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RESUMO 

 
BARROS, Patrícia Zaidan de. Eletroestimulação, exercícios dos músculos do assoalho pélvico 
e incontinência urinária. 2015. 72 f. Dissertação (Mestrado em Aspectos Biopsicossociais do 
Exercício Físico) – Instituto de Educação Física e Desportos, Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

A incontinência urinária além de ser multifatorial com enorme complexidade terapêutica é 
um problema de ordem de saúde pública e que merece maior atenção, pois causa um imenso 
impacto negativo sobre a qualidade de vida das pessoas. São diversas as opções de tratamento da 
incontinência urinária, como os exercícios dos músculos do assoalho pélvico, tratamento com 
fármacos, injeção transuretral, e o esfíncter urinário artificial. A Sociedade Internacional de 
Continência recomenda como tratamento inicial os exercícios dos músculos do assoalho pélvico 
supervisionado, orientações de estilo de vida adequado, regimes urinários regulares, terapias 
comportamentais e medicação. A Revisão Sistemática desta Dissertação mostrou a necessidade 
de mais estudos com melhor qualidade metodológica para evidenciar o uso da eletroestimulação 
como intervenção eficaz no tratamento da incontinência urinária; O Estudo Transversal 
Retrospectivo, após a análise de 128 prontuários do Ambulatório de Fisioterapia Pélvica do 
Hospital Federal dos Servidores do Rio de Janeiro mostrou resultados significativos da 
Fisioterapia Pélvica para a redução da incontinência urinária e do impacto da incontinência 
urinária na vida diária destes pacientes. Por fim, o Experimento Controlado Randomizado, duplo 
cego, mostrou resultados significativos do uso da eletroestimulação associada aos exercícios dos 
músculos do assoalho pélvico como uma opção de tratamento conservador capaz de potencializar 
a continência urinária após a prostatectomia radical. 

  

Palavras-chave: Incontinência urinária. Exercícios. Músculos do assoalho pélvico. 

Eletroestimulação. Impacto na vida diária. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 
BARROS, Patrícia Zaidan de. Electric stimulation, pelvic floor exercises and urinary 
incontinence. 2015. 72 f. Dissertação (Mestrado em Aspectos Biopsicossociais do Exercício 
Físico) – Instituto de Educação Física e Desportos, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
Rio de Janeiro, 2015. 
 

Urinary incontinence in addition to be multifactorial with great therapeutic complexity is 
a problem of public health order and it deserves more attention because it causes a huge negative 
impact on the quality of life. There are several treatment options for urinary incontinence, as the 
exercises of the pelvic floor muscles, drug treatment, transurethral injection, and the artificial 
urinary sphincter. The International Continence Society recommended as initial therapy exercises 
of the pelvic floor muscles supervised, appropriate lifestyle guidance, regular urinary regimes, 
behavioral therapies and medication. A Systematic Review of this dissertation showed the need 
for more studies with better methodological quality to highlight the use of electrical stimulation 
as an effective intervention in the treatment of urinary incontinence; The Cross Retrospective 
Study, after analysis of 128 medical records of Pelvic Physical Therapy Clinic of the Federal 
Hospital of Rio de Janeiro's servers showed significant results of pelvic physiotherapy to reduce 
urinary incontinence and the impact of urinary incontinence on daily life of these patients. 
Finally, the experiment Controlled randomized, double-blind, showed significant results of the 
use of electrical stimulation associated with the exercise of the pelvic floor muscles as a 
conservative treatment option capable of enhancing the urinary continence after radical 
prostatectomy. 

  
Keywords: Urinary incontinence. Exercises. Pelvic floor muscles. Electrostimulation. Impact on 

daily life. 
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INTRODUÇÃO 

 

           A incontinência urinária (IU), um problema de ordem de saúde pública e que merece 

maior atenção, é definida pela Sociedade Internacional de Continência (ICS) como queixa de 

qualquer perda involuntária de urina, seja no homem ou na mulher, que interfere 

consideravelmente em suas vidas diárias de forma negativa, o que acaba impactando a qualidade 

de vida, com prejuízos físicos, sociais, emocionais1-3. 

           A ICS recomenda como tratamento inicial, treinamento supervisionado dos músculos do 

assoalho pélvico (MAPs), orientações de estilo de vida adequado, regimes urinários regulares, 

terapias comportamentais e medicação4
.  Um dos principais objetivos da fisioterapia pélvica é  o 

fortalecimento dos MAPs, que visa normalizar a função dessa musculatura e favorecer a sua 

contração consciente e efetiva nos momentos de aumento da pressão intra-abdominal, o que evita 

as perdas urinárias involuntárias. Além do fortalecimento da cadeia muscular do assoalho pélvico 

pelos  exercícios dos MAPs, a intervenção fisioterapêutica nessa condição pode  também ser  

composta por biofeedback e a eletroestimulação funcional5,6,7. Desta forma, esta dissertação foi 

organizada em três estudos científicos: o primeiro estudo é uma revisão sistemática que teve o 

objetivo de verificar a eficácia dos exercícios dos MAPs associados ou não à eletroestimulação 

para a diminuição da IU em pós prostatectomizados; o segundo é um estudo transversal que teve 

o objetivo de avaliar a contribuição da fisioterapia pélvica para a vida diária de pacientes com IU; 

e o terceiro estudo, que é um experimento controlado randomizado duplo cego, que teve o 

objetivo de verificar se o uso da eletroestimulação associada aos exercícios dos MAPs como 

tratamento conservador potencializa a continência urinária em homens prostatectomizados. 

Referências 

1. Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, et al. The standardisation of terminology of lower 
urinary tract function: report from the Standardisation Sub-committee of the International Continence Society.  
Neurourol