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Resumo

A incontinéncia urinéria feminina é uma situagao incapacitante e com graves implica-
¢oOes sociais, sendo fundamental saber lidar na pratica clinica com a sua avaliagao
bésica e técnicas terapéuticas.

Este problema deve ter uma abordagem funcional e comportamental inicial, dado que o
controle neural do tracto urinario difere da maior parte das outras visceras, reguladas
exclusivamente por mecanismos reflexos involuntérios, dependendo a micgao de
miultiplos sistemas neuronais modulados por centros superiores e influenciados pela
aprendizagem e experiéncia.

As técnicas comportamentais incluindo intervencao no estilo de vida, fisioterapia
regimes de micgao por hora e treino vesical, sao fundamentais no tratamento primario,
isoladamente ou em associagdo com tratamento medicamentoso ou cirtrgico.

Este artigo explica a importancia do fortalecimento muscular do soalho pélvico (PFMT)
que deve constituir tratamento de primeira linha em todas as mulheres com inconti-
néncia de stress, urgéncia ou mista, com ou sem tratamento adjuvante mediante bio-
feedback e electro-estimulagao, e o futuro promissor da neuromodulagao para muitos
pacientes com disfungao do tracto urinario inferior.

Abstract

Female Urinary incontinence is a distressing condition with significant social implica-
tions. Given the increasing prevalence, it is vital for clinicians to be adept with the
available diagnostic and treatment techniques.

This problem must have a functional and behavioural first line approach, since the
neural control of the urinary tract is distinct from that of most other visceral organs,
regulated exclusively by involuntary reflex mechanism, depending micturition on
multiple neural pathways modulated by higher brain centres influenced by learning
and experience.

Behavioural therapies, including lifestyle interventions, physical therapies, schedule
voiding regimes and bladder training have a role in primary treatment or as an adjunct
to pharmacological or surgical treatment.

This article explains the importance of pelvic floor muscle training (PFMT) which
should be offered as a first line therapy to all women with stress, urge or mixed
incontinence, with or without adjunctive biofeedback and electrical stimulation and
the promising future of neuromodulation for many patients who have lower urinary
tract dysfunction.
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Introdugao

A incontinéncia urinaria feminina é uma si-
tuagdo incapacitante e com graves implicagoes so-
ciais. A sua elevada prevaléncia nomeadamente
no adulto jovem (20 a 30%), meia-idade (30 a 40%)
e idoso (30 a 50%), coloca-nos mediante um im-
portante problema de satide publica, devendo a
sua avaliagdo basica (anamnese, exame fisico,
andlise de urina, avaliagao do volume residual pés
miccional, pad teste, didrio miccional) estar ao
dispor de todos os clinicos.

O aspecto mais complexo da avaliagao desta
funcgao é o facto de se tratar de uma viscera que
tem controlo motor voluntario, tendo tanto de re-
flexo como de aprendido, pelo que a sua aborda-
gem deverd ser sempre multifactorial e funcional.

Muito se tem estudado e extrapolado com base
em estudos animais, relativamente aos mecanis-
mos que regulam a fungéo vesico-esfincteriana no
homem, e estamos longe de perceber todos os me-
canismos neuronais que controlam a micgao; sa-
bemos no entanto que o seu controle envolve
varios niveis de integragao que vao desde o uroté-
lio e hipotético plexo miovesical, aos centros me-
dulares, mesencefélicos, cortex pré-frontal, PAG,
hipotalamo, cerebelo...E se o conceito de hierar-
quizagao do SNC, pode ser vélido de um ponto de
vista estrutural, ndo é compativel com o conceito
de plasticidade funcional, pelo que tem sido feita
uma tentativa de representar a funcgao do sistema
nervoso como um sistema de controle distribuido.
O local de controlo do sistema pode encontrar-se
em qualquer lugar desse modelo, incluindo os ni-
veis considerados inferiores dos reflexos espinais,
e os varios niveis do sistema nao interagem apenas
entre si mas estdo também em permanente relacao
com o meio.

