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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Oferecer um guia prático, adequado à realidade brasileira, destacando as
melhores evidências disponíveis relacionadas à incontinência urinária de esforço:
tratamento não cirúrgico e não farmacológico.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 8.
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INTRODUÇÃO

A incontinência urinária na mulher é definida pela Sociedade
Internacional de Continência como qualquer perda de urina1(D).
O tratamento da incontinência urinária de esforço historicamen-
te tem sido cirúrgico, no entanto, apesar do comprometimento da
qualidade de vida pelas perdas urinárias, algumas mulheres são
relutantes à correção cirúrgica pelos riscos operatórios e outras
têm contra-indicações anestésico-cirúrgicas.

Os tratamentos não cirúrgico e não farmacológico da inconti-
nência urinária de esforço abrangem a terapêutica comportamental
e a reabilitação funcional do assoalho pélvico em suas diferentes
modalidades.

TRATAMENTO COMPORTAMENTAL

O tratamento comportamental visa à mudança do comporta-
mento miccional e dos fatores contributivos para a incontinência
urinária.

O Treinamento Vesical consiste em micções com intervalos
programados progressivamente maiores, com o objetivo de redu-
zir os episódios de perdas urinárias por meio do aumento da capa-
cidade vesical e do restabelecimento da função vesical normal.
Revisão sistemática da Colaboração Cochrane, publicada em 2003,
devido a evidências limitadas na literatura, concluiu que esta abor-
dagem pode ser útil no tratamento da incontinência urinária, po-
rém mais estudos são necessários2(B).

Micção de Horário é a modalidade terapêutica na qual a
paciente é estimulada a urinar em intervalos determinados, geral-
mente de 2 a 4 horas. Essa técnica permite que a bexiga permane-
ça com baixos volumes, evitando, portanto, contrações detrusoras
involuntárias e incontinência urinária de esforço.

Na Micção Comandada, pacientes com problemas cognitivos
são estimulados verbalmente a urinar de forma sistemática. Revisão
sistemática da literatura concluiu que esta modalidade terapêutica
aumenta as micções por iniciativa própria e, conseqüentemente,
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diminui o número de episódios de perdas urinárias
a curto prazo. Não existe, entretanto, evidência
sobre os resultados de longo prazo3(B).

Entre os fatores de risco para a incontinên-
cia urinária incluem-se a obesidade, a doença
pulmonar obstrutiva crônica, o tabagismo,
ingestão hídrica excessiva, fatores dietéticos e
constipação intestinal.

A perda de peso em pacientes com obesida-
de mórbida diminui a incontinência urinária de
forma significativa. Há evidência preliminar de
que a perda moderada de peso também diminua
as perdas urinárias4(D).

Em relação ao tabagismo, embora contri-
bua para o desenvolvimento de doença pulmo-
nar obstrutiva crônica, aumentando potencial-
mente a ocorrência de incontinência urinária,
não existe, até o momento, evidência de que a
interrupção do hábito de fumar possa diminuir
os episódios de perda de urina4(D).

Sabe-se que a população feminina com in-
continência urinária, freqüentemente, reduz a
ingestão hídrica, visando conter a perda urinária.
Entretanto, os estudos que avaliaram este fator
como contributivo da incontinência urinária
demonstraram pouco, se há algum, efeito cau-
sal. Somente em casos de ingestão excessiva de
líquidos, a restrição hídrica terá efeito
terapêutico. No que concerne à ingestão de ca-
feína, os dados de literatura são controversos;
existem trabalhos de prevalência evidenciando
que não existe relação entre a ingestão de cafe-
ína e a incontinência urinária. Este fato, entre-
tanto, é contestado por ensaios clínicos não
controlados, não existindo evidência que a re-
dução na ingestão de cafeína possa diminuir a
incidência de incontinência urinária4(D).

Não há estudos que verificaram o efeito da
regularidade da função intestinal sobre a incon-
tinência urinária. Por outro lado, admite-se que,
talvez, o esforço crônico produzido pela evacua-
ção possa ser um fator de risco para o surgimento
de incontinência urinária e prolapsos
pélvicos4(D).

