamento uretral. Quando isso ndo ocorre, hd perda involuntaria de urina
(SAMPAIOQ, 2017).

Um dos mecanismos pelo qual a uretra procura compensar esse aumento
pressorico subito é com a rapida contracdo da musculatura estriada de seu esfincter externo
(MENDONCA, 2015). Quando esses mecanismos de compensacdo uretral ndo estdo
funcionando, ha desequilibrio entre as pressdes, permitindo haver escape da urina pela uretra
e devido ao seu mecanismo esfincteriano uretral (NORONHA e CARVALHAL, 2015).

A incontinéncia urinaria ocorre em duas situac@es distintas, na primeira situacéo,
que corresponde a grande maioria dos casos, a uretra conserva a funcao de esfincter pois, em
repouso, a pressao uretral € maior que a pressdo vesical, mantendo a continéncia, mas durante
os esforcos ocorre um aumento da pressao intra-abdominal que ndo € transmitido igualmente
para a uretra e para a bexiga, de maneira que a pressdo vesical torna-se superior que a pressao
uretral, ocorrendo perda urinaria, acarretando na transmissdo desigual da pressao intra-
abdominal devido a hipermobilidade do colo vesical e da uretra proximal, que decorre do
relaxamento do assoalho pélvico ou defeitos do suporte pélvico (MENDONCA, 2015).

Ja na segunda condicdo, ocorre a lesdo do mecanismo esfincteriano préprio da
uretra. A pressdo uretral é constantemente baixa e a perda da urinaria ocorre geralmente aos
minimos esforcos, nesse caso pode nao existir hipermobilidade do colo vesical, que em geral
se encontra fixo com a uretra fibrosada (MENDONCA, 2015).

De acordo com Mendonga (2015), a hipermobilidade do colo vesical é a causa de
incontinéncia urinaria de esforco em 90% dos casos e o restante decorre da insuficiéncia
esfincteriana associada ou ndo a hipermobilidade.



Figura 1: Pressdo intra-abdominal na fisiopatologia da incontinéncia urinaria
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O aumento da pressdo intra-abdominal deve ser simultaneo e proporcional ao da
pressdo de fechamento uretral. No momento em que ndo ha o equilibrio entre essas duas
pressdes, intra-abdominal e de fechamento uretral, ocorre a perda de urina involuntaria. Desse
modo, a perda involuntaria de urina pode ocorrer sob duas circunstancias: na presenca de
diminuicdo da pressdo na via de saida da uretra ou no aumento da pressdo intravesical
(MARTINS, 2016).

2.4 Incontinéncia urinaria

A incontinéncia urinaria esta relacionada com alteracdes funcionais da bexiga ou
uretra, considera-se a incontinéncia urinaria um sinal e um sintoma que tem implicacéo social
causando desconforto, vergonha, perda da autoconfianca, que pode ter efeito negativo na
qualidade de vida, ndo uma doenca, de acordo com a definicdo da Sociedade Internacional de
Continéncia, compreende por incontinéncia o estado no qual a eliminacdo involuntaria de
urina se compde em problema social ou de higiene, podendo ser demonstrada de forma
objetiva (SCHUSTER, 2016; TATA, 2016; POLDEN e MANTLE, 2017).

A incontinéncia urinaria segundo Tata (2016) pode ser graduada os sintomas em:

Grau 0 — continente.

Grau | —incontinéncia somente apds esforco vigoroso e em pé.

Grau Il — incontinéncia com esforco relativo.

Grau 11l —incontinéncia ndo relacionada ao esforco, posicdo ou atividade.

A incontinéncia urinaria pode ser classificada de acordo com diversos critérios,
como: idade, etiologia ou pelo estudo urodindmico. A Sociedade Internacional de Continéncia
baseando-se nos sintomas e em alguns parametros urodinamicos classifica a incontinéncia
urindria em incontinéncia urinaria de esfor¢co que é a perda involuntaria de urina durante
atividades fisicas, que podem incluir, sem se limitar a tosse, rir e levantar peso acontece
qguando os musculos que sustentam a uretra estdo enfraquecidos ou danificados, isso pode
ocorrer como resultado do parto, de um trauma, de mudancas hormonais e por muitas outras



razdes, ela possui dois tipos, a hipermobilidade e a deficiéncia intrinseca do esfincter (JAHN,
2018; SAMPAIO, 2017).