O conceito reflexo/hierarquico de controlo
motor da lugar a uma abordagem que privilegia
uma organizagdo neural de multiplos sistemas
interactivos, dirigida a um determinado objectivo
ou meta, e na qual os reflexos poderdo adaptar-se
a condigOes externas tais como experiéncia ou
aprendizagem. No caso da fungao vesico-esfincte-
riana, a fungao primordial do sistema seria arma-
zenar urina a baixas pressdes para preservar o
tracto urinario superior e ao mesmo tempo per-
mitir um esvaziamento eficaz de forma a manter
em equilibrio o ser vivo com o ambiente que o
rodeia.
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Segundo a Teoria modular', o Detrusor estaria
arranjado em zonas funcionais distintas (fundo,
trigono e colo), capazes de se contrair indepen-
dentemente, tal como o tracto GI, moduladas atra-
vés do plexo miovesical, responsével pela integra-
¢ao de todos os impulsos excitatdrios e inibitérios,
e que estariam em equilibrio com zonas distintas
do “outflow” (uretra e soalho pélvico).

Este equilibrio poderia ser construido com
base em “coordenadas intrinsecas” sobre as quais
se desenvolveriam “esquemas funcionais dindmi-
cos”, gravados nalguma zona ainda por nés des-
conhecida do SNC ao longo do desenvolvimento,
mediante aprendizagem e experiéncia, influencia-
do por factores diversos de ordem orgéanica, psi-
cogénica e comportamental.

Por exemplo, uma mulher habituada a adiar
progressivamente a micgao, por motivos laborais,
poderia distender de tal forma o seu detrusor que a
sua micgao dependeria apenas da abertura da ure-
tra, que poderia ficar comprometida em caso de
cirurgia de suspensao do colo vesical com desen-
volvimento de retengao urinaria. Da mesma forma
a crianga com um detrusor hiperactivo controlado
habitualmente por manobras de contengdo, me-
diante contracgao sustentada do pavimento pélvi-
co, poderia desenvolver um reflexo de guarda pa-
tolégico que se traduziria na vida adulta por uma
micgao disfuncional.

Vemos assim que a abordagem da incontinén-
cia urinaria devera ser multifactorial e comporta-
mental, devendo a avaliagdo cuidada do local de
ruptura ou desequilibrio do sistema e a sua reedu-
cagao funcional, ser ponto de partida para reaqui-
si¢ao de um esquema miccional equilibrado.

A abordagem comportamental deste problema
podera incluir, além de estratégias que envolvem
perda de peso, exercicio fisico regular, ingestao de
liquidos (diario miccional), dieta pobre em irritan-
tes vesicais, controle de obstipagao; técnicas de
treino muscular do pavimento pélvico, técnicas
de treino vesical para aumentar a capacidade vesi-
cal e técnicas de micgao por horario.

Qual a importancia
da accao muscular
no mecanismo de continéncia?

A dificuldade em armazenar urina pode resul-
tar de um detrusor hiperactivo com incontinéncia
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de urgéncia (IUrg) e/ou alteracao do mecanismo de
continéncia (MC) responsével por incontinéncia
genuina de stress (GSI). O MC esta dependente de
multiplos factores tais como: ténus de repouso,
contracgdo activa, compressao externa, transmis-
sdo da pressao e integridade anatéomica e a sua dis-
fungdo pode ser maioritariamente secundaria a
defeito de suporte anatémico ou GSI-A, associada
a hipermobilidade do colo e diminuigao da trans-
missio de pressao, ou a deficiéncia esfincteriana
intrinseca ou GSI-ISD, que traduz maioritaria-
mente perda de coaptagao uretral e compressao ao
longo do comprimento da uretra.’