REABILITAÇÃO FUNCIONAL DO

ASSOALHO PÉLVICO

O suporte adequado do colo vesical e a con-
tração reflexa da musculatura do assoalho
pélvico, durante as manobras que aumentam a
pressão intra-abdominal, dependem da integri-
dade estrutural e funcional dos elementos da
pelve, e são fundamentais na manutenção da
continência urinária5(D).  Foi observada dimi-
nuição significativa da força muscular do
assoalho pélvico, em mulheres incontinentes,
quando comparadas ao grupo de conti-
nentes6(B). Existem situações como o envelhe-
cimento, o esforço físico e a paridade7(C) em
que pode ocorrer deterioração anatômica e fun-
cional da musculatura estriada do assoalho
pélvico. Nessas circunstâncias, particularmen-
te, a recuperação desses músculos terá papel
terapêutico8(C). Diferentes procedimentos
foram descritos para a reabilitação do assoalho
pélvico, visando ao tratamento da incontinên-
cia urinária. Estes incluem os exercícios
perineais, o biofeedback, a eletroestimulação
endovaginal e o emprego de cones vaginais.

EXERCÍCIOS DO ASSOALHO PÉLVICO

Os programas de exercícios para fortalecimen-
to do assoalho pélvico representam uma opção
simples e de baixo custo, que têm como objetivo
básico aumentar a resistência uretral e melhorar
os elementos de sustentação dos órgãos pélvicos.
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Programa de exercícios do assoalho pélvico
em mulheres incontinentes obteve 84% de
cura9(D). Desde então, diversos autores têm
demonstrado a utilidade de exercícios do
assoalho pélvico para o tratamento da inconti-
nência urinária, porém, em geral, esses estudos
são apresentados de forma pouco sistematizada
e com resultados bastante variáveis.

Nas últimas duas décadas, entretanto, sur-
giram estudos de melhor qualidade metodológica
que, de forma efetiva e consistente, comprova-
ram o papel dos exercícios do assoalho pélvico
no tratamento da incontinência urinária de
esforço e da incontinência urinária mista. Es-
tes estudos demonstraram índices de cura e me-
lhora na incontinência urinária que variam de
56% a 70%10(A). Revisão sistemática do trata-
mento da incontinência urinária de esforço com
exercícios do assoalho pélvico concluiu haver
forte evidência de que estes sejam efetivos no
controle das perdas urinárias11(A). A demons-
tração de resultados favoráveis, o baixo custo e
a virtual ausência de complicações e morbidade
desta forma de tratamento fizeram com que
diversos países instituíssem essa terapêutica
como primeira escolha na abordagem de
mulheres incontinentes.

A utilização de aparelhos que informam
ao paciente, por meio de sinais visuais ou so-
noros (biofeedback), qual músculo ou grupos
musculares está sendo utilizado em cada exer-
cício, permite a conscientização desta função
muscular. O perineômetro de Kegel é um ins-
trumento de biofeedback, e outros aparelhos
similares têm sido desenvolvidos. A informa-
ção que o aparelho de biofeedback fornece
permite a aprendizagem, pela autocorreção,
de uma maneira natural e intuitiva12(A). Pode
ser ativo, comandado pelo paciente, onde o

ponto de partida no sistema nervoso central
é o lobo frontal, ou ainda passivo, onde o
ponto de partida é o assoalho pélvico, pela
eletroestimulação. A associação do biofeedback
aos exercícios perineais, teoricamente, teria
o potencial de produzir os melhores resulta-
dos no que concerne à recuperação da conti-
nência urinária. Entretanto, é questionada a
efetividade dos exercícios perineais no trata-
mento da incontinência urinária de urgência,
existe evidência de que o uso do biofeedback
não traz qualquer vantagem adicional aos exer-
cícios isoladamente, em termos de índices de
cura e melhora da incontinência urinária de
esforço11(A).

A comparação da efetividade dos exercícios
de assoalho pélvico com a eletroestimulação
endovaginal é complexa, em decorrência da
variação de esquemas de tratamentos utilizados.
Foi relatado não haver dados consistentes na
literatura que permitam comparar os resulta-
dos do tratamento da incontinência urinária de
esforço por exercícios perineais à estimulação
elétrica ou aos cones vaginais4(D).