A hipermobilidade ocorre quando os musculos normais do assoalho pélvico ndo
conseguem mais sustentar adequadamente a uretra, isso pode fazer com que a uretra pingue
quando qualquer pressdo para baixo for aplicada, resultando em perda involuntéria de urina e
a deficiéncia intrinseca do esfincter que significa ao enfraquecimento dos muisculos do
esfincter ureteral ou do mecanismo de fechamento. Como consequéncia, o esfincter ndo
funciona normalmente independente da posicdo do colo da bexiga ou da uretra (RIBEIRO,
2015; SCHUSTER, 2016).

A incontinéncia de urgéncia, que é uma forma bastante comum de incontinéncia
urinaria, consiste na vontade forte e repentina de urinar, ocasionada por espasmos ou
contracdes na bexiga e com eventuais vazamentos de urina antes da pessoa conseguir chegar
ao banheiro, normalmente, o musculo da bexiga, chamado de detrusor, costuma relaxar e se
descontrair conforme a bexiga enche de urina, quando a capacidade da bexiga ja estd metade
cheia, seu cérebro recebe a mensagem e a interpreta, neste momento é quando vocé comeca a
sentir vontade de urinar, quando ocorre a associacdo 0s dois tipos de incontinéncia a de
esforco e a de urgéncia e o sintoma mais importante é a impossibilidade de controlar a perda
de urina pela uretra, esta por sua vez é chamada de incontinéncia mista (GUARISIA, 2017;
POLDEN e MANTLE, 2017).

2.5 O impacto da idade na musculatura do assoalho pélvico

A incontinéncia urinaria € um problema que provoca alteracdes capazes de
comprometer o convivio social do idoso, pois traz junto de si a vergonha, a depressdo e o
isolamento. A incontinéncia urinaria € um estado anormal de saude, e que com o devido
acompanhamento médico, na maioria das vezes, 0s casos podem ser resolvidos ou minorados
(SILVA, 2018).

Para Martins e Ribeiro as alteragdes da motivacdo, da destreza manual, da
mobilidade, da lucidez e a existéncia de doencas associadas, como a diabetes mellitus,
alteracdes neurologicas, dentre outras, especialmente no idoso, estdo entre os fatores que
podem ser responsaveis pela incontinéncia urinaria, sem que haja comprometimento
significativo do trato urinario inferior (RIBEIRO, 2015; MARTINS, 2016).

O trato urinario inferior apresenta alteracdes relacionadas ao envelhecimento, que
surgem mesmo na auséncia de doengas, com a passagem do tempo, a forca de contracdo da
musculatura detrusora, a capacidade vesical e a habilidade de adiar a miccao aparentemente
diminuem, no homem e na mulher, contragdes involuntarias da musculatura vesical e o
volume residual pds-miccional também aumentam com a idade, em ambos 0s sexos
(SCHUSTER, 2016). Porém, a pressdao maxima de fechamento uretral, o comprimento uretral
e as células da musculatura estriada do esfincter alteram-se predominantemente nas mulheres,
que sofrem mais com a incontinéncia urinaria. Estimativas da Sociedade Brasileira de
Urologia apontam que cerca de 40% das mulheres desenvolvem a doenca, ap0s a menopausa
(COFFITO, 2018).

A incontinéncia urinaria ndo faz parte do envelhecimento normal, embora a
prevaléncia do problema aumente com a idade e os idosos acima de 75 anos constituem o
grupo mais provavel de sofrer com a incontinéncia (BARATA, 1999). A prética de exercicios
fisicos vigorosos também vem sendo associada a perda urinaria e considerada um fator de
risco, devido ao comprometimento dos mecanismos de sustentacdo, suspensdo e contencdo da
musculatura pélvica que sofre sobrecarga intensa e repetida, promovendo o enfraquecimento
do assoalho pélvico (TATA, 2016).