Do ponto de vista urodindmico estas duas for-
mas podem ser avaliadas mediante perfilometria
uretral, com medida da pressao de encerramento
uretral (MUCP), e o pelo valsalva leak point pres-
sure (VLPP). Tendo em conta que a resisténcia ure-
tral pode ser alterada pela presenca do cateter ou
esforgo por distorgao da uretra ou contracgao do
pavimento pélvico, o valor do VLPP s6 tera signi-
ficado, a partir de valores limite, (>90cmH20
GSI-A ou <50cmH20 GSI-ISD) e sempre associa-
do a outros pardmetros tais como o valor da MUCP
e avaliagcdo da hipermobilidade uretral. O diag-
nostico de GSI-ISD pressupoe VLPP <50cmH20,
MUCP <20cmH20 e auséncia de hipermobilida-
de uretral definida por angulagao uretral inferior a
20° durante o esforgo.’

Em 1990 Petros e Ulmsten publicaram a “Teo-
ria Integral” da incontinéncia de stress e urgéncia,
segundo a qual as duas formas de incontinéncia
teriam uma etiologia comum. Esta teoria propoe
que os sintomas de stress, urgéncia e esvaziamen-
to anormal derivariam de laxidez da vagina e es-
truturas de suporte, mediante activagdo inapro-
priada de reflexos de micgao. Os ligamentos de
suporte que suspendem a vagina no osso pélvico,
sendo insuficientes, fariam com que a coluna de
urina estimulasse precocemente os receptores de
estiramento vesicais, podendo a laxidez anterior
ou posterior manifestar-se mediante sintomas de
frequéncia e urgéncia

Esta teoria musculo-elastica defende que a
tracgdo exercida pelas forgas musculares anterio-
res (musculo pubococcigeo), posteriores (miscu-
los elevadores do anus) e inferiores (musculo lon-
gitudinal do &nus), seria exercida sobre o tecido
vaginal de forma a abrir e fechar a uretra.

O musculo Pubococcigeo elevaria a parede an-
terior da vagina com compressao da uretra, o colo
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vesical encerraria mediante tracgao posterior e
inferior da restante parede vaginal, e os restantes
musculos do pavimento pélvico, mediante contro-
le voluntario, elevariam o perineo em direcgao ce-
falica encerrando o colo vesical. Mediante laxidez
das estruturas de suporte, nomeadamente liga-
mentos anteriores pubo-uretrais e ligamentos pos-
teriores uterossagrados, os pontos de acgdo destas
forgas perderiam a sua eficacia.

O encerramento uretral seria assim mantido
pela elasticidade da vagina e uretra e pela contrac-
¢ao das fibras tonicas (70%) mediante os trés vec-
tores de forga acima referidos. Em esforgo seriam
recrutadas também a s fibras fasicas (30%), de for-
ma a conseguir um maior estiramento dos tecidos
eelevar a pressdo de encerramento.

DeLancey em 1994 mediante a teoria do “Ham-
mock™ sugere que o encerramento uretral depen-
de da transmissdo eficiente da pressao ao colo
vesical comprimido contra o suporte rigido da
fascia pubocervical e da parede vaginal anterior.
Refere ainda que a contracgao muscular do pavi-
mento pélvico ao comprimir a uretra contra a sin-
fise pubica cria um aumento mecénico da pressao,
privilegiando as técnicas que restauram a anato-
mia normal do suporte uretral em detrimento da-
quelas que fixam a uretra em posigao nao fisiol6-
gica. A evidéncia de que a contracgio reflexa do
pavimento pélvico antecipa em cerca de 200 a
240ms o aumento da pressao vesical, fez com que
o treino de contracgdo voluntaria do pavimento
pélvico antes ou durante a tosse, descrita como
“Knack” e proposto por Delancey® e outros autores
como Miller e al’, reduzisse francamente as perdas
com esforgo.

Considerando validas estas teorias temos
assim um numero significativo de mulheres com
sintomas moderados de incontinéncia, que pode-
riam melhorar mediante terapéutica conservado-
ra, baseada no treino muscular, na medida em que
este, ndo so fortaleceria o musculo como também
os seus pontos de insercao.

