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“A abordagem fisioterapeuta a individuos
com disfuncdo do Assoalho pélvico ndo deve
considerar somente 0s sinais e sintomas da
incontinéncia urinaria, pois a saude envolve
um estado de pleno desenvolvimento
mental, fisico e bem estar social, e ndo
meramente a auséncia da doenca”.

Elza Baracho



RESUMO

O presente estudo monografico aborda o fortalecimento do assoalho pélvico como
prevencao da incontinéncia urinaria (IU) no periodo gestacional e p4s parto normal,
visto que esta disfuncdo segundo a Politica Nacional de Ateng&o da Mulher afeta em
torno de 60% das mulheres no periodo gestacional em todo o mundo. Além de ser
prevalente torna-se uma condicdo de saude crbnica com capacidade de
comprometer as funcgles fisicas, sociais e mentais das mulheres, caracterizando
como um problema de saude publica. Desse modo, se faz necessario verificar a
literatura existente acerca dessa tematica, com énfase a fisioterapia na resolucao
desta patologia. Neste contexto, este estudo objetiva analisar os efeitos favoraveis
de um programa de fortalecimento do assoalho pélvico, como meio de prevencao e
minimizagéo da IU em gestantes. Em virtude da maioria das mulheres sintomaticas
nao procurarem tratamento pos-parto, remonta ai a necessidade de os profissionais
de saude ter habilidade para lidar com esse problema. Os tOpicos a serem
abordados compreenderam a pelve feminina, anatomia do assoalho pélvico,
neurofisiologia da micgdo e os mecanismos de continéncia e incontinéncia urinaria,
bem como os danos que a IU pode causar no assoalho pélvico. Neste raciocinio,
enfatiza a intervencao do fisioterapeuta nessas condicfes. Para tanto utilizou-se o
aporte metodologico tendo como norte a revisdo de literatura amplamente
contextualizado em bases de dados como: Scielo, BVS, Revistas cientificas, artigos,
Dissertacdes disponibilizadas no meio eletrdnico e no Portal da Fisioterapia. Por
meio dessas teorias, pode-se dizer que o papel da fisioterapia € centrado no
desenvolvimento de exercicios e massagens do fortalecimento do assoalho pélvico,
atuando também na reeducacéo e aconselhamento. Enfim, constatou-se que existe
necessidade de realizar mais estudos acerca dessa tematica, contudo € importante
gue haja privilégios da intervencdo da fisioterapia, de tal sorte a contribuir ao seu
avanco.

Palavras-Chave: Saude da mulher, Parto vaginal, Assisténcia Fisioterapéutica,
Beneficios da fisioterapia, Assoalho pélvico, Incontinéncia Urinaria.



ABSTRACT

The present studies monographic approaches the invigoration of the pelvic floor as
prevention of the urinary incontinence (IU) in the period gestational and powders
normal childbirth, because this dysfunction according to the National Politics of
Attention of the Woman affects all over the world around 60% of the women in the
period gestational. Besides being prevalent he becomes a condition of chronic health
with capacity of committing the women's functions physical, social and mental,
characterizing as a problem of public health. This way, is made necessary to verify
the existent literature concerning that theme, with emphasis to the physiotherapy in
the resolution of this pathology. In this context, this study aims at to analyze the
favorable effects of a program of invigoration of the pelvic floor, as middle of
prevention and minimization of IU in pregnant. Because of most of the symptomatic
women they seek not treatment powders childbirth, it remounts oh the professionals’
of health need to have ability to work with that problem. The topics the they be
approached understood the feminine pelve, anatomy of the pelvic floor,
neurophysiology of the urination and the continence mechanisms and urinary
incontinence, as well as the damages that IU can cause in the pelvic floor. In this
reasoning, it emphasizes the physiotherapist's intervention in those conditions. For
so much the methodological contribution was used tends thoroughly as north the
literature revision contextualized in bases of data as: Scielo, BVS, scientific
Magazines, goods, Dissertations made available in the electronic way and in the
Portal of the Physiotherapy. Through those theories, it can be said that the paper of
the physiotherapy is centered in the development of exercises and massages of the
invigoration of the pelvic floor, also acting in the reeducate and advisable. Finally, it
was verified that need exists of accomplishing more studies concerning that theme,
however it is important that there are privileges of the intervention of the
physiotherapy, of such a luck to contribute to his/her progress.

Keywords: The woman's health, vaginal Childbirth, Assistance Physiotherapeutic,
Benefits of the physiotherapy, pelvic Floor, Urinary Incontinence.
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INTRODUCAO

Durante a gestacdo hd uma sobrecarga sobre os musculos do assoalho
pélvico (MAP) em funcdo do crescimento uterino e consequentemente do
desenvolvimento do feto, diante de tais fatos h4 uma compressdo sobre as
estruturas pélvicas influenciando no esvaziamento normal da bexiga em especial no
terceiro trimestre, sendo muito importante destacar que nesta fase todo o trato
urinario passara por alteracdes, e, por conseguinte, contribuira para o surgimento da
Incontinéncia Urinaria (IU). (BARACHO, 2007; BARACHO S.M; FIGUEIREDO;
SILVA FILHO, 2009).

Todas essas alteragcdes ocorrem até que as estruturas retornem entdo ao
estado pré-gravidico. O assoalho pélvico neste contexto pode estar distendido ou
rompido em func&o do parto. E importante ressaltar que os MAP podem permanecer
enfraquecidos e distendidos, estando susceptivel ao aparecimento de queixas
urinarias. Assim como no periodo gestacional todos os sistemas do corpo também
passardo por alteracbes para retornarem a sua normalidade fisiologica. (BIM;
PEREGO, 2002, STEPHENSON; O'CONNOR, 2004, RETT et al, 2008).

Essa questdo tem despertado atencéo dos orgaos de saude em todo o pais,
tanto € verdade que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Classificacdo
Internacional de Doencas (CID) acerca dessa questao, constataram que a IU é uma
patologia e como tal merece uma atencdo especial, e como tal tornou-se um
problema social que causa constrangimento na esfera social e pessoal da mulher
fazendo com que esta se sinta doente. (HIGA; LOPES; REIS, 2004, RAMOS et al.
2006).

Enfatiza a assisténcia fisioterapéutica, os recursos empregados no tratamento
da IU durante e apds o parto vaginal, com énfase na abordagem preventiva da IU na
mulher e os beneficios que exerce a fisioterapia na prevencao com o fortalecimento
do assoalho pélvico. Culminando com o papel do profissional de fisioterapia no
tratamento da IU. E valido dizer que o tratamento fisioterapéutico é capaz de reduzir
as consequéncias ocasionadas pelo parto vaginal através de exercicios perineais
especificos para os MAP no pré e pos-parto. (MARCELINO; LANUEZ, 2008).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os efeitos benéficos que um programa de fortalecimento do

assoalho pélvico sdo importantes na gestacao e no pés-parto normal.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

v' Descrever a anatomia, fisiologia, gestacdo e pos-parto e 0s mecanismos
utilizados por fisioterapeutas para avaliar o nivel de forca da musculatura do
assoalho pélvico;

v' Enfatizar a importancia de prevenir e minimizar os piores efeitos que o
parto vaginal pode causar no que se refere a incontinéncia urinaria

v Distinguir que os exercicios do fortalecimento do assoalho pélvico sédo
importantes para prevenir e combater a incontinéncia urinaria no periodo gestacional

e pos-gestacional.
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3 METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma pesquisa do tipo exploratoria descritiva através
de uma revisédo literaria, em que se empregou pesquisa em fontes bibliograficas,
primaria e secundérias em livros de autores renomados que tratam com exceléncia o
tem em destaque, além de periddicos, dissertacdes e artigos cientificos, tendo como
fonte de dados Scielo, Lilacs, BVS, Portal da Saude, os quais tiveram como
descritores: Saude da mulher, Parto vaginal, Assisténcia Fisioterapéutica, Beneficios
da fisioterapia, Assoalho pélvico, Incontinéncia Urinaria. No tocante aos descritores
em lingua inglesa foram: sexual function; pelvic floor; stress urinary incontinence;
reabilito f vaginal. Foram consideradas as publicacdes na lingua portuguesa e
inglesa a partir do ano de 1996 a 2013,

Itens excluidos do estudo: materiais referentes a trabalhos de parto que
evoluiram para partos cirirgicos ou partos normais cujos metodos de analgesia
tenham sido farmacologicos alopata ou homeopata, tendo em vista que esses nao

fazem parte do foco da pesquisa.



15

4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 A PELVE FEMININA

A pelve é constituida por quatro ossos sendo considerado o suporte ésseo do
perineo, sendo dois 0ssos ileos, 0 sacro e o coccix, ambos articulam entre si. O
perineo possui dois triangulos, o anterior constituido pelos espacos urogenitais no
qgual se encontra a uretra e a vagina, e o posterior constituido pelo espaco retal no
qual encontramos o0 anus. A musculatura do assoalho pélvico permite evitar que
ocorra uma distensdo muscular além da manutencdo do trofismo dos musculos no
momento do parto. (CALAIS-GERMAN, 2005).

