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Resumo. Incontinência Urinária (IU) é toda condição onde há perda involuntária de urina, objetivamente 
demonstrável, causando problema social ou higiênico à mulher. O projeto de extensão “Atendimento Fisioterapêutico 
na Incontinência Urinária” visa proporcionar aos seus bolsistas, discentes do curso de Fisioterapia do 
CEFID/UDESC, vivência prática e supervisionada através de atendimentos fisioterapêuticos à mulher incontinente.  
Tais mulheres são usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) e encaminhadas ao Ambulatório de Fisioterapia da 
Maternidade Carmela Dutra por médicos uroginecologistas da mesma instituição. O projeto funciona nos períodos 
matutino e vespertino, coincidindo com o horário de atendimento ao público externo do ambulatório médico da 
Maternidade.  
Após avaliação física específica (onde realiza-se a Avaliação Funcional do Assoalho Pélvico – AFA, e a verificação de 
distopias genitais), complementa-se a  anamnese direcionando a investigação para o  impacto físico e social gerado 
pela incontinência urinária, bem como, os possíveis fatores predisponentes. Na seqüência, se elabora o plano de 
tratamento fisioterapêutico utilizando-se, de forma isolada ou associada, os seguintes recursos: eletroestimulação 
transvaginal, biofeedback, cones vaginais e a cinesioterapia para o assoalho pélvico. Em média são agendados 10 
sessões  sendo dois atendimentos por semana, com duração de 50 minutos e, após estas, a reavaliação é realizada 
comparando-se com os dados iniciais, e caso se faça necessário, novos atendimentos são programados. 

Durante o período de março/2010 a dezembro/2010 foram acompanhadas 15 mulheres com IU, sendo realizado um 
total de  78 atendimentos. Dessas, 5 mulheres receberam alta após 10 sessões e,  para 10 mulheres,  foram remarcados 
novos atendimentos. Todas as pacientes apresentaram aumento do AFA comparando-se os valores iniciais e da 
reavaliação após 10 primeiras sessões estabelecidas. A média do AFA inicial das mulheres foi de 2,7 (DP±0,98)  e 
final de 3,6 (DP±1,12). 

Através da vivência prática, observou-se melhora dos sinais e sintomas das pacientes após 10 sessões de tratamento. 
Dessa maneira, concluímos que este projeto representa sua importância por duas vertentes: primeiro, responsabilidade 
social por proporcionar a possibilidade de um tratamento conservador efetivo, como mostraram os resultados, para 
incontinência urinária `a inúmeras mulheres que não teriam acesso à Fisioterapia e, segundo, o aprimoramento 
acadêmico-profissional atingido pela oportunidade de atuar em um local diferenciado e integrado a uma equipe 
multidisciplinar, dentro de uma Instituição que é referência em Saúde da Mulher no Estado de Santa Catarina. 
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1. INTRODUÇÃO  

 
A incontinência urinária (IU) é definida pela Internacional Continence Socity (ICS) como qualquer perda 

involuntária de urina, sendo a Incontinência Urinária de Esforço a mais comum entre as mulheres, representando 60% 
de todos os casos (Bernardes, Peres e Souza, 2000). 

A reabilitação do assoalho pélvico, também chamado de tratamento conservador, segundo a ICS, deve ser a 
primeira opção de tratamento para esta disfunção, podendo apresentar melhora nos sintomas em até 85% dos casos 
através da realização de exercícios fisioterapêuticos (Bernardes, Peres e Souza, 2000; Rett et al., 2005). Porém, mesmo 
o tratamento conservador sendo indicado como primeira opção para a IU, existem poucos serviços públicos de 
atendimento fisioterapêutico à mulheres incontinentes no Brasil (Guarisi et al, 2001).   

Observa-se um crescente interesse pelo tratamento conservador para a IU e atribui-se a este aumento ao fato de 
maior consciência entre as mulheres incontinentes além do alto custo e das recidivas relatadas após procedimentos 
cirúrgicos (Bernardes, Peres e Souza, 2000).  

A importância do correto diagnóstico para a IU pode ser obtida através de uma minuciosa anamnese e exame 
clínico. Essa avaliação clínica é primordial na detecção das alterações do trato urinário, já que, envolve uma 
investigação completa dos sintomas urinários, história atual e pregressa, exame físico geral e específico garantindo 
assim, um tratamento clínico mais adequado (Amaro et al, 2005). 
 