O suporte do colo vesical com a idade altera o comprimento funcional da uretra e
a competéncia do assoalho pélvico, que oferece um suporte adicional a uretra, tendem a
diminuir com a idade avangada, propiciando o aparecimento da dissinergia do detrusor. As
circunstancias que levam a perda da urina, sdo a tosse, riso, erguer peso, andar, correr e saltar.
Elas sdo de fundamental importancia para o diagnostico de incontinéncia urinaria. Nos idosos
surge normalmente a instabilidade do detrusor, pois as pessoas idosas podem ser mais
suscetiveis em razdo dos efeitos colaterais dos medicamentos, da falta de suporte social ou de
médico necessario, ou da intervencdo de vérias patologias associadas que podem conduzir a
instabilidade funcional (TATA, 2016; GUARISIA, 2017; JAHN, 2018).

Segundo Guarisia (2017), o estigma da incontinéncia urinaria, combinado a falta
de consciéncia profissional em relacdo as opg¢des para a intervencdo, resulta num tratamento
nitidamente deficiente dessa condi¢do incapacitante, com graves consequéncias para o idoso.
A incidéncia de incontinéncia urinaria no idoso € aumentada com a idade. Tal situacdo
determina reflexos importantes ndo apenas na qualidade de vida das pacientes, pois ha relatos
de aumento da incidéncia de depressao, neuroses e disfuncdo sexual (SCHUSTER, 2016).

2.6 Tratamentos fisioterapéuticos para incontinéncia urinaria

Existe um amplo interesse nas terapias conservadoras, tanto por parte dos
profissionais de saude quanto das proprias pacientes, isso tem estimulado pesquisas na area
fisioterapica, aperfeicoamento dos recursos disponiveis e introducdo de novas técnicas que
visam uma abordagem menos invasiva, reduzindo o nimero de cirurgias e proporcionando
melhor qualidade de vida a paciente (RIBEIRO, 2015).

A Organizagdo Mundial da Saide recomenda a assisténcia fisioterapéutica em
pacientes com incontinéncia urinaria de esforco de leve a moderada como primeiro
tratamento, pois seus objetivos principais consistem na reeducacdo dos musculos do assoalho
pélvico e seu fortalecimento, sendo que, somente ap0s a intervencéo fisioterapéutica por
aproximadamente trés meses € que se deve avaliar a necessidade das alternativas cirdrgicas ou
farmacoldgicas (GUARISIA, 2017; SCHUSTER, 2016).

Os oOrgaos pelvicos estdo suspensos e sdo sustentados por um sistema de
ligamentos e muasculos, aléem da funcdo de sustentacdo, esses musculos tém papel
esfincteriano e seu principal representante é o masculo elevador do anus (RIBEIRO, 2015).
As fibras quando atua sobre as forcas de retengdes ativas dependentes da vontade, faz com
que a reeducacao perineal busque restabelecer a continéncia e prevenir as deterioracoes, essa
informacao e conscientizacdo representam uma fase essencial dessa reeducacdo (POLDEN e
MANTLE, 2017).

Inicia com o seu diagnostico adequado e a avaliacao dos fatores precipitantes para
o tratamento da incontinéncia urinaria, como medida profilatica, todo paciente idoso deve ser
estimulado desde a realizar as contracdes do assoalho pélvico como um habito diario, caso o
paciente ndo consiga realizar essas contracdes as opcBes sdo cirurgicas, de acordo com a
natureza e a gravidade do estado e preferéncias do médico e do paciente (TATA, 2016). Os
testes para avaliar o assoalho pélvico sdo: a eletromiografia, o estudo histomorfolégico por
bidpsia muscular ou avaliacdo clinica pela palpacdo bidigital vaginal, perinedmetro e cones
vaginais (SAMPAIO, 2017).

Podem ser utilizadas injecdes de material sintético no tecido que envolve a uretra,
toxina botulinica e estimuladores de nervos. Além disso, hd a opcdo de procedimentos
cirargicos, como o sling (tiras de tecido sintético ou de malha aplicadas em torno da uretra e
colo da bexiga, que impedem a miccao fora de hora), suspensdo do colo da bexiga, cirurgia de
prolapso e esfincter urinario artificial (MENDONCA, 2015).
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Os metodos de tratamento ndo cirdrgicos da incontinéncia urinaria tém sido
estudados desde muito tempo se tornando um importante fator contribuinte para melhora ou
cura da perda da urina, dentre os recursos usados pela fisioterapia, citam-se a cinesioterapia,
cones vaginais, eletroestimulacéo, biofeedback e terapia comportamental (JAHN, 2018).