A pelve da mulher constitui o esqueleto 6sseo composto pelo sacro e coccix,
gue estédo localizados entre os dois ossos do quadril que acolhem os 6rgdos em seu
interior, inclusive o trato urinario inferior. (GALHARDO, KATAYAMA, 2007)

A pelve possui duas articulagdes: 1) As sacroiliacas sendo sinoviais, na
porcdo sacral a superficie articular sdo recobertas por fibrocartilagem, e na porcéo
iliaca por cartilagem hialina; 2) articulacdo da sinfise pubica sendo composta por um
disco interpubico de fibrocartilagem constituida de uma articulagdo cartilaginosa.
(STEPHENSON; CONNOR, 2004).

De acordo com Juanior Osvaldo e Janior Silvio (2009), anatomicamente, a
pelve possui subdivisdes: 1) Pelve maior ou falsa, alojando as visceras abdominais;
2) Pelve menor ou verdadeira, também denominada pelve obstétrica abrigando os
orgaos do aparelho urogenital, sendo de extrema importancia na area obstétrica por

estar contido nela o canal por onde ocorre o parto.
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sacro articulacao sacroiliaca

ilio

coccix

espinha iliaca
antero-superior =
puabis
forame sinfise
obturador pubica
isquio

arco pubico

Figura 1 — Pelve 6ssea
Fonte: Stephenson; O’ Connor (2004)

De acordo com Stephenson e O’Connor (2004); Junior Osvaldo e Junior Silvio
(2009); relatam que no contexto clinico ha uma classificacdo dos tipos de pelve que
variam na forma e abertura superior, apresentando quatro tipos diferentes: 1) Pelve
antropoide, possui uma forma oval, estreita e pontuda; 2) pelve ginecoide,
considerada o tipo mais comum com formato redondo e amplo ideal para partos
normais; 3) pelve andrdide, seu formato relativamente pequeno, estreito em formato

de cunha; 4) pelve platipeldide, apresentando formato raso, achatado e amplo.

4.1.1 Ligamentos pélvicos

Segundo Moreno (2009), a pelve feminina se estabiliza por meio dos fortes
ligamentos, articulacbes e musculos. Esses ligamentos unem as paredes da pelve
O0ssea fornecendo estabilidade para que regido possa suportar as forcas as quais

estdo sujeita no instante em que se locomove. Sao eles:
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Quadro 1 — Ligamentos articuladores da pelve

Ligamentos vertebropélvicos Garante limitagdo de movimentos extremos e
indesejados durante os movimentos da pelve

Ligamentos ileolombar Unido do osso ileo e vértebra L5

Ligamentos Sacrotuberal, sacroespinhal | Unido do sacro e do isquio

Ligamentos sacroiliacos anteriores, | Relacionados as articulagdes sacroiliacas refor¢cando a
posteriores e inter6sseos relacdo entre 0s 0SsOS.
Fonte: Adaptado de Moreno (2009. p. 6)

No periodo gravidico os ligamentos sacroiliacos e vertebropélvicos, se tornam
mais frouxos e com uma maior flexibilidade tornando mais livre 0os movimentos
pélvicos e a parte lombar da coluna, bem como movimentos das articulagbes
sacroiliacas. Ocorre também o relaxamento da sinfise pubica em funcédo da acéo
hormonal, a relaxina. (JUNIOR OSVALDO; JUNIOR SILVIO, 2009).

4.1.2 Assoalho Pélvico

Conforme preceitua Souza (2009), o assoalho pélvico ou perineo pode ser
definido como um conjunto de musculos, ligamentos e fascias, que cerra a pelve,
sendo perfurados por trés aberturas, quais sejam: a uretra, a vagina e o anus. Seu
objetivo principal e dar sustentacdo as visceras pélvicas e abdominais, além de
preservar a funcdo urinaria e fecal, bem como, participar da funcdo sexual
permitindo a passagem do bebé no momento do seu nascimento.

Janior Osvaldo e Janior Silvio (2009), trazem a sua contribuicdo ao apontarem
gue as formacdes que fazem parte do assoalho pélvico, nelas encontram-se o
peritbnio parietal que recobre as paredes abdominais e da pelve e o diafragma
pélvico com suas formacdes musculares e fascias, que se dividem em: Fascia
visceral que permite a fixacdo do colo uterino e paredes da pelve; Fascia superior
gue promove 0 revestimento superior do levantador do anus e isquiococcigeo;
Fascia inferior promovendo revestimento na parte inferior do levantador do anus e
isquiococcigeo.

Conforme entendimento de Galhardo e Katayama (2007), o assoalho pélvico
é formado pelo diafragma pélvico, diafragma urogenital e fascia endopélvica, em

outras palavras, constitui o arcabouco que oferece suporte as visceras abdominais e
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pélvicas, sendo que estas suportam as pressfes exercidas pelo acréscimo da
pressao abdominal.

Ja, “o perineo €& a regido anatdbmica de forma losangular delimitada
anteriormente pela borda inferior da sinfise pubica, lateralmente pelas tuberosidades
isquiaticas e posteriormente pelo coccix”. (GALHARDO; KATAYAMA, 2007. p. 8).

A bem da verdade, e que todas as estruturas que fornecem suporte as
visceras abdominais e pélvicas formam o assoalho pélvico. Os componentes do
assoalho pélvico sao: peritbnio, diafragma pélvico, diafragma urogenital atualmente
definido como membrana perineal, e todas as estruturas que estéo localizadas entre
o peritdnio e os diafragmas. (RAMOS et al., 2006).

Oliveira; Rodrigues e Paula, (2007), também vao nessa mesma trilha de
pensamento ao afirmarem que as estruturas que estao contidas entre o peritbnio e a
vulva (bexiga, uretra, e musculos do assoalho pélvico) formam o assoalho pélvico.

Pela figura visualiza-se um interior do assoalho pélvico.

Misculo bulboesponjoso com Ligamento suspensor do clitéris
ataseia profunda (de Gallaudet)
parcialmente removida

Misculo isquiocavernoso

Espago superficial do perineo B - Bulbo do vestibulo
(bolsa ou compartimento) | . )

Rama isquiopibico Glandula vestibular
com margem cortada da maior (de Bartholin)
fascia superficial do Miseul
perinea (de Colles) buu:g:s‘;onioso
(removido)
Fascia inferior do J ! . - Misculo

transverso
superficial
. doperineo
Fasciado
obturador
interno

diafragma urogenital

Tuberosidade
isquidtica
Ligamento ]
sacrotuberal oy J 4 d — Arco

) \ tendineo
do misculo
levantador
do anus

Fascia inferior
do diafragma
pélvico
[seccionado)

T Misculo
RE— levantador -l W
) ) Centrotendineo  do Snus t‘l'
Ligamento anococcigeo Céooix do perineo ®Novartis

Fossaisquiorretal 4
Misculo esfincter esterno
anal

Figura 2 — Assoalho pélvico vista interior
Fonte: Frank; Netter (2001).
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4.1.3 Musculos componentes do assoalho pélvico

Baracho (2012), afirma que o pavimento pélvico é composto por basicamente
trés componentes que constituem a camada superior constituido pelo musculo
pubococcigeo e elevador do éanus, participando na continéncia, o musculo
longituninal do &nus na camada intermediaria que proporciona as angulacdes do
reto, vagina e corpo vesical, e por fim a camada inferior proporcionando
sustentacado, representados pelo diafragma urogenital. A figura abaixo sintetiza os

orgaos internos que compdem o assoalho pélvico feminino.

Escavagio vesicouterina Promontério sacral Ligamento suspensor
do ovario

Ligamento uterossacral

Tuba u:;im
(de Falépio)
Escavagio . p ] » £
retouterina . 0 1 o Ouério
(fundo-de-saco —Vasos il acos externos
g ."’ Ligamento préprio

do ovério

Corpo do (tero

Ligamento redondo
) A - 3 (ligamentum teres)
;::::: :: ;l:g'm == ) T —— 7~ Fundo do Gtero

Bexiga urinaria
Sinfise pibica
Uretra

Ligamento arqueado
do pibis

Cérvice uterina

Reto

Férnice da vagina Veia dorsal profunda
parte anterior do olitéris

Misculo levantador 7, e ™ Corpo do clitdris
do anus ? :
7 Ostio da uretra

Vagina

Canal anal
Libio menor

Misculo esfincter externo anal s
Gstio vaginal 4.

Diafragma urogenital ®Novartis

Figura 3 — Vista interior dos 6rgaos internos do Assoalho Pélvico
Fonte: Frank; Netter (2001)

Conforme evidencia Chiarapa; Cacho e Alves (2007), o musculo levantador
do anus [pubococcigeo] e o isquicoccigeo formam o diafragma pélvico, sendo o
musculo elevador do anus o mais importante neste contexto e o principal
componente do assoalho pélvico, possui fibras que se dividem em grupos com
insergdes diferentes:

1) fibras anteriores fazem parte do muasculo esfincter da vagina que

circundam ao redor da mesma, e, portanto estando sujeita a romper no parto ou
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mesmo lesionada na episiotomia (inciséo feita lateralmente a vagina para facilitar a
saida do feto);

2) fibras intermediérias compostas pelo musculo puborretal ou pubococcigeo
tem como principal funcéo sustentar a cabeca do feto durante a dilatagao do colo do
tero;

3) fibras posteriores: compostas pelo musculo ileococcigeo. No diafragma
urogenital (membrana perineal), composto pelos muasculos transverso superficial e
profundo do perineo, bulbocavernoso, isquicavernoso e esfincteres anal e uretral
externo, o musculo transverso profundo do perineo € o principal componente.
(RAMOS et al. 2006 ; GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

Baracho (2007) destaca também que o diafragma pélvico apresenta outras
funcdes, como transmissdo de pressao tanto para a bexiga quanto para a uretra,
isso faz com que a pressao uretral permaneca superior a pressado vesical,
contribuindo para o mecanismo de continéncia.