Embora não restem dúvidas de que os exer-
cícios perineais sejam efetivos no tratamento da
incontinência urinária de esforço, é necessário
ressaltar que os resultados e a manutenção des-
ses efeitos dependem de adequada seleção em
relação ao grau e à gravidade das perdas
urinárias, interesse e motivação das pacientes e
disposição dos profissionais envolvidos, para se
manter a supervisão constante na busca de
resultados favoráveis.

ELETROESTIMULAÇÃO ENDOVAGINAL

Em 1963, foi descrita pela primeira vez
a técnica de eletroestimulação no trata-
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mento da incontinência urinária13(D), que
foi posteriormente estudada cl ínica e
expe r imenta lmente ,  com re su l t ados
satisfatórios14(D).

A estimulação endovaginal, na dependência
do tipo de freqüência de corrente utilizada, ini-
be o músculo detrusor pela estimulação do ner-
vo pudendo, diminuindo, assim, o número de
micções, com conseqüente aumento da capaci-
dade vesical15(C)16(D). A eletroestimulação atua
ainda de forma passiva, permitindo a
conscientização de um músculo pouco utiliza-
do, como o elevador do ânus, melhorando sua
contração17(D).

Os eletrodos, durante a eletroesti-
mulação, podem ser colocados na vagina ou
reto, de maneira a obter um contato do ele-
trodo com uma quantidade significante de
fibras nervosas aferentes do nervo pudendo.
Desta maneira, o estímulo elétrico do ner-
vo pudendo ativa os músculos esqueléticos
do assoalho pélvico e deprime as contrações
involuntárias do detrusor18(D). É necessá-
rio que a inervação do pudendo esteja pre-
servada, pelo menos parcialmente, para que
haja condução do estímulo nervoso.

As contra-indicações da eletroestimulação
são: gravidez, infecções vaginais, qualquer tipo
de lesão vaginal, diminuição da percepção
sensorial da vagina, menstruação, infecção
urinária e implantes metálicos19(B).

A eletroestimulação pode ser utilizada como
terapia isolada20(C) ou associada a outros tipos
de tratamento21(C), com indicação tanto na
incontinência urinária de esforço, como na
incontinência de urgência21(C) 22(A).

Estudo randomizado obteve melhora da per-
da de urina no tratamento da incontinência de
urgência ou mista, em pacientes submetidas a
eletroestimulação simulada, sugerindo efeito
placebo, uma vez que não houve diferença esta-
tística significante entre a eletroestimulação
efetiva e simulada22(A).

Estudo utilizando a estimulação endovaginal
em monoterapia, no tratamento da incontinên-
cia urinária mista, observou que não houve
diferença estatisticamente significativa na me-
lhora da força muscular entre o tratamento efe-
tivo e simulado6(B). Este fato questiona a utili-
zação da eletroestimulação em monoterapia no
tratamento misto. Entretanto, outros estudos
demonstraram resultados favoráveis da
estimulação endovaginal no tratamento da
hiperatividade do detrusor11,23(A).

Revisão sistemática da literatura concluiu
que a estimulação elétrica como terapia isolada
no tratamento da incontinência urinária de es-
forço é mais efetiva do que o tratamento simu-
lado e que a eletroestimulação isolada não é su-
perior aos exercícios do assoalho pélvico isola-
dos ou associados ao uso de cones vaginais11(A).

Poucos são os trabalhos controlados e ainda
persiste a controvérsia sobre a estimulação
endovaginal em monoterapia.

A eletroestimulação pode ainda auxiliar na
conscientização de um grupo muscular inativo ou
pouco utilizado, como é o caso do assoalho pélvico,
funcionando como método auxiliar à cine-
sioterapia. Os efeitos de longo prazo, ou seja, após
interrupção do tratamento, são questionáveis,
havendo quem considere ser necessária associação
a exercícios ativos, a fim de se manter resultados
favoráveis a longo prazo21(C).
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Pelo exposto, as terapias associadas parecem
ser a melhor forma de garantir o fortalecimen-
to ativo do assoalho pélvico, assegurando à
mulher confiança nas atividades diárias e
melhora da qualidade de vida.