A avaliação fisioterapêutica na IU é extensa e busca conhecer a etiologia, dados subjetivos e objetivos. Destaca-se 
no quesito avaliação física, a importância clínica do AFA como instrumento de avaliação do assoalho pélvico. Este teste  
pode ser inserido dentro do tratamento da incontinência urinária com o objetivo de conduzir uma propriocepção da 
capacidade de contração da musculatura do assoalho pélvico, bem como, a manutenção dessa contração durante o 
exercício físico. Dessa forma, é possível direcionar com este teste o plano de tratamento de reabilitação do assoalho 
pélvico respeitando a evolução da capacidade funcional de cada mulher além de acompanhar de forma eficaz suas 
mudanças (GROSSE, 2002). 

 
O principal objetivo desse artigo foi de descrever os resultados obtidos através do projeto de extensão: Atendimento 

Fisioterapêutico na Incontinência Urinaria durante o ano de 2010 destacando a vivência prática no projeto.  
 
2. MÉTODO  

 
Todas as mulheres foram encaminhadas para o tratamento fisioterapêutico após passarem por uma avaliação 

clínica com um uroginecologista. Para a avaliação utilizou-se uma ficha, com perguntas abertas e fechadas, buscando 
conhecer os possíveis  fatores predisponentes da IU.  Após, coletou-se  os sinais vitais e realizou-se um exame físico 
com a inclusão de: observação do padrão respiratório predominante, presença de diástase dos retos abdominais, 
distância ano-vulvar, presença de irritação cutânea na região vaginal, tonicidade do núcleo tendíneo do períneo, 
contração ciente do períneo, uso de musculatura parasita durante a contração e verificação do AFA. 

Para a realização do AFA a paciente foi posicionada em supino, com flexão e abdução coxofemoral. Para essa 
avaliação o examinador, com luvas de procedimentos e com pequena quantidade de gel a base de água nos dedos 
indicador e médio, insere os respectivos dedos no intróito vaginal, em média com 3,5 cm de profundidade local no qual 
se observa a mais alta pressão durante a contração do assoalho pélvico. Para a avaliação das fibras tônicas, orientou-se 
`a paciente para realizar uma contração máxima sustentada sendo o AFA classificado de acordo com a Tabela a seguir: 

 
Tabela 1: Teste de Força dos Elevadores do Ânus - AFA 

Teste de Força dos Elevadores do Ânus – AFA* 

0  Sem função perineal objetiva, nem mesmo à palpação. 

1 Sem função perineal objetiva ausente, reconhecível somente à palpação. 

2 Função perineal objetiva débil, reconhecível à palpação. 

3 Função perineal objetiva, sem resistência opositora à palpação. 

4 Função perineal objetiva e resistência opositora não mantida a palpação. 

5 Função perineal objetiva e resistência opositora mantida à palpação por mais de 5 segundos. 

       *Segundo Ortiz apud Moreno (2004). 

Durante essas mensurações, orientou-se para que não ocorressem movimentos de báscula do quadril e 
contração de musculatura parasita (glúteos, abdômen e adutores de coxa).  

Após esta avaliação, o Plano de Assistência fora elaborado destacando as prioridades no atendimento. As 
pacientes foram individualmente submetidas a 10 sessões de tratamento fisioterapêutico, realizadas duas vezes por 
semana com duração média de 50 minutos. O protocolo de atendimento fisioterapêutico consistiu de exercícios para o 
fortalecimento do assoalho pélvico (exercícios de Kegel para fibras rápidas e lentas), realizados em decúbito dorsal, na 
posição sentada e ortostática, além da aplicação de eletroestimulação endovaginal através de um equipamento composto 
por uma sonda endovaginal, com controle dos parâmetros manuais. Também foi utilizado cones vaginais, onde os 
exercícios progrediam de decúbito dorsal para em pé com  realização de exercícios de agachamentos sendo que o peso 
do cone era escolhido de acordo com a capacidade da paciente de segurá-lo durante todas as atividades propostas. 

Finalizadas as 10 sessões, as pacientes foram reavaliadas para alta fisioterapêutica ou para continuação do 
tratamento. 

Para a análise dos dados foi utilizada estatística descritiva por valores de médias e freqüências.   
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3. RESULTADOS  
 

As 15 mulheres que participaram do projeto durante o período de março/2010 a dezembro/2010 apresentavam 
idade média de 49,5 anos (DP±7,51 variando entre 38 e 62 anos). Desse total, 13 (86,6%) eram casadas e 6  (40%) 
estavam na menopausa.  

Quanto ao uso de protetor para manterem-se secas, 66,6% das pacientes utilizavam. Ao primeiro desejo forte 
de urinar, 26,6% das pacientes conseguiam chegar ao banheiro com dificuldade, 53,3% conseguiam sem dificuldade e 
20% não conseguiam reter a urina. 