De acordo com Ribeiro (2015) os exercicios perineais constituem a modalidade
fisioterapéutica que tém as melhores evidéncias no tratamento da incontinéncia urinéria,
obtendo um indice de cura superior a 70% e, segundo Jahn (2018), o treinamento vesical € a
primeira linha de tratamento baseando-se em dois principios, mic¢des frequentes para manter
pequeno volume vesical e treinamento do sistema nervoso central e de mecanismos pélvicos
para inibir contrac6es do detrusor.

O idoso deve ser orientado a estabelecer intervalos curtos entre as miccgdes e apos
dois dias sem perdas involuntarias aumenta-los em trinta a sessenta minutos, o objetivo é
manter intervalos miccionais de trés a quatro horas sem perdas, caso haja sensacdo de
urgéncia entre as mic¢des, devem ser utilizadas estratégias para controle, entre elas estdo a
realizacdo de cinco ou seis contracdes rapidas e vigorosas da musculatura pélvica, a distracédo
mental e 0 uso de técnicas de relaxamento, como respira¢fes profundas (TATA, 2016).

A reeducacdo comportamental € muito importante, pois o restabelecimento de um
ritmo mais frequente de hora em hora seguido de um aumento progressivo desse intervalo,
pode ajudar no tratamento da incontinéncia urinaria, para isso, é importante que o paciente
seja instruido, fornecendo-lhe conhecimentos basicos da anatomofisiologia urinaria, o0s
pacientes conscientes apresentam melhores resultados submetidos a exercicios de refor¢o do
assoalho pélvico (SCHUSTER, 2016).

Os exercicios de reforgo sdo de contracGes longas e curtas, por exemplo, para as
contragdes longas, fica-se em posicdo deitada de costas ou de lado com as pernas afastadas e o
torax relaxado, levanta-se o assoalho pélvico e sente-se a contracdo conforme os esfincteres
sdo apertados e a passagem interna se torne estreita e tensa e prenda por 10 segundos,
relaxando completamente (SAMPAIO, 2017). Ja para as contragdes rapidas, o idoso, ficara de
costas ou de lado, com as pernas afastadas e o torax relaxado, deve-se levantar o assoalho
pélvico, sentir a contracdo e prender por 2 & 3 segundos e entdo relaxar completamente
(POLDEN e MANTLE, 2017).

Dentre as orientacdes necessarias, incluem-se mudancas de habitos alimentares,
como a diminuicdo da ingestdo de cafeinados, excesso de liquidos antes de dormir, frutas
acidas, achocolatados e refrigerantes, esses sdo considerados irritantes vesicais e por isso
podem agravar 0s episddios de perdas urindrias, portanto tais mudancas devem ser
estimuladas (PUTZ e PABST, 1993).

Um tratamento eficaz exige uma forte interacdo fisioterapeuta e paciente com
total dedicacdo de ambos, a proposta de tratamento e condutas adotadas pelo fisioterapeuta
devera ser de facil entendimento e assimilacdo do paciente, para que fique claro o seu dever
em realizar os exercicios. As reavaliacbes devem ser periddicas para progredir com o
programa de exercicios e o comando verbal do terapeuta é imprescindivel (GUARISIA,
2017).

2.6.1 Treinamento dos musculos do assoalho pélvico

Através de exercicios especificos, o paciente consegue identificar os masculos e
realizar o treino individualizado para a disfuncdo apresentada (POLDEN e MANTLE, 2017).
E tido como a primeira escolha para o tratamento da incontinéncia urinéria, pois leva a
hipertrofia das fibras musculares, a um reforco da sensibilizacdo cortical dos grupos
musculares e ao fortalecimento do tecido conectivo dos masculos.
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Exercicios hipopressivos s&o um conjunto de exercicios posturais e respiratorios
com coordenadas especificas que incluem o avanco do eixo de gravidade, relaxamento da
musculatura do pescoco, alongamento da coluna cervical, diminuindo a pressdo intra-
abdominal e intratoracica, fortalecendo os mdsculos internos do abddmen e perineo,
tonificando o assoalho pélvico e melhorando a postura, entre outros beneficios. Para realizar
esses exercicios devera ficar sentado ou de pé e encolher a0 maximo a barriga, enquanto suga
também os musculos do assoalho pélvico, durante a realizacdo desse exercicio devera respirar
normalmente, mas para garantir que os musculos do interior da vagina estdo sendo contraidos
corretamente, pode-se associar ao uso da eletroestimulacdo (MARTINS, 2016).