CONES VAGINAIS

Os cones vaginais atuam estimulando o re-
crutamento de fibras musculares tipo I e II, e
melhorando a propriocepção da musculatura
pélvica, promovendo aumento da força
muscular24(B). Resultados favoráveis no trata-
mento da incontinência urinária de esforço uti-
lizando cone vaginal são observados em 60% a
80% dos casos25(C).

  A pressão intra-abdominal, com o cone alo-
jado no interior da vagina, tende a expulsá-lo
do canal vaginal, promovendo assim um feedback
sensorial. Esta percepção estimula a contração
dos músculos ao redor do mesmo na tentativa
de mantê-lo no local.

 Em estudo comparativo entre o emprego
de cones vaginais e de exercícios para o assoalho
pélvico, observou-se 80% de melhora subjetiva
de perdas urinárias com os primeiros contra 60%
no grupo submetido aos exercícios. Notou-se,
ainda, que o tempo de aprendizado dos exercí-
cios perineais foi três vezes maior do que o gru-
po que empregou cones vaginais25(C). Outro
estudo observou melhora significativamente
maior da força muscular do assoalho pélvico com
cones vaginais em comparação aos exercícios
perineais26(C).

 Por outro lado, observou-se resultados se-
melhantes em estudo comparativo entre exercí-
cios perineais e cones vaginais, porém, devido à

baixa adesão das pacientes  ao uso dos cones a
longo prazo,  não recomenda a sua utilização
no tratamento da incontinência urinária de
esforço27(B). Outro estudo observou maior
fortalecimento da musculatura do assoalho
pélvico, assim como melhora mais acentuada
da perda urinária, no grupo com exercícios
perineais supervisionados12(A).

Estudo randomizado, comparando exercícios
perineais supervisionados com cones vaginais,
utilizando os métodos de avaliação subjetiva e
objetiva, não observou diferença no resultado
entre os dois tratamentos24(B).

Revisão sistemática da literatura incluiu 15
estudos, nos quais 466 pacientes utilizaram
cones. A análise desses dados permitiu aos
autores concluir que existe alguma evidência de
que o uso de cones vaginais é melhor do que
nenhum tratamento ativo, em mulheres com
incontinência urinária de esforço, e podem ter
eficiência similar aos exercícios do assoalho
pélvico e eletroestimulação28(B).

O tratamento clínico da incontinência
urinária de esforço deve ser considerado como
uma opção ao tratamento cirúrgico, sendo
necessária disposição e motivação das pacien-
tes. Devem ser respeitadas as indicações e
implicações deste tipo de tratamento e será ne-
cessário mudança de comportamento, seja por
parte das pacientes ou da equipe médica, a fim
de se atingir e manter os resultados obtidos.

Os procedimentos diagnósticos e tera-
pêuticos relacionados à incontinência urinária
e disfunções miccionais devem ser orientados,
realizados e/ou supervisionados pelo médico
assistente.
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RECOMENDAÇÕES

• Exercícios do assoalho pélvico são efeti-
vos no tratamento da incontinência
urinária de esforço;

• Quanto maior número de sessões com esses
exercícios, melhores os resultados do trata-
mento da incontinência urinária de esforço;

• A utilização de cones vaginais é efetiva
no tratamento da incontinência urinária
de esforço;

• Exercícios do assoalho pélvico associados
aos cones vaginais não são melhores que
cada uma das técnicas isoladamente;

• Exercícios associados ao biofeedback não
são superiores aos exercícios não asso-
ciados;

• Os resultados com eletroestimulação em
monoterapia são ainda contraditórios no
tratamento da incontinência urinária de
esforço e mista.

CONFLITO DE INTERESSE

Rios LAS: Recebeu patrocínios para
simpósios médicos nos anos de 2006 e 2007
do laboratório Novartis e honorários para reali-
zação de palestra do laboratório Lilly.
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