 

 
 
 

 
 
 
Quanto ao AFA, observou-se que antes do tratamento a média do AFA do grupo era de 2,7 (±0,98) e ao final 

atingiu a média de 3,6 (±1,2) (Gráficos 1 e 2). Com relação à atividade sexual, todas as mulheres eram ativas 
sexualmente sendo que 4 (26,6%) apresentavam dispareunia, 6 (40%)  perdiam urina no incurso sexual e  3 (20%) 
sentiam desejo de urinar durante a relação sexual. Relativo aos antecedentes obstétricos, obteve-se média de 2,2 
gestações no grupo, sendo realizados em 66,6% dos casos partos normais com episiotomia em 73,33% . 

Após o tratamento fisioterapêutico proposto, observou-se diminuição dos relatos de perdas urinárias e  do uso 
de protetores. 

 

4. DISCUSSÃO 
 

A  eletroestimulação endovaginal e a cinesioterapia para fortalecimento do assoalho pélvico, têm apresentado 
resultados expressivos para a melhora dos sintomas e na qualidade de vida de mulheres com IU segundo Bernardes, 
Peres e Souza (2000) ; Rett et al. (2005). 



Um dos principais objetivos do tratamento fisioterapêutico é o aumento da resistência uretral e o 
restabelecimento da função dos elementos de sustentação dos órgãos pélvicos. Busca-se o fortalecimento dos músculos 
do assoalho pélvico, pois a melhora da força e da função dessa musculatura favorece uma contração consciente e 
efetiva, evitando assim as perdas urinárias (Rett et al. 2007).  

Realizou-se estudo randomizado com 44 mulheres para tratamento da incontinência urinária de esforço com 
cinesioterapia perineal por três meses consecutivos, divididas em um grupo com acompanhamento fisioterapêutico e 
outro sem acompanhamento. Foram avaliadas, antes e depois do tratamento, pelo diário miccional, "pad test", 
questionário de qualidade de vida (I-QoL), força muscular perineal, e também por avaliação subjetiva. A análise 
descritiva foi utilizada para caracterizar a casuística estudada. Ao término do tratamento, o grupo com acompanhamento 
teve melhores resultados segundo o "pad test", o diário miccional e o questionário de qualidade de vida, quando 
comparado ao grupo controle. Quando avaliadas subjetivamente, apenas 23,8% das pacientes do grupo controle 
referiram satisfação com o tratamento clínico. Já no grupo com acompanhamento fisioterapêutico, 66,8% referiram que 
não desejavam outro tratamento. O acompanhamento fisioterapêutico proporcionou melhores resultados subjetivos e 
objetivos no tratamento da incontinência urinária de esforço feminina pela cinesioterapia do assoalho pélvico. (Zanetti 
et al. 2007). 

A partir da investigação dos sintomas urinários, 153 mulheres com idade  66 anos (±5,4) foram separadas em 
dois grupos (G1 incontinentes e G2 assintomáticas). Após análise dos critérios de inclusão, as mulheres foram 
submetidas à AFA por meio da palpação bidigital (classificação de Ortis, 1994) e à quantificação da pressão de 
contração perineal por meio do perineômetro.  Observou-se prevalência de IU (54,9%) na amostra estudada, sendo a 
incontinência urinária de esforço (IUE) (41,7%) o tipo mais presente. Em relação aos sintomas urinários, como a 
freqüência miccional diurna (p=0,004) e noturna (p=0,02), o grupo G1 apresentou um valor significativamente mais 
alto. A AFA mostrou resultados similares durante a palpação e o perineômetro, com diferenças significativas (p<0,001) 
entre os dois grupos. A palpação e o perineômetro se mostraram eficientes na avaliação da força e pressão de contração 
desse grupo muscular  (Souza, et al. 2009). 

Um estudo analítico transversal onda foram investigadas 194 mulheres adultas, funcionárias da Universidade 
do Vale do Paraíba, que responderam questões do King's Health Questionnaire. Os sintomas urinários foram 
relacionados à história , mostrou que apresentavam uma  prevalência de sintomas urinários, que  foi de 54,3%, sendo 
maior para incontinência urinária por esforço (55,7%), seguida por nictúria (27,8%), urgência (24,1%), polaciúria 
(16,7%) e enurese noturna (10,2%). Mulheres que engravidaram pelo menos uma vez tiveram 1,75 vezes mais chance 
de desenvolver os sintomas comparadas as nulíparas, sendo significativo para duas gestações ou mais (p=0,009). Dois 
partos ou mais aumentaram o risco em 1,57 vezes, independente da via (p=0,019), mostrando que a prevalência de 
sintomas urinários foi alta e, estes estiveram associados a fatores obstétricos, mostrando-se proporcionalmente maior de 
acordo com o número de gestações e partos (Dellu, MC; Zacaro, PMD  e  Schmitt, ACB. 2008). 