Para conseguir controlar a incontinéncia urinaria somente com esses exercicios €
preciso fazer cada contracdo corretamente, todos os dias até a completa resolugdo do
problema, algumas pessoas demoram mais tempo que outras para Se recuperar, em
aproximadamente 1 més é possivel observar os resultados, mas o tempo de tratamento pode
variar de 6 meses a 1 ano, no iniciar deve-se fazer 10 contracdes seguidas e entdo parar, fazer
no minimo 3 séries completas, e repita de 2 & 3 vezes ao dia. No total, é aconselhado fazer no
minimo 100 contracBes por dia, mas ndo é aconselhado fazer tudo de uma s6 vez porque 0s
musculos do assoalho pélvico cansam com muita facilidade (GUARISIA, 2017).

O Cone vaginal foi um método desenvolvido por Plevnik em 1985, no qual
demonstrou que a mulher pode melhorar o ténus da musculatura pélvica introduzindo,
manualmente pela paciente, cones de material sintético na cavidade vaginal, exercitando a
musculatura do perineo na tentativa de reter os cones e aumentando progressivamente 0 peso
dos mesmos (TATA, 2016). Estes cones consistem de uma série de cinco a nove cilindros
pequenos, de peso variavel, que vao de 20 a 100 gramas, feitos de chumbo coberto com
plastico, sdo do tamanho aproximado de um tamp&o com um cordao de nylon ligado a uma
ponta um tanto afilada. Os fabricantes alegam que o cone age forcando para baixo 0s
musculos do assoalho pélvico, e essa sensacdo de soltar o cone faz os musculos se contrairem
em torno dele, para reté-lo (SCHUSTER, 2016).

Biofeedback foi definido em 1970 por Basmajan como uma técnica que utiliza um
equipamento habitualmente eletrénico para revelar aos seres humanos, de maneira continua e
instantanea, alguns acontecimentos fisiologicos internos normais ou anormais, em forma de
sinais visuais ou auditivos. Ele consiste, entdo, em aprender a manipular esses acontecimentos
involuntarios ou inconscientes, manipulando os sinais representados. O objetivo do
biofeedback &, portanto, modificar uma resposta fisioldgica inadequada ou propiciar a
aquisicdo de uma nova resposta fisiolégica (GUARISIA, 2017).

O Cateter foley ou tampéo é um cateter é usado por alguns fisioterapeutas, ao que
parece com éxito, como um meio de fornecer a mulher biofeedback para as contracdes do
assoalho pelvico. A ideia é de que, além do estimulo provocado pela presenca do cateter na
vagina e ameaca de retirada, uma tracdo suave pode ser aplicada para forcar e estirar os
musculos do assoalho pélvico, e ser correlacionado com uma contracdo voluntaria, para atuar
como uma resisténcia. Um cateter com manga inflado como exemplo, um cateter Foley é
inserido na vagina, de preferéncia pela propria mulher. Ela é entdo instruida a enrijecer os
musculos do seu assoalho pélvico para resistir a retirada do cateter pelo fisioterapeuta
(SCHUSTER, 2016; GUARISIA, 2017).

A Eletroestimulacdo teve suas primeiras utilizacbes no tratamento da
incontinéncia urinaria por volta dos anos 60 e tratavam-se de estimuladores implantaveis.
Tendo seus resultados como relativamente modestos, a escola sueca teve seu papel principal,
com trabalhos que lancaram as bases experimentais da eletroestimulacdo nas incontinéncias
urinarias no inicio dos anos 70, essa técnica € um dos componentes do trabalho reeducativo
global e suas modalidades dependem do diagndstico e da evolucdo da paciente, foi nesse
contexto que a estimulacdo se revelou um meio muito eficaz para a conscientizagéo do
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assoalho pélvico, mesmo que sua finalidade principal seja a inibi¢cdo do detrusor e o reforgo
muscular, utilizado para propiciar a contracdo passiva da musculatura perineal, também
apresenta grande importancia na conscientizac¢ao da contragcdo desta musculatura em pacientes
que tém dificuldade de identificar a mesma, pode ser realizada atraves de eletrodos
endovaginais conectados a um gerador de impulsos elétricos, 0s quais promovem a contracdo
do perineo (TATA, 2016; SAMPAIO, 2017; POLDEN e MANTLE, 2017).

Cinesioterapia sdo exercicios perineais, também conhecidos como exercicios de
Kegel, sdo Uteis tanto para o tratamento da incontinéncia urinéria, quanto para a urge-
incontinéncia, tais exercicios foram desenvolvidos para fortalecer a musculatura pélvica, que
suporta a bexiga e a uretra, e assim sdo denominados em homenagem ao médico Kegel,
ginecologista norte-americano que criou a técnica em 1948 e a popularizou (SCHUSTER,
2016).

O objetivo basico dos exercicios para fortalecimento da musculatura pélvica é o
reforco da resisténcia uretral e a melhora dos elementos de sustentacdo dos 6rgdos pélvicos,
além disso, de todas as formas de tratamento da incontinéncia urinéria, os exercicios de
musculatura pélvica sdo a Unica que ndo tem virtualmente nenhum efeito colateral
(SAMPAIOQ, 2017).

Em primeiro lugar, o fortalecimento do esfincter urogenital estriado poderia
aumentar sua capacidade de contrair a luz uretral, produzindo uma forca de fechamento mais
forte na uretra em repouso ou aumentando as forgas de fechamento uretral geradas durante a
tosse ou outras situacdes de estresse. Em segundo lugar, como os musculos levantadores do
anus desempenham papel importante no suporte pélvico e uretral, o exercicio poderia
melhorar a sustentacdo da uretra proximal, gerando aumento da continéncia durante a tosse,
quando os musculos sdo ativos, sem produzir uma elevacdo notavel das medidas de presséo
uretral em repouso (GUARISIA, 2017).

Na terapia comportamental o paciente é orientado sobre a ingestdo de liquidos
durante o dia e a noite, alimentos e bebidas que irritam o musculo da bexiga e regulares
intervalos de mic¢des, para que os resultados da fisioterapia pélvica sejam bem-sucedidos.
Em longo prazo é necessario disciplina e comprometimento do paciente com 0s exercicios
propostos, associados ou ndo a medicamentos em casos de incontinéncia urinaria com
procedimento cirurgico, realiza-se a fisioterapia pré e pos-operatoria melhorando o resultado,
quanto mais precocemente o paciente for encaminhado e realizar a fisioterapia pélvica,
melhor sera o resultado do tratamento (MENDONCA, 2015; SAMPAIQO, 2017).

3. CONCLUSAO

A incontinéncia urinaria € uma condicdo muito frequente em nossa sociedade,
atingindo diversas pessoas, principalmente em idosos, que por diversos fatores, tais como
idade, deficiéncia nos musculos pélvicos, entre outros, acabam por desenvolver esta
patologia, alguns problemas surgem devido ao fato dos proprios pacientes subestimarem o
problema, aceitando como uma condi¢do normal do envelhecimento. Em outros casos, por
medo ou ignorancia, 0s pacientes acabam ndo procurando ajuda dos profissionais de saude,
passando a conviver com 0s constrangimentos gerados pela incontinéncia.

O tratamento da incontinéncia urindria deve ser realizado por uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar e a fisioterapia é fundamental para atuar em todos o0s
niveis de tratamento contribuindo para a sua melhora. Assim, mantendo a qualidade de vida
do paciente, é fundamental realizar exercicios fisicos como o fortalecimento do assoalho
pélvico, as contracBes corretas dos musculos perineais em conjunto com a respiracao
adequada. Os exercicios sdo de grande importancia para os idosos portadores de incontinéncia
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urindria, pois a fisioterapia mostra-se eficaz na sustentacdo dos 6rgaos pélvicos e reforca a
resisténcia uretral, dando condigdes para o equilibrio desse grupo muscular.

Além de a fisioterapia atuar no pré-operatorio e pds-operatorio contribuindo para
os resultados obtidos, a eficacia do método parece ultrapassar os limites fisiologicos e trazer
beneficios também no campo sécio psicoldgico, influenciando no bem-estar, na autoestima e
na qualidade de vida destes pacientes que se consideram satisfeitos realizando o tratamento.
Portanto, a fisioterapia € uma alternativa essencial de tratamento, apresentando resultados
positivos para melhora e a cura dos sintomas desta condicao.
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