No que tange aos musculos do assoalho pélvico podem ser assim

sintetizados conforme demonstrado no quadro 2.

Quadro 2 - Musculos do assoalho pélvico
Musculo Origem | Acdo conjunta

Musculo. Levantador do
anus:

a) M. puborretal

b) M. puboccocigeo

¢) M. iliococcigeo

Face interna do pubis

Face interna do pubis, espinha
isquiatica

Arco tendineo do musculo
obturador interno e da espinha
isquiatica

Sustentam as visceras;

resistem ao aumento da
pressao intra abdominal;
elevam o assoalho da pelve;
auxiliam ou impedem a
defeccéo; no parto, sustentam a
cabeca do feto durante a
dilatag&o do colo do Utero

Musculo isquiococcigeo
(musc. coccigeo)

Ramo do isquio

Reforca o assoalho da pelve;
auxilia o musculo levantador do
anus

Musculo esfincter externo
do anus

M. anular ao redor do 6stio
externo da uretra

Continéncia fecal

Musculos transversos
superficial e profundo do
perineo

Ramo do isquio

Protecdo do musculo levantador
do anus

Musculo esfincter externo
da uretra

Musculo anula ao redor do 6stio
externo da uretra

Continéncia urinaria

Musculo isquiocavernoso

Ramo do isquio

Fixa os ramos do clitéris aos
ramos inferiores do isquio e do
pubis e ao diafragma urogenital

Musculo bulboesponjoso

Corpo do perineo

Fixa o bulbo do vestibulo no
diafragma urogenital

Fonte: Parcialmente adaptado de Moreno (2009, p.18)
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4.1.3 Anatomia do assoalho pélvico - De superficial para profundo

Dentro do contexto anatdmico do assoalho pélvico o corpo perineal situa-se
entre a vagina e 0 anus centralmente as estruturas de apoio dos triangulos
urogenital e anal, constituindo o ponto de maior resisténcia do assoalho pélvico, e no
periodo gravidico distende-se sustentando o peso uterino. O hiato genital faz parte
do diafragma pélvico, regido por onde esté o reto, a vagina e a uretra, considerado o
ponto mais fragil do diafragma. (GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

Na regido urogenital ou trigono urogenital estdo contidos os érgaos genitais
externos, na regiao do trigono anal esta contido o anus sendo igual no homem e na
mulher. (MORENO, 2009).

As fibras que compde os Musculos do Assoalho Pélvico (MAP) séo a fibras do
tipo I, de contracdo lenta, com resisténcia a fadiga e muito importante na
manutencado da continéncia ao repouso, e as fibras do tipo Il, que possuem uma
contracao rapida permitindo resposta imediata a mudancas repentinas de pressao.
(DREHER, et al. 2009).

As mulheres ao tossir, espirrar ou realizar qualquer esforco, sdo capazes de
controlar a saida ou ndo de urina, apertando os MAP, desde que nao haja nenhuma
disfuncdo. (POLDEN; MANTLE, 2000). Em suma, a anatomia do assoalho pélvico
pode ser assim sintetizada conforme destaca no quadro 3.

Quadro 3 — Anatomia do assoalho pélvico - De superficial para profundo.

Camada muscular Musculo Acdo Inervacao
e |squiocavernoso, Erecéo do clitoris
Bulbocavernoso, Retrag&o do introito,
Superficial (abertura) | o Perineal transverso | eregdo do clitoris. N. pudendo (S2 e
superficial. Fixa o corpo perineal. S4)
e Esfincter anal externo | Compresséo do canal
anal.
e Perineal transverso | Compresséo da uretra e
Diafragma urogenital profundo: parede ventral da vagina. | N. pudendo (S2 e
(membrana do e Compressor da uretra | Suporte do corpo perineal | S4)
perineo) e Esfincter uretrovaginal | € introito.

e Miusculo Levantador | Sustentam as visceras;

do anus: resistem ao aumento da
e Musculo presséo intra-abdominal, N. sacral (S3 e
Diafragma pélvico pubococcigeo elevam o assoalho S4)
(suporte muscular e Musculo puborretal pélvico, auxiliam e/ou
primario)  Msculo iliococcigeo impedem a defecacéo; no
e Msculo Coccigeo parto sustentam a cabeca

do feto durante a
dilatagéo do colo uterino.

Fonte: Kisner e Colby (2005, p. 841)
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4.2 NEUROFISIOLOGIA DA MICCAO E MECANISMOS DE CONTINENCIA E
INCONTINENCIA

De acordo com Géo et al (2007), o estudo das disfun¢cdes do assoalho
pélvico, sobretudo da incontinéncia urinaria, decorreu amplos incrementos nas
pesquisas em anatomia e neurofisiologia do trato urogenital, que nas décadas
passadas refletiram diretamente na abordagem dos prolapsos genitais, induzindo-os
a grandes transformacdes.

Girdo, Bortolini e Castro (2009), realcam que ter conhecimento dos
mecanismos de manutencdo da continéncia urinéria, € imprescindivel a fim de
conhecer e estabelecer o tratamento das distintas afeccdes uroginecolégicas. Por
continéncia urinaria conforme preceituam Galhardo e Katayama (2007), entende-se
ter uma bexiga estavel, em que a pressao intrauretral seja maior que a pressao no
interior da bexiga, para que isso aconteca de forma homogénea é preciso a
integridade do musculo detrusor.

A bexiga € um o0Orgdo muscular liso, com suas fibras dispostas
homogeneamente, fazendo com que no momento do esvaziamento aconteca a
ativacdo de todas as células musculares lisa do musculo detrussor,
simultaneamente. Ao ocorrer o desejo de mic¢ao, estimulos sdo enviados ao cortex,
ocorrendo nesse instante a contracdo do detrussor e o relaxamento esfincteriano,
permitindo assim a liberacdo da urina. Esse processo € controlado pelo sistema
nervoso central, centros da miccédo na ponte e medula espinhal nos ramos T10 a L2
do sistema nervoso simpatico, e S2 a S4 do sistema nervoso parassimpatico.
(GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

O mecanismo da continéncia depende da interacdo do sistema nervoso
central (SNC), sistema nervoso periférico (SNP) e estruturas do trato urinario.
(OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007). O sistema nervoso central, sistema
autbnomo simpatico, parassimpatico e somatico, juntos regulam neurologicamente o
armazenamento urinario e a mic¢cdo. (MONTELLATO; BARACAT; ARAP, 2000).

O fator de continéncia basilar é a rede de sustentacdo composta pelos
ligamentos do musculo elevador do anus que se unem a fascia endopélvica e
circulam a vagina e a porcao distal da uretra, tracionando-a em dire¢cdo ao pubis e
achatando-a de encontro a fascia e a parede vaginal durante a contracdo muscular,

conservando, deste modo, a luz uretral ocluida. “Os danos causados ao assoalho
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pélvico pela gestacdo e pelo parto, dentre outros, ocasionam disfuncdo da
musculatura que tende a se agravar apos a menopausa”. (OLIVEIRA; RODRIGUES;
PAULA, 2007, p. 32).

Em que pese a incontinéncia urinaria (1U), segundo Girdo, Bortolini e Castro
(2009), esta resume-se em incontinéncia de esforco e a de urgéncia. A primeira é a
mais frequente, na qual existe a perda involuntaria de urina através da uretra na
medida em que a pressado vesical ultrapassa a uretra, na auséncia da atividade do
detrusor. Genericamente falando esse tipo de incontinéncia durante a gravidez
torna-se elevada, porém, na maioria dos casos € apenas transitéria, desaparecendo
no pos-parto.

Ja a incontinéncia de urgéncia, conforme Rizzi (2012), geralmente acontece
no momento em que, por alguma causa, 0 musculo da bexiga sofre contracdes
prematuramente, ou seja, em momento inoportuno, durante a fase de enchimento.
Quando isso acontece a pessoa repentinamente sente vontade de urinar
caracterizando um episodio de urgéncia.

De acordo com Ramos et al., (2006), a parte inferior do trato urinario tem a
funcdo de armazenamento de urina de forma adequada sob baixa presséo
intravesical sem que ocorra perda, com eliminagcdo urinaria de forma adequada e
intervalos corretos ou apropriados. O autor destaca ainda que a funcdo vesical
divide-se em enchimento, comandado pelo sistema nervoso simpatico, e
esvaziamento, comandado pelo sistema nervoso parassimpatico.