Em um estudo  feito em 2006, foram avaliadas 12 mulheres apresentando queixa de incontinência urinária, 
com idade média de 52,3 (± 9,7), submetidas a 10 sessões fisioterapêuticas, duas vezes na semana, divididas em dois 
grupos: Grupo A: n = 6, utilizando exercícios perineais e Grupo B: n = 6, utilizando cones vaginais. Ambos os grupos 
realizaram exercícios posturais para correção estática da pelve, conforme alterações de cada participante. Foram 
coletados os seguintes dados, antes e após intervenção: grau de contração muscular do períneo, pela Avaliação 
Funcional do Assoalho Pélvico (AFA); perda quantitativa de urina, mensurada pelo teste da almofada (Pad-Test), e 
sensações de umidade e desconforto, verificadas pelas Escalas Visuais Análogas (EVA). Os dados posturais foram 
coletados através do exame estático da pelve, exame de flexibilidade das cadeias musculares e avaliação postural.  
Na comparação dos dados pré e pós-intervenção, foi observado, para ambos os grupos, diminuição estatisticamente 
significativa da perda urinária (p < 0,05), ganho de contração muscular do assoalho pélvico e diminuição significativa 
da sensação de umidade. O grau de sensação de desconforto, pós-intervenção, foi significativamente menor para o 
grupo de exercícios perineais. O equilíbrio estático pélvico foi corrigido na maioria das voluntárias e houve ganho de 
flexibilidade das cadeias musculares  (Matheus, et al. 2006). 
           Na comparação dos resultados da avaliação subjetiva e objetiva, observou-se uma concordância entre duas 
modalidades de avaliação em 57% dos casos e em 41% os dados são superestimados pela avaliação subjetiva. A força 
muscular do assoalho pélvico foi deficitária nas mulheres incontinentes (Modotte et al, 1999). 
         Ortiz et al (1996), revelaram  um índice de 84% de mulheres com prolapso genital apresentando alteração da 
musculatura do assoalho pélvico. A avaliação objetiva e funcional da força muscular nas mulheres incontinentes 
revelou um déficit significativo na força muscular e na percepção do assoalho pélvico quando comparado ao grupo de 
mulheres continentes. 
         Em um estudo de Valentini, Robain e MArti (2011), 449  mulheres na menopausa foram encaminhadas para 
avaliação urodinâmica. Os resultados demostraram que da  população de mulheres na menopausa  a incontinência foi o 
principal motivo para urodinâmica apresentando relação direta com o envelhecimento. As mulheres com mais de 75 
anos apresentaram deterioração da função da bexiga com uma alta incidência de hiperatividade do detrusor, com ou sem 
comprometimento da contratilidade, e com mudança em função uretral de modo progressivo. Concluíram que o 
envelhecimento parece ser fator de risco à incontinência urinária. 
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A necessidade de protetor higiênico, controle da ingestão de líquidos, as trocas de roupa íntima com freqüência 
e incômodo com o odor de urina, refletem a intensidade com que a IUE afeta a paciente de forma física e social 
(Fonseca et al.,2005).  
 
 
5. CONCLUSÃO  
 

Através da vivência prática, observou-se melhora dos sinais e sintomas das pacientes após 10 sessões de 
tratamento. Dessa maneira, concluímos que este projeto representa sua importância por duas vertentes: primeiro, 
responsabilidade social por proporcionar a possibilidade de um tratamento conservador efetivo para incontinência 
urinária `a inúmeras pacientes que não teriam acesso à Fisioterapia e, segundo, o aprimoramento acadêmico-
profissional atingido pela oportunidade de atuar em um local diferenciado e integrado a uma equipe multidisciplinar, 
dentro de uma Instituição que é referência em Saúde da Mulher no Estado de Santa Catarina. Observa-se a necessidade 
de ampliação das ações do SUS na área uroginecológica no que se refere ao atendimento fisioterapêutico, visto que, 
muitas vezes, devido à falta deste tratamento conservador, as pacientes são encaminhadas para a intervenção cirúrgica. 
Esta intervenção gera elevado custo para o SUS como internações, medicamentos, equipamentos e utensílios, estresse 
psicológico, não garantindo muitas vezes, a cura da IU feminina. 
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