Varios estudos se tém feito relativamente a
eficdcia do trabalho muscular do pavimento pélvi-
co (PFMT), no entanto dada a dificuldade de nor-
malizar programa de treino, factores condicionan-
tes do mesmo, instrumentos de medida da forga
muscular e existéncia de grupo controle, tem sido
dificil definir consenso relativamente as taxas de
cura ou melhoria. Mesmo assim, baseado na evi-
déncia da eficacia e auséncia de efeitos adversos,
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PFMT deve ser considerado o tratamento de pri-
meira linha em todas as mulheres com inconti-
néncia de stress, urgéncia ou mista.’

A melhoria da forga muscular resulta de um
maior nimero de unidades motoras activadas,
aumento do grau de excitabilidade da unidade
motora, despolarizagdo mais sincronizada e acti-
vagao mais persistente das fibras Tipo II, ocorren-
do a hipertrofia muscular apos treino intensivo e
prolongado (>8 semanas). A melhoria da inconti-
néncia mediante PFMT assenta no pressuposto
que uma contracgao rapida, adequada no tempo e
de grande intensidade, aumentaria a pressao ure-
tral e preveniria a sua descida impedindo a perda
com aumento de pressdo abdominal. O treino
muscular além de favorecer a tensdo exercida pe-
las estruturas de suporte, melhoraria o automa-
tismo em resposta a variagao rapida da pressao
abdominal.

O tratamento adjuvante mediante electro-esti-
mulagao, biofeedback, treino vesical, podera cons-
tituir importante auxilio ao tratamento, nao ha-
vendo no entanto evidéncia cientifica de que isola-
damente, tenha maior beneficio relativamente ao
primeiro’.

Relativamente ao tratamento preventivo é de
consenso, no que concerne a incontinéncia pos
parto, que todas as mulheres primiparas deveriam
realizar programa pré-natal supervisionado de
PFMT. Da mesma forma, mulheres com parto ins-
trumental, ou feto de alto peso, deveriam benefi-
ciar de programa p6s natal de PFMT".

Treino muscular
do pavimento pélvico

O treino muscular alem de procurar melhorar
a forga e endurance dé elasticidade ao musculo
permitindo-o absorver as cargas e restituir energia
bem melhor que os elementos de suporte passivos
do pavimento pélvico. O ténus de base destes
musculos, da responsabilidade de reflexos de
guarda, activados a maior parte do tempo, é essen-
cial na manutengao desta tensao de suporte, sen-
do as fibras tipo I, ricas em colagéneo, as princi-
pais responsaveis.

Assim é importante que qualquer plano de
treino inclua exercicios para as fibras rapidas (tipo
1) e lentas (tipo I) e exercicios em tensao ou alon-
gamento através de esforgo sustentado de forma a
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estimular a deposigdo das fibras de colagéneo.’
Estas fibras devem ainda ser trabalhadas em acti-
vidades funcionais de forma a integrar os exer-
ciciosnas actividades de vida didria do paciente.

Petros recomenda o agachamento como exer-
cicio universal para fortalecimento das fibras de
acgdo lenta devendo este ser realizado num total
de 20mim /dia. Relativamente 4s fibras de acgao
rapida propoe os exercicios de Kegel realizados se-
gundo o método de Bo". Segundo esta autora no
PFMT sao recomendados exercicios de alta inten-
sidade, proximos da contracgdo maxima, susten-
tados durante 6 a 8 seg. com um periodo de repou-
so de 6 seg. realizados 3 vezes ao dia." Estes de-
vem ser realizados em decubito dorsal, sentado e
em pé, com as pernas afastadas, de forma a aumen-
tar a especificidade do exercicio e promover um
maior relaxamento dos outros misculos pélvicos.