Girdo, Bortolini e Castro (2009), afirmam que os principais niveis de controle
miccional estdo sob os seguintes comandos:

Cortex cerebral, lobo frontal, controla voluntariamente a mic¢cdo e sua acao
inibe os reflexos de contracédo do detrussor da bexiga durante o enchimento vesical;

Substancia reticular ponto-mesencefalica, organiza os estimulos aferentes e
eferentes do trato urinario durante o enchimento vesical além de agir inibindo o
centro sacral da miccdo, permitindo que o detrussor da bexiga se acomode;

Nucleos da base inibem as contracées do musculo detrussor, interferindo no
esvaziamento vesical; sistema limbico atua influenciando no funcionamento do trato
urinario;

Cerebelo coordena varios musculos no momento da miccdo; medula sacral
transmite estimulos sensoriais aferentes constituindo o arco-reflexo simples entre o

detrussor e sistema esfincteriano da uretra.



24

Os disturbios urinarios sdo considerados comuns, afetando principalmente
pessoas do sexo feminino, o que gera restricdes, constrangimentos em publico,
fatos estes que contribuem negativamente a qualidade de vida da mulher.
(SCARPA, et al, 2006). Os autores afirmam ainda que, os fatos da frequéncia
sintomatica urinaria em geral estdo interligados as alterac6es anatdomicas e a danos
em nivel de sistema nervoso em funcdo do trauma durante o parto, com isso

ocasionando perda de sustentacao do colo vesical e da uretra proximal.

4.3 INCONTINENCIA URINARIA, DANOS DO ASSOALHO PELVICO E FATORES
OBSTETRICOS ENVOLVIDOS

Desde o momento em que a mulher descobre que esta gravida até o fim da
gestacdo que se da com o nascimento do bebé, ela passara por diversas alteracdes
gue irdo desde alteragdes posturais, respiratorias, emocionais, atingindo diversos
sistemas. Embora essas alteracbes sejam necessarias podem ocasionar
desconfortos a todo o sistema do corpo humano, sobretudo o urogenital.
(BARACHO; FIGUEIREDO; BARACHO, 2009).

E cedico que uma gravidez normal dura cerca de 40 semanas desde a
concepcao, desenvolvimento e a expulsao do feto. Esta pode ser dividida conforme
assevera Kisner e Colby (2005), em trés trimestres, sdo eles:

No primeiro trimestre, pode ocorrer nauseas e vomitos, ter aumento da
miccdo, as mamas ja comecam a crescer, ja apresenta um pequeno ganho de peso,
no final do primeiro trimestre o feto ja movimenta a cabeca e tem batimentos
cardiacos.

No segundo trimestre, comecam aparecer o aumento abdominal, os sintomas
como nauseas e vOmitos geralmente ja ndo estdo mais presentes e a mae ja
comeca a sentir os movimentos que o feto realiza.

No terceiro e ultimo nem por isso menos importante, as contracdes ja sao
regulares, porém ocasionais, o Utero ja se encontra bem aumentado, os edemas, as
dores, falta de ar e cansac¢o séo bastante comuns e merecem uma atencao especial.

Devido ao crescimento fetal e a pressdo causada sobre o Uutero, pode
ocasionar compressdes resultando em uma neuropatia, em especial dos nervos
cutaneo femoral lateral e femoral, bem como, sua ramificacdo ao passarem sobre o
ligamento inguinal. (STEPHENSON; O’ CONNOR, 2004).
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A gestacdo, e o tipo de parto também contribuem no desenvolvimento da IU,
visto que a sobrecarga gerada sobre os musculos do assoalho pélvico pode
ocasionar além do enfraquecimento um estiramento do nervo pudendo, interferindo
no controle miccional e no mecanismo da continéncia. (HIGA; LOPES; REIS, 2005).

No que tange ao tipo de parto, oportuno destacar o que vem a ser parto
normal e parto cesareo, a fim de ter uma visdo mais abrangente acerca deste
fendmeno.

O parto normal (PN) pode ser definido como aquele realizado pela via vaginal
assistido por um médico obstetra ou enfermeiro e 0s seus beneficios sao inumeros,
tanto para a mae quanto para o bebé, compreendendo a recuperagédo da mulher que
€ mais rapida, baixos risco de infeccao hospitalar, bem como, menor incidéncia
envolvendo problemas respiratorios a crianca e sua melhor adaptacéo para a vida
extrauterina. Sem duvida que, antes de iniciar o PN a gestante deve passar por
varios procedimentos e observacdes que indicam a realizacdo deste. (CRUZ, 2009;
BARCELLOS; SOUZA; MACHADO, 2009).

Nos partos vaginais, a chance de lesionar as fibras musculares e nervosas do
assoalho pélvico € bem maior devido o tamanho fetal e até mesmo durante o
procedimento de episiotomia. A IU pode piorar até mesmo no pos- parto
progredindo com o avancar da idade. (HIGA; LOPES; REIS, 2005; FIGUEIREDO et
al. 2008; SOUZA, et al. 2009; SANTOS, et al. 2009).

Ja o parto cesareo é uma alternativa utilizada pela equipe médica em que as
situacOes envolvendo a mée e o bebé ndo permitem a realizacdo do parto normal.
Ainda que se saiba das contribuicbes deste tipo de parto, sobretudo na
contemporaneidade, ndo se pode de forma desordenada usar essa alternativa, visto
gue ndo se trata de um procedimento in6cuo e tem a possibilidade de acarretar
riscos adicionais a mae e o bebé. “Estudos mostram maior risco de mortalidade e
morbidade materna, como hemorragias, infeccoes puerperais, embolia pulmonar,
riscos anestésicos, entre outros”. (RAMOS; VETTORAZZI; BRIETZKE, 2003;
TELINE, 2000).

Conforme o Ministério da Saude, O parto cesareo é recomendado nos casos
em que existem riscos no parto, quando o feto encontra-se em posicado inadequada

sem possibilidades do parto normal e descolamento prematuro da placenta.

(BRASIL, 2009).
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Vale dizer que no momento do parto os musculos do assoalho pélvico (MAP),
podem ser distendidos ou rompidos ou até mesmo ambos ao mesmo tempo. Apos o
parto o perineo encontra-se irritado, sensivel, hiperemiado e dolorido mesmo que
ndo haja a episiotomia em fun¢cdo do alongamento dos musculos no momento do
parto, esse desconforto pode ser diminuido com a aplicacédo de gelo, inclusive ja é
possivel iniciar os exercicios para os MAP a cada hora, diminuindo assim o
desconforto ao urinar e aumentando a circulagdo local, consequentemente
diminuindo também a rigidez e o edema. (BIM; PEREGO; PIRES-JR, 2002,
STEPHENSON; O’ CONNOR, 2004).

Santos, et al., (2009), diz ainda em seu contexto que o assoalho pélvico é
lesionado devido a compressdo que o feto causa no corpo materno, tal fato gera
estiramento muscular e nervoso, bem como desarranjo das estruturas do tecido
conjuntivo e fascias, alterando significativamente a estatica pélvica, e a partir de
entdo ocasionando perda urinaria.

Segundo entendimento de Baracho; Figueiredo e Baracho (2009), as causas
provaveis da incontinéncia urinaria, estdo relacionadas ao aumento do Utero,
associados a diminuicdo da forca e da funcdo da musculatura do assoalho pélvico,
sendo que esses fatores contribuem para a fisiopatologia da incontinéncia urinaria
na gestacéao.

Sendo assim, os danos causados ao assoalho pélvico decorrente da gestacao
e do parto ocasionam danos na musculatura pélvica podendo se agravar ainda mais
apos a menopausa. (OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

Conforme Dellt, Zacaro e Schmitt (2008), o principal fator etiolégico esta
relacionado a um ou mais partos normais, visto que tal fato pode ser explicado
devido distensbes ou rupturas da musculatura, bem como lesGes ligamentares e
nervosas que podem ocorrer durante o parto, essas estruturas estando lesionadas

vai interferir no controle de esvaziamento vesical pelo qual sdo responsaveis.

4.4 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA

Tendo em vista as transformacdes que incidem no organismo da mulher no
pos-parto, a enfermagem obstétrica e fisoterapéutica ndo apenas pode, mas deve
incluir acbes de cuidado e orientagOes acerca dos fatores de risco a U, incentivando

comportamentos benéficos, a fim de ampliar os cuidados essenciais a qualidade
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dessas pacientes. Por conseguinte, faz-se necessério ofertar assisténcia que venha
de encontro as necessidades e os desejos da clientela, pois quando estas tém
informacdes adequadas e orientadas, tornam-se motivadas a respeito de sua saude
e de seus direitos como cidada, podendo assim tomar decisbes e praticar de forma
consciente o autocuidado. (LOPES; PRACA, 2012).

Seguindo este diapaséo, Baracho et al (2012, p. 193) destacam que, se faz
preciso buscar a atencdo basica analisando o individuo em sua individualidade, bem
como integralmente e “na inser¢do sociocultural e busca a promoc¢ao de sua saude,
a prevencao e o tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos
gue possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel”.

Logo, com o intuito de oferecer uma atencdo basica as mulheres criou-se
estratégias envolvendo todos 0s municipios no ambito nacional, em que se pode
citar o programa Saude da Mulher promovido pelo governo. Considerando que as
mulheres sdo atualmente metade da populacéo brasileira (51%) e sdo as que mais
utilizam os servicos do SUS em 2004, o Ministério da Saude langou a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISMY) — Principios e
Diretrizes, refletindo o compromisso com a implantacdo de acdes de saude que,
dentre outros aspectos, reduzam a morbimortalidade de mulheres por causas que
podem ser prevenidas e evitadas. (BARACHO et al, 2012).

Neste contexto é que a fisioterapia pode desenvolver sua atuacdo pratica em
conformidade com o modelo de assisténcia adotado pelo SUS, mas, além disso, é
possivel incrementar diversas acfes de promocdo, prevencdo, preservacao e
recuperacdo da saude das mulheres. (FREITAS, 2006).

Assim como, a abordagem terapéutica, a fisioterapia também deve atuar
prestando assisténcia de prevencdo, que no caso em tela € composto por trés
niveis, quais sejam: nivel primario, secundario e terciario. O primario tem como
finalidade modificar os fatores de risco a fim de que a disfuncédo ndo aconteca. O
secundario tem como escopo revelar prematuramente uma disfuncéo assintomatica.
Na prevencéo terciaria, a disfuncéo ja se encontra instalada e o tratamento tem por

finalidade diminuir a sua progresséo. (BARACHO et al., 2012).

! Importante destacar que essa politica inicialmente tinha como foco apenas dar assisténcia as
mulheres no ciclo gravidico-puerperal, mas hoje, estendeu as doencas ginecoldgicas prevalentes a
prevencao, a mulher vitima de violéncia doméstica e sexual, bem como, a promocado da atencéo a
salde da mulher de forma geral.
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No que tange a assisténcia preventiva, esta pode ser realizada, por exemplo,
em salas de espera. Por ser um local onde as usuérias aguardam o atendimento, em
gue a rotatividade de pessoas com interesses e demandas diferentes e que, na
maioria das vezes sequer se conhecem.

Contudo, quando o profissional de saude instala atividades interativas nesse
espaco, beneficia a troca de conhecimentos, do saber popular e das diferentes
maneiras de se cuidar do corpo, de tal sorte que a linguagem popular se amolde aos
saberes cientificos. Tomando por base essa discussdo acerca dos mdultiplos
assuntos relacionados a prevencdo da IU, tem-se a possibilidade de corroborar para
0 processo educativo e o autocuidado, sem contar que ira despertar as usuarias a

respeito da assisténcia de tratamento dessa condi¢do. (BARACHO et al., 2012).

4.5 RECURSOS FISIOTERAPEUTICO UTILIZADOS PARA A PREVENCAO E
TRATAMENTO DA IU DURANTE E APOS O PARTO

Ainda que o aumento da pressao intravesical na gravidez ser compensado
por meio do aumento da pressao intrauretral e do aumento da uretra, a IU na
gestacdo torna-se amiude, podendo atingir cerca de 69% das gestantes. Esse
percentual esta relacionado aos sintomas e ndo necessariamente ao tipo de U, mas
a incontinéncia urinaria de esfor¢co (IUE) encontra-se entre os tipos mais comuns
presenciados no universo feminino brasileiro durante a gestacdo, seguido pela
urgeincontinéncia. A IUE conforme aponta a literatura € um dos sintomas mais
prevalentes durante a gestacao, por isso torna-se um fator de risco nesta fase. Tal
disposicdo indica a necessidade de se trabalhar de forma preventiva com as
gestantes a fim de minimizar os riscos da IUE em fases posteriores da vida da
mulher. (BARACHO E, FIGUEIREDO, BARACHO SM, 2009).

Um dos recursos de tratamento da IUE € a eletroestimulacéo, esta técnica
alternativa vem adquirindo alta aceitacdo entre os profissionais responsaveis pela
reeducacdo, mesmo porque o0s resultados desse tratamento sao bastante
animadores. “Conforme estudos realizados por Castro et al. e confirmados por
Ramos et al., numa porcentagem de 40% na cura e 70% na melhoria técnica”.
(CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007, p. 152).
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Esses mesmo autores enfatizam que o nervo pudendo se constitui o principal
nervo de estimulacdo no tratamento da IUE e a bexiga hiperativa, isso se justifica
porgue ha inervacdo extensiva do assoalho pélvico, refletindo na musculatura
pélvica e na bexiga, além da proximidade com a vagina e o reto.

Essa proximidade faz com que os eletrodos tanto anais quanto vaginais tem a
capacidade de estimular as fibras do nervo no sentido de realizar fortes contracdo do
assoalho pélvico deprimindo assim a atividade néo inibida do muasculo detrusor.
Esse processo aumenta a resisténcia da perda de urina. “importante ressaltar que
medidas como a reduc¢ao de peso corporal, assim como o tratamento de infeccdo do
trato urinario, devem preceder a aplicacdo da estimulacédo elétrica, visando a eficacia
desta”. (CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007, p. 154).

Durante a gestagéo é importante n&o utilizar de recursos invasivos na pratica
clinica, somente a cinesioterapia com as contra¢cfes isoladas, para prevencao e
tratamento da incontinéncia urinaria, dessa maneira inclusive, estara prevenindo
infeccdes ao manipular o canal vaginal. (BARACHO E, FIGUEIREDO, BARACHO
SM, 2009).

Outro método eficaz no tratamento ou cura da IU é a eletroterapia coligada a
cinesioterapia, podendo ser associada ou ndo ao prolapso pélvico, e independente
do tipo clinico de incontinéncia apresentada. (KNORST et al., 2012).

Parece oportuno destacar estudos realizados no ambulatério de pediatria do
Centro de Saude Escola Samuel Barnsley Pessoa (CSEB) vinculada a Faculdade de
Medicina da Universidade de Séo Paulo, sob a responsabilidade do Departamento
de Medicina Preventiva, Pediatria, Clinica Médica e FOFITO (Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional). Localizada na regido oeste do Municipio de
Sao Paulo, que traz pesquisa realizada com 288 mulheres entre 21 a 32 anos. A
coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro a setembro de 2009, onde esses
dados foram obtidos por entrevistas utilizando um formulario semiestruturado. O

guadro abaixo retrata as informacdes coletadas. (LOPES; PRACA, 2010).
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Quadro 4 — Variaveis referentes as caracteristicas da IU autorreferida no pos-parto,
segundo a paridade

VARIAVEIS PRIMIPARA N (%) | NAO-PRIMIPARA n (%) TOTAL n (%)
Ocorréncia
Gestacgao e pds-parto 16 (42,1) 20 (60,6) 36 (50,7)
Pés-parto 22 (57,9) 13 (29,4) 35 (49,3)
Perda de urinano pos-
parto 27,7 (71,0) 22 (66,7) 49 (69,0)
Primeiro més 5 (13,2) 10 (30,3) 15 (21,2)
Segundo més 6 (15,8) 1 (3,0 7 (9,8)
Entre o terceiro e quinto
meés
Comunicou profissional de
saude
Sim 6 (15,8) 4(12,1) 10 (14,1)
Nao 32 (84,2) 29 (87,9) 61 (85,9)
TOTAL 38 (100) 33 (100) 71 (100)

Fonte: Adaptado de Lopes e Praca (2010, p. 5)

Percebe-se pelo quadro acima que a perda da urina no pés-parto € mais
proeminente nos primeiros meses. Outro fator que merece ser ressaltado é quanto
as pacientes levarem esse problema ao profissional de saude, segundo a pesquisa
as 14,1% que comunicaram a intercorréncia ao profissional de saude, né&o
receberam qualquer tratamento. Quanto as demais 85,9% nada fizeram por
acreditarem tratar-se de algo fisiologico.

Apés o parto, outros métodos de tratamento ja podem ser realizados como o
biofeedback (uma técnica que faz parte do processo fisiologico da paciente, tendo
tanto a paciente quanto o terapeuta, uma resposta através de um estimulo visual,
auditivo e/ou tatil), e a utilizacdo de cones vaginais, 0 uso da eletroestimulacdo
devera ser suspenso em até cinco meses apds o0 parto em funcdo de sua
precocidade. (BARACHO E; FIGUEIREDO; BARACHO S.M, 2009).

O biofeedback, foi descrito por Kegel em 1948, constitui basicamente toda e
gualquer abordagem que o fisioterapeuta lanca mao para conscientizar um paciente
de seu corpo e suas fungdes, sejam estimulos tateis, visuais, auditivos ou elétricos
(perinedmetro, toque digital ou cones vaginais). Trata-se de um aparelho que
mensura, avalia e trata as disfungcdes neuromusculares, bastante eficientes para
avaliar os musculos do assoalho pélvico, visto que monitora o tbnus em repouso, a
forca, a sustentacao e outros padrbes de atividade, melhorando assim as contracdes
voluntarias dessa musculatura, beneficiando também o treino do relaxamento.
(MORENO, 2009).
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Neste mesmo raciocinio, é possivel dizer que dentre as diversas modalidades
que a fisioterapia apresenta em seu tratamento clinico para IUE, assinala-se a
técnicas comportamentais destacando os exercicios perineais, a eletroestimulacao
do pavimento pélvico, bem como a terapia com cones vaginais e o biofeedback.
(SANTOS, et al. 2009).

Necessita, pois elencar alguns aspectos relevantes da avaliacéo
fisioterapéutica na IU: antecedentes gineco-obstétricos, urolégicos, afeccdes
neuroldgicas, patologias que interferem no aparelho vesico-esfincteriano (diabetes,
neuropatias periféricas e infec¢bes); Determinar o mecanismo fisiopatologico:
hiperatividade detrusora, insuficiéncia esfincteriana, hipermobilidade uretral ou
hipoatividade do detrutor; Uso de medicamentos: diurétricos, ansioliticos,
neurolépticos mio relaxantes (a-bloquadores). (KISNER; COLBY, 2005).

Em que pese a reeducacdo perineal € possivel adota-la desde que se
conhecam os fatores que influenciam tais disfun¢cdes que serdo investigadas com
base em uma anamnese completa e uma criteriosa avaliacdo fisioterapéutica.
(BARACHO, 2007).

Nesta trilha de pensamento, Chiarapa, Cacho e Alves (2007), enfatizam que,
existem varias maneiras para atuacado da fisioterapia, dentre elas a contracao
isolada perineal, exercicios globais e pélvicos, além de exercicios respiratorios,
alongamentos, todos eles associados ao tratamento.

No tratamento da IU a fisioterapia € indicada como primeira opcéo, porém
percebe-se que no setor publico é escasso ou inexistente o atendimento
fisioterapéutico a mulheres com IU no Brasil. (FIGUEIREDO, et al. 2008).

Em suma, Deve ficar bem evidente que para a eficiéncia das atividades é de
extrema importancia que 0s pacientes compreendam, aprendam e sintam o0s
exercicios com profundidade, e a realizacdo correta dos mesmos.

Neste sentido, pode-se dizer que a fisioterapia tem um papel que merece
destaque na saude da mulher, seja no periodo gestacional, preparando a paciente
para o parto, tratando a IU e outras disfuncées do assoalho pélvico, com o papel
preventivo, curativo e menos invasivo, e, no pos-parto criando programas de
reabilitacdo do assoalho pélvico, por meio da cinesioterapia conjugados com o0s
recursos fisioterapéuticos. (CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007).
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4.5.1 Exercicios e métodos empregados para prevencdo da incontinéncia
urinaria

Terapia comportamental objetiva aumentar a capacidade vesical, orientando e
treinando a paciente incontinente, o que permite a mulher restabelecer o controle
cortical sobre a bexiga. O objetivo é realizar a miccdo em tempos determinados,
separando a percepcéo da necessidade de urinar do ato de urinar. Por conseguinte,
este tipo de terapia consiste em medidas gerais que buscam uma modificacdo dos
habitos da paciente, que podem estar relacionados com a perda urindria; para
conseguir resultados efetivos os recursos mais conhecidos sao: esclarecimentos
sobre a anatomofisiologia do trato urinario inferior (TUI), incluindo suas possiveis
patologias; o treinamento vesical; informacdes sobre a ingesta hidrica; exercicios
pelvicoperineais/globais; controle de peso, entre outras orientagdes.
(VASCONCELOS et al., 2009).

As mulheres que nao praticam exercicios regulares durante a gravidez
apresentam um declinio no condicionamento fisico, sem contar que a falta de
exercicios constitui um dos fatores que aliados a outros se torna susceptivel a
diversas doencas durante e ap0s a gestacdo. Ainda que ndo existam estudos mais
aprofundados nesta area, é fato que exercicios de intensidade leve e moderada tém
a possibilidade de promover e melhorar a resisténcia e flexibilidade muscular, sem,
contudo, aumentar o risco de lesdes ou complicacdes na gestacdo. Por conseguinte,
a gestante suporta melhor as mudancas ocorridas em seu corpo e atenua as
alteracoes inerentes a este periodo. (SOUSA, 2011).

Para o treinamento vesical, a forma mais comum é a de estabelecer um
intervalo de tempo fixo para a paciente esvaziar a bexiga durante 24 horas. O
periodo entre as mic¢Oes deve ser gradativo, podendo ser iniciado de 15 em 15
minutos, 0 que permite a paciente alterar o reflexo da miccdo, elevando sua
capacidade vesical. (HUGE, 2009).

O recurso costuma ser efetivo na presenca de frequiéncia urinaria, urgéncia,
urge-incontinéncia, nocturia causada por instabilidade de causa idiopatica ou por
hipersensibilidade do detrusor, e, ainda, em casos leves de incontinéncia urinaria de
esforco. (RIZZl, 2012).

Vale ressaltar a atencdo que o fisioterapeuta deve ter no momento da

avaliacdo, pois mulheres que apresentam falta de autoconfianga, sentimentalismo,
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dificuldades no ambiente profissional e social vém sendo apontadas como pacientes
potenciais pra desenvolver o ciclo vicioso de urgéncias e concontinéncias.
(CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007).

Dispositivo intra-uretral, trata-se de outro instrumento paliativo para bloquear
o vazamento de urina, incluindo mecanicamente a uretra. E composto de um
condutor flexivel de silicone que contém duas esferas, pouco maiores que a cabeca
de um alfinete, que a paciente introduz manualmente pela haste plastica um pouco
rigida (retirada e descartada apds a colocacdo). Esse dispositivo € indicado a
pacientes que sédo bastantes ativas profissional ou socialmente, e que precisam se
assegurar da continéncia por um determinado periodo. Esta indicado também para
0s casos de perda urinaria mais grave, como as pacientes que utilizam fraldas ou
forros e que ndo desejam ou ndo podem ser submetidas ao tratamento cirdrgico.
(CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007).

O exercicio terapéutico € uma das ferramentas-chave que um fisioterapeuta
usa para restaurar e melhorar o bem-estar musculoesquelético ou cardiopulmonar
do paciente. Uma meta importante que pode ser alcancada através do exercicio
terapéutico é o desenvolvimento, melhora ou manutencdo da forca, que é a
habilidade que tem um musculo ou grupo muscular para desenvolver tenséo e forca
resultantes em um esforco maximo, tanto dindmica quanto estaticamente, em
relacéo as demandas feitas a ele (KISNER; COLBY, 2005).

4.5.2 Os beneficios da fisioterapia na prevencao da incontinéncia urinaria com
o fortalecimento do assoalho pélvico

A atuacao do fisioterapeuta na reeducacao perineal do assoalho pélvico, tem
como finalidade melhorar a forca de contracdo das fibras musculares, promover a
reeducacdo abdominal e um rearranjo estatico lombo pélvico através de exercicios,
aparelhos e técnicas. Assim estes poderdo ajudar a fortalecer os musculos
necessarios para manter a continéncia urinaria (SOUZA, 2002).

A reeducacdo da musculatura do assoalho pélvico torna-se imperativo no
programa de exercicios atribuidos para pacientes vindos sob forma preventiva ou
até mesmo curativa da patologia, além de melhorar a funcdo sexual. Porém, os
melhores resultados do tratamento fisioterapéutico da incontinéncia urinaria sao
obtidos nos casos leve ou moderado (POLDEN; MANTLE, 2002).
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A cinesioterapia do assoalho pélvico em termos gerais esta relacionada
basicamente na realizacdo dos exercicios de Kegel que tem como escopo exercitar
a musculatura perineal no que se refere o tratamento d hipotonia do assoalho
pélvico. (NOLASCO; MARTINS; BERQUO, 2008).

Estudos realizados nos anos 2000 demonstraram que, 30% das mulheres nao
exercitam de forma correta a musculatura do assoalho pélvico, “entdo se preconizou
gue os musculos abdominais, glateos e adutores, devem ficar em repouso ou em
tensdo constante na tentativa de evitar a contragédo conjunta”. (PRADO 2003, apud
NOLASCO; MARTINS; BERQUO, 2008, p. 2).

Segundo Santos et al., (2009), a maioria das mulheres € incapaz de realizar
uma contracdo somente pela simples instrucdo verbal, por isso € importante um
controle palpatorio intravaginal e a presenca de um fisioterapeuta. A informacao e a
conscientizagdo representam uma fase essencial na reeducagdo. A contragao
correta dos musculos do assoalho pélvico, principalmente os elevadores do anus,
tem sido muito eficaz no tratamento de incontinéncia urinaria, apresentando melhora
no controle esfincteriano, no aumento do recrutamento das fibras musculares tipo | e
II, no estimulo da funcionalidade inconsciente de contracdo simultanea do diafragma
pélvico aumentando assim o0 suporte das estruturas pélvicas e abdominais
prevenindo futuras distopias genitais.

De acordo com Souza (2002), a cinesioterapia para o assoalho pélvico &
isenta de efeitos colaterais e morbidade, ao contrario das cirurgias. Por isso, hoje o
tratamento fisioterapéutico estd sendo cada vez mais utilizado devido ao seu
resultado positivo no tratamento da incontinéncia urinaria feminina, porém depende
de uma boa avaliacdo do paciente e da escolha da técnica e parametro de
tratamento para cada tipo de patologia que sera tratada.

Sob este entendimento, pode-se dizer que existem distintas maneiras de
aplicacdo da cinesioterapia para o tratamento da IU feminina, um dessas maneiras é
o trabalho com a bola suica que consiste de uma ferramenta empregada para
exercitar os musculos enfraquecidos como a hipotonia dos musculos do assoalho
pélvico. Esses exercicios sdo funcionais e deste modo, utiliza-os de varias formas,
tendo em vista que a bola suica € avaliada como uma ferramenta imprescindivel e
intermediaria de fundamental para os movimentos no treino dessa musculatura
(NOLASCO; MARTINS; BERQUO, 2008).
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Em suma, a cinesioterapia para o assoalho pélvico sdo exercicios que visam
trazer a normalidade do tdbnus muscular, o seu emprego compreende fortalecer das
areas hipotonicas, bem como, para o relaxamento de areas hipertdnicas. (MORENO,
2009).

Existem procedimentos que s&o importantes para minimizar os efeitos nocivos
ao AP, dentre eles pode-se citar a massagem perineal e a escala de Ortiz, dos quais
sintetiza-os conforme destacado no subtopico a seguir.

4.5.2.1 Massagem perineal

A massagem perineal, conforme lecionam Achtari e Dwyer (2005), pode ser
considerada como tipo exclusivo e delicado de massagem na regido genital
feminina, ou seja, na regido perineo. Em termos gerais essa massagem tem a
finalidade de, “trabalhar toda a pele e adjacéncias da entrada do canal vaginal, mas
tem predominancia na por¢cao muscular (MPP), localizada a cerca de dois
centimetros para dentro da vagina e envolvendo o canal quase como um né”.
(ACHTARI; DWYER, 2005, p. 996).

Esta massagem tem como finalidade precipua possibilitar um relaxamento
progressivo da MPP, sobretudo na entrada do canal vaginal, bem como nos tecidos
locais que a compbem (pele, camada subcutanea, pequenos musculos
circunvaginais superficiais, entre outros). Esse procedimento no perineo promove
um relaxamento e dilatacdo progressiva dos MPP e dos tecidos da entrada vaginal,
a sua utilidade € nos casos em que se faz necessario facilitar a abertura do canal
vaginal, principalmente nos casos de vaginismo® ou na preparacdo para o parto.
(ACHTARI; DWYER, 2005).

“A massagem deve ser feita com um gel lubrificante, e pode ser realizada pela
prépria mulher ou companheiro. Cuidado com a regido do trato urinario, em contato
com a uretra, pois pode provocar infecgées”. (DOULA, 2013). Nao se pode olvidar
gue mulheres possuidoras de algum tipo de infec¢do vaginal, a massagem € contra

indicada.

% Vaginismo — constitui uma dificuldade e/ou incapacidade de realizacdo em uma relacdo sexual
completa, visto que a mulher ndo consegue permitir a penetragdo em virtude das contracdes
involuntarias da musculatura da entrada da vagina
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Posteriormente o médico constatando que ndo ha nenhum problema
ginecoldgico, este deve tomar todos os cuidados utilizando luvas de procedimentos
e, como ja mencionado os dedos do terapeuta ou da mulher precisam ser
lubrificados com gel especifico a este fim. “Movimentos circulares delicados com
dois dedos devem ser iniciados ao redor da entrada do canal vaginal, concentrados
na porgao posterior (parte de tras da entrada da vagina, perto do anus)’. (ACHTARI;
DWYER, 2005, p. 998). Essa massagem poder ser efetuada todos os dias, conforme
orientacdo do profissional de salde ou a necessidade do caso em concreto.

A massagem perineal em alguns casos pode trazer desconfortos, porém no
entendimento de Shipman MK e Tefft ME (1997), esses autores aduzem que:
‘embora sejam escassos os trabalhos associando o trauma perineal ao preparo do
perineo, a massagem perineal na gestacao e no parto pode contribuir na prevencéo
de laceragcbes de segundo e terceiro graus, episiotomia e partos instrumentais”.
(SHIPMAN MK; TEFFT ME, 1997, p.106).

Segundo os profissionais da saude, a melhor posicéo para o procedimento da
massagem perineal € a chamada posi¢cdo ginecologica (aquela em que a mulher é
atendida no consultério do ginecologista). As outras posi¢cdes alternativas sao a
sentada ou, em ultimo caso, em pé com as pernas afastadas, como na
automassagem realizada pela propria mulher, por exemplo, durante o banho
(ACHTARI; DWYER, 2005).

Pode-se dizer, portanto, que a massagem perineal torna-se extremamente
decisiva para conscientizar a autopercepcdo da mulher aos musculos envolvidos
nesse processo que sao de fundamental importancia ao relaxamento consciente do
local, imprescindiveis para a passagem do bebé (para a gestante) ou do pénis (para
mulheres com algum grau de vaginismo). (PIRES; ONOFRE, 2012).

45.2.2 Escala de Ortiz

A avaliacdo funcional do assoalho pélvico (AFAP), para sua realizacdo €
preciso que a mulher figue em posicdo decubido dorsal e com os joelhos
flexionados. Neste momento o fisioterapeuta fara o teste bidigital internamente a
vagina solicitando contracao voluntaria do AP. (PIRES: ONOFRE, 2012).

Esta avaliagdo do AP possibilita ter uma nocdo da capacidade dessa regiéo.

Entre as técnicas avaliativas, a apresentada por Ortiz, demonstra ter simplicidade e
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facilmente executavel. Logo, a escala de Ortiz (assim conhecida), institui, no
diagnoéstico funcional do AP de forma visual e pela palpacédo. (CASTRO et al, 2006).

O processo de palpagéao, “é feita por meio de um toque bidigital realizado com
o uso de luvas e lubrificante, consiste na introducao dos dedos médio e indicador na
vagina da paciente, e logo em seguida afastando-os para assim poder graduar a
forga de contragdo”. (MEDEIROS, BRAZ e BRONGHOLI, 2004, p. 190).

Conforme as respostas oferecidas no processo de avaliagdo acerca da
contracdo do perineo em oposicdo aos dedos do examinador, tem-se 0 grau de
forca muscular, sendo classificado da seguinte forma:

Grau 0: sem funcéo perineal objetiva;

Grau 1: funcao perineal objetiva ausente, reconhecida somente a palpacao;
Grau 2: funcao perineal objetiva débil, contracao fraca;

Grau 3: funcao perineal objetiva e resisténcia opositora, ndo a palpacao;
Grau 4: funcdo perineal objetiva e resisténcia opositora mantida a palpacéo
por mais de 5 segundos. (PIRES; ONOFRE, 2012, p. 211-2)

A avaliacdo pela escala Ortiz € extremamente importante, pois através dessa
escala tém-se condi¢des de avaliar o comportamento do assoalho pélvico, no que se
refere a coordenacédo, tonicidade, contracdo, relaxamento e percepcao. (PIRES;
ONOFRE, 2012).

Assim, a utilizacdo da orientacdo da terapia comportamental torna-se de vital
importancia para educar a mulher acerca do funcionamento do trato urinario inferior,
bem como, a pratica de exercicios dos musculos do AP no sentido de fortalecer a

contracao voluntaria do musculo ao esfor¢co. (VAN BRUMMEN, 2006).

46 O FISIOTERAPEUTA E O SEU PAPEL NO TRATAMENTO DA
INCONTINENCIA URINARIA

Inimeros desafios carecem ser enfrentados pela profissdo para o
desenvolvimento dessas acoes, dentre eles € possivel citar o fato de que a inclusdo
do fisioterapeuta na atencdo basica € relativamente recente. Surgiu na Ultima
década do século XX, mais efetivamente, algumas experiéncias da fisioterapia na

Atencdo Béasica a Saude no Brasil. A fisioterapia inseriu-se nos centros de saude a
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partir de entdo, sobretudo através de estagios académicos e com profissionais de
apoio as equipes do Programa de Saude da Familia (PSF)3. (BARACHO et al, 2012).

A partir de entdo o fisioterapeuta exerce papel importante no que tange a IU,
pois na medida em que a funcdo que armazena ou esvazia a urina sofre algum
distdrbio, aparece uma multiplicidade de sintomas no trato urinario, sendo a
incontinéncia urindria um dos principais sintomas da anormalidade. Acerca dessa
guestao existe a teoria integral da continéncia, que busca explicar a incontinéncia e
as alteracbes presenciadas no esvaziamento vesical e intestinal. Essa teoria
fundamenta-se que isso esta relacionado com as alteracdes teciduais dos elementos
de suporte uretral, dos ligamentos e muasculos do assoalho pélvico, visto que a
tensdo dos musculos e ligamentos sobre as fascias a parede vaginal estabelece o
fechamento ou a abertura do colo vesical e da uretra. (MONTEIRO; SILVA FILHO,
2012).

Neste contexto, que o fisioterapeuta deve agir, atuando n&o somente
preventivamente para reduzir os piores efeitos da IU, como também no tratamento,
isso implica na reabilitacdo da musculatura do AP, visto que a pratica de exercicios
vaginais esta entre os que fornecem maior resultados no estabelecimento do ténus
do AP, sendo que a eficacia na aplicacdo dos exercicios carece ter a supervisao e
acompanhamento do profissional da fisioterapia. (PIRES; ONOFRE, 2012).

A fisioterapia mostrou-se inovadora e eficaz no tratamento conservador da
incontinéncia urinaria visando melhorar a funcdo da miccdo através de métodos
proprioceptivos e de fortalecimento dos MAP. Os resultados obtidos do tratamento
conservador sdo graduais e ocorrem a partir da diminuicdo dos sintomas.
(CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007).

Ndo se pode negar que a fisioterapia, por meio de multiplos métodos
terapéuticos, possibilita melhorar a funcdo neuromuscular do AP e da musculatura
abdominal conjugada ao reequilibrio da pelve, restringindo aumentos
desnecessarios da pressao intra-abdominal e, por conseguinte, a IU. O
melhoramento da contracdo muscular do AP torna-se eficaz o tratamento, em curto
prazo, da hiperatividade do detrusor. (ARRUDA; CASTRO; BARACAT, 2007).

® Em 2008, o Ministério da Satide criou os Ntcleos de Apoio & Satde da Familia (NASF), constituidos
por equipes multiprofissionais de diversas éareas, tais como: acupunturista, assistente social,
professor de educagdo fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, pediatra, psicologo, psiquiatra e
terapeuta ocupacional. (BARACHO et al., 2012, p.194 grifo nosso)
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Neste sentido, pode-se dizer que o tratamento conservador, sob a tutela do
fisioterapeuta, reconhecido pela eficacia, melhor custo-beneficio e por ndo ser
invasivo, deveria ser indicado particularmente na gestacéo, enfatizando a prevencao
e a promogéao de saude. (VAN BRUMMEN, 2006).

Em que pese a atuacdo do fisioterapeuta na gestacdo, conforme preconiza
Bio (2007), esse profissional no trabalho de parto deve orientar no que se referem as
posturas, movimentos adequados, mobilidade da regido pélvica, massagem,
relaxamento do perineo e os demais muasculos corporais.

Portanto, o acompanhamento fisioterapéutico € de extrema relevancia, pois
por meio do mesmo, o parto vaginal se torna mais simplificado, menos traumatico,
indolor e moroso, o que ndo oferece maleficios tanto para a mae como para o
nascituro, gerando assim maior analgesia®, atenuando o medo, tensdo e a dor.
(SANTOS; ANJOS, 2006).

Sob esta Otica, o objetivo, sendo o principal, envolvendo a fisioterapia se
traduz no fortalecimento da musculatura do AP, mesmo porque, melhorar a forca e a
funcdo dos musculos possibilita contrair de forma consciente e eficaz nos momentos
em que aumenta a presséao intraabdominal, impedindo as perdas urinarias, além de
contribuir decisivamente no melhoramento do ténus e das transmissdes de pressdes
da uretra, tornando mais forte 0 mecanismo de continéncia urinaria. (RETT, 2007).

Morkved e Bo (1996) ao estudarem o efeito do fortalecimento da musculatura
do assoalho pélvico no pés-parto em 132 mulheres, constataram consideravel
aumento da for¢ca dos musculos que o compdem, demonstrando o quao é importante
a motivacdo e o acompanhamento efetivo do fisioterapeuta para o fortalecimento do
AP e, por conseguinte o combate a incontinéncia urinaria entre as mulheres
gestantes.

Logo, a reeducacao pélvica perineal, a contracdo do introito vaginal contra a
resisténcia, exercicios descontraturantes; exercicios de Kegel e outros, sao algumas
técnicas Fisioterapéuticas que podem ser utilizadas de forma preventiva. O
fortalecimento desses musculos é muito importante ndo s6é na gestdo da
incontinéncia urindaria, mas sim durante toda a vida; pois 0S mesmos agem como
uma rede para apoiar o Utero, a bexiga, intestinos e outros 6érgdos da bacia.
(OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007). Dentre os testes utilizados para verificar a

* Perda da sensibilidade & dor. Sedacéo de dor, sem que haja perda da consciéncia (AURELIO, 2010)
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perda urindria Ramos et al. (2006), Chiarapa; Cacho e Alves (2007), Girao e Sartori
(2009), Monteiro e Silva Filho (2012), destacam alguns:

Teste do absorvente (pad test): A paciente deve esvaziar totalmente a bexiga
e logo apoOs colocar o absorvente/protetor, este deve ser previamente pesado,
solicita-se que a mesma realize manobras de esfor¢o. Apds algum tempo o protetor
€ retirado para novamente aferir o peso e verificar se houve perda quantitativa de
urina. Este teste pode ser realizado no ambulatério ou em casa durante as
atividades domésticas. (CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007).

Pesquisa de perda urinéria ou teste de esforco: Pode ser avaliado com a
paciente em pé ou em posicdo ginecologica, sera solicitado algum esforco e
observado se ocorrerd perda urinaria. A bexiga deve estar confortavelmente cheia.
(GIRAO; SARTORI, 2009).

Anmnese: se resume ha investigacdo de prevaléncia de doencas que
interferem diretamente nos sintomas do trato urinario, verificando a frequéncia, tais
como: a quantidade de urina perdida, o que provoca essa perda e o tipo de
tratamento previamente utilizado. (CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007).

Exame fisico: sua finalidade é excluir tumores, hérnias e outros fatores de
aumento de pressdo abdominal, além de que procura avaliar a integridade dos
nervos do AP, através do nervo pudendo. (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2012).

Diario miccional ou grafico de frequéncia: busca-se através desse instrumento
gue o paciente registre durante um periodo de tempo, “o horario de cada miccéo, a
guantidade de urina eliminada, os episddios de incontinéncia ou qualquer outro
sintoma urinario, e, quando possivel, o volume da ingestdo de liquidos”.
(MONTEIRO; SILVA FILHO, 2012, p. 278).

Desse modo, com o crescente aumento das disfuncdes do trato urinario,
alguns aspectos necessitam maiores discussdes pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), confirmando o fisioterapeuta como profissional essencial no Programa Saude
da Familia (PSF), a fim de que este possa intervir na elevada prevaléncia de
Incontinéncia Urinaria. Necessita, pois fazer com que as pessoas tenham acesso a
esses tipos de atendimentos, no sentido de conscientiza-los acerca da atuacéo
deste profissional nas disfun¢des do trato urinario, em que haja a promoc¢ao desse
atendimento a toda a populac¢do, ndo apenas a uma parte privilegiada. (OLIVEIRA;
RODRIGUES; PAULA, 2007).
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CONSIDERACOES FINAIS

As informacdes encontradas nesta pesquisa demonstraram que o parto
vaginal em primiparas enfraqueceu a forca muscular do assoalho pélvico (AP) e
aumentou o risco das mulheres desenvolverem Incontinéncia Urinéria (1U), assim se
faz imprescindivel a realizacdo de um trabalho voltado para o fortalecimento do AP a
fim de reduzir os piores efeitos que IU pode causar, englobando ai, problemas de
ordem social e psicoldgica que inibe e prejudica as mulheres a ter uma vida mais
prazerosa apos o parto.

O fisioterapeuta neste contexto, envolvendo questdes relacionadas ao parto
normal sobrepde as orientacdes oferecidas no pré-natal. O acompanhamento desse
profissional no trabalho de parto na maternidade carece ser executado, no sentido
de buscar corrigir posturas antélgicas® aliviar tensées, orientar o posicionamento
durante o parto, estimular o relaxamento dos musculos do assoalho pélvico
oferecendo maior conforto neste periodo tao significativo para a mulher.

O tratamento a esse problema, bem como outras disfuncbes do assoalho
pélvico pode ser clinico, cirdrgico ou conservador, no caso das intervencdes
cirargicas a sua indicacdo nem sempre € indicada, tendo em vista a baixa eficacia
de resultados. Por esse motivo, é preciso enfatizar que a fisioterapia é fundamental
atuando preventivamente durante toda a gestacao e no pos-parto, tanto na sua fase
imediata ou tardia, sobretudo aquelas mulheres que apresentarem alguma disfuncéo
ainda no parto. Ter o acompanhamento preventivo fisoterapéutico da gestante
permitira a reabilitacdo das disfun¢des possibilitando oferecer uma melhor qualidade
de vida a mulher, além de um nascimento mais participativo, mais humanitario e um
pos-parto com menos complicacfes. Entdo, pode-se dizer que atividades fisicas na
regido perineal durante e ap6s o parto possibilita uma multiplicidade de beneficios,
desde que empregados sob orientacdo médica ou acompanhamento
fisioterapéutico.

A partir desse estudo, tem-se a esperanca que aumentem a sensibilidade da
equipe multiprofissional e dos futuros fisioterapeutas em questionar e avaliar sobre

os problemas relacionados de perda urinaria, para um melhor entendimento desse

® Postura adotada para amenizar a dor
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sintoma durante e ap0s a gestacdo, e assim por meio de técnicas adequadas e
cientificamente validadas, encontrarem maneiras cada vez mais eficazes de preveni-
la e ou trata-la.

Depois de amplamente discutidos os problemas envolvendo a IU, as
recomendacBes que ficam remetem a dizer que: os exercicios realizados no
assoalho pélvico contribuem sobremaneira para o tratamento da incontinéncia
urinéria; esses exercicios feitos regularmente melhoram os resultados do tratamento
da IU; os cones vaginais associados aos exercicios do assoalho pélvico sédo efetivos
para combater e/ou minimizar os piores efeitos da IU, mas n&o substituem as outras
técnicas que podem ser utilizados no tratamento da IU.

Torna-se, portanto, necessario, estimular pesquisas para que tragam outros
ensinamentos acerca do assunto pesquisado com novas informacgdes eficazes. Em
suma, este estudo demonstrou que o treinamento muscular do assoalho pélvico
contribui significativamente para a forca muscular desse 6rgéo durante a gravidez e,

consequentemente minimiza os piores efeitos que a IU pode causar as mulheres.
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