Petros’ para fortalecer as fibras de acgao rapida
segundo os trés vectores de forga por ele descritas,
associa aos exercicios anteriores um impulso infe-
rior invertido, ensinando o paciente a pressionar a
uretra em sentido superior com um dedo 2 cm
acima do intréito e realizar esforgo no sentido
oposto. Estes exercicios devem ser realizados de
forma alternada, num total de 6 séries de 12 exer-
cicios por dia.

A Electroterapia pode ser associada aos exerci-
cios anteriores com o principal objectivo de acti-
var e fortalecer as fibras de acgao rapida, devendo
o paciente ser encorajado a associar contracgao
muscular activa de forma a activar toda a rede
neural.

De acordo com Bo’, a estimulagdo eléctrica
estd recomendada em pacientes que nao conse-
guem inicialmente identificar a contracgao dos
PFM ou naqueles que apresentam grande fraqueza
muscular, devendo o programa de reeducagao co-
megcar sempre pela tomada de consciéncia da con-
tracgao e pela dissociagdo da activagdo muscular
parasita dos musculos abdominais ou adutores da
coxa. A frequéncia recomendada para as fibras
fasicas é de 50Hz, sendo esta frequéncia usada na
maior parte dos protocolos no tratamento da GSI
enquanto que frequéncias mais baixas, nomeada-
mente 10Hz e 25Hz sdo usadas respectivamente
naIUrge mista.

Num estudo relizado por Petros® em que usou
os dois tipos de exercicios acima descritos asso-
ciada a electro-estimulagao a taxa de melhoria dos
sintomas foi de 78% para a GSI e 61% para IUrg.
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Qual o papel
da Neuromodulagao
no tratamento da Incontinéncia?

A neuromodulagdo como forma de tratamento
da disfungdo da micgao tem sido estudada desde
hé décadas, distando apenas um século, desde
Gianuzzi e Budge"”, que salientaram a importancia
dos nervos hipogéastricos e raizes anteriores sa-
gradas no controle sensorial e motor na bexiga, a
Brindley"”, que usou no homem a estimulagéo de
raizes sagradas para induzir contractilidade do
detrusor e micgao eficaz.

A neuromodulagao envolve a estimulagao ner-
vosa ou uso de terapias injectaveis tais como a to-
xina botulinica. Relativamente a estimulacao ner-
vosa, existem duas formas aprovadas pela FDA, a
estimulagao de raizes sagradas e a neuroestimula-
¢ao periférica, para tratamento das seguintes con-
digoes: incontinéncia de urgéncia, frequéncia/ur-
géncia e retengado urinéria nao obstrutiva."

A estimulagdo periférica pode ser usada em
Reabilitagado mediante eléctrodos adesivos nos
dermatomos de S2 S3, eléctrodo percutdneos de
agulha (estimulacao do nervo tibial posterior) ou
endocavitarios (eléctrodo vaginal ou rectal). Usa,
para tratamento das condigoes acima referidas fre-
quéncias habitualmente baixas 10 a 20 Hz e esti-
mulos de 200 a 300ms.

Relativamente a estimulacao do nervo tibial
posterior nao se sabe se esta neuromodulagao é
central ou periférica, podendo ter na base uma
alteragdo neuroquimica dos neurénios do sistema
nervoso sagrado. Varios estudos McGuire, ™ Pay-
ne"”, Klingler”, DeGennaro", demonstraram a sua
eficdcia no tratamento da hiperactividade do de-
trusor.

Sabemos que a micgdo normal pressupde ca-
pacidade de ampliar uma resposta contractil loca-
lizada do Detrusor, coordenar a fungao esfincteria-
na e controlar o esvaziamento voluntario, permi-
tindo activar, em esquema de tudo ou nada, uma
resposta que estd inibida a maior parte do tempo,
mediante mecanismo de biofeedback positivo me-
diado anivel supra-espinal.

Este sistema de biofeedback pode no entanto
em caso de lesdo, levar a hiperactividade e urgén-
cia miccional mediante desequilibrio entre siste-
mas inibitdrios e excitatérios. Em caso de lesao
neuronal esta desordem pode mesmo resultar de
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reemergéncia de esquemas primitivos de miccgao,
tais como o reflexo perineo-vesical responsavel
pela micgao no gatinho RN, ou de reorganizagao
neuronal, como acontece com as fibras aferentes
C, insensiveis a distensdo mecénica no individuo
normal, mas que poderdo passar a responder em
caso de inflamagéao ou lesao neurolégica.” A neu-
romodulagdo permite-nos usar com fins funcio-
nais esta neuroplasticidade do sistema nervoso
central.

Relativamente a estimulacao do brago eferen-
te do reflexo miccional, sabemos que os centros
responsaveis pelo controle esfincteriano (ntcleo
Onuf) e pela contracgao do Detrusor (NPS) estao
tao proximos do ponto de vista anatémico e fun-
cional, que ndo é possivel separar a sua acgao
mediante estimulagdo. Brindley™, ultrapassou es-
te problema, ao estimular S1 e S2 em babuinos,
conseguindo esvaziar a bexiga, ou contrair o es-
fincter, dado que as fibras sométicas sendo mais
largas que as parassimpaticas, eram precocemente
activadas por estimulos mais fracos, enquanto que
os mais fortes activavam simultaneamente o de-
trusor e o esfincter uretral externo (EUE). Como o
musculo liso demorava mais tempo a relaxar que o
estriado, que entrava rapidamente em fadiga, a
micgao seria possivel.

Em relagédo ao sistema aferente sagrado, vérios
estudos em animais, Fall e al”’ demonstram que
este pode modular os reflexos de guarda e de
micgao, nao s6 por estimulagao aferente soméatica
(resposta eferente simpatica e inibigao aferente
sagrada) mas também por estimulagao eferente do
EUE, (inibigao central dos eferentes pélvicos e
facilitagao dos reflexos de guarda) sendo interes-
sante constatar como reflexos sométicos podem
interagir com reflexos pélvicos auton6micos para
controlar continéncia. Fazendo variar as frequén-
cias de estimulacao podemos privilegiar estimula-
¢do sensorial ou motora.

Sendo assim poderiamos modular hiperactivi-
dade do detrusor através da inibigdo directa dos
neurdnios pré-ganglionares vesicais ou inibigao
datransmissao interneuronal no braco aferente do
reflexo de micgao sendo a retengdo urindria por
miccao disfuncional resolvida mediante inibigao
dos reflexos de guarda.

Tal como a electroestimulagao, o Biofeedback
constitui importante adjuvante terapéutico em to-
das as formas de incontinéncia urinéria. Este pode
ser definido como o registo de actividade fisiolégi-
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ca do musculo de forma visual, auditiva ou outra
modalidade sensorial. Sdo normalmente usados
instrumentos como o perineometro de Kegel ou
outras formas de avaliagdo manométrica e a EMG
de detecgao para registar actividade muscular dos
musculos do pavimento pélvico. Esta pode ser dis-
sociada de contraccao simultanea dos abdominais
e adutores da coxa mediante eléctrodos de superfi-
cie colocados ao nivel dos referidos misculos ou
mediante manometria rectal. Constitui importante
instrumento de trabalho em particular na reeduca-
¢ao da micgao disfuncional, ao permitir a tomada
de consciéncia da auséncia de relaxamento mus-
cular, e na inversdao de comando mediante con-
traccdo descoordenada do pavimento pélvico com
activacao precoce da musculatura abdominal.

O Biofeedback urodindmico tem a desvanta-
gem de ser mais dispendioso, no entanto, ao per-
mitir visualizar contracgdo nao inibida do detru-
sor, mediante cateter manométrico vesical e activi-
dade EMG esfincteriana, através de EMG de esfinc-
ter, permite melhorar o controlo voluntario do de-
trusor e relaxamento esfincteriano nas situagoes
de frequéncia/urgéncia, (biofeedback vesical) e
micgao disfuncional (biofeedback miccional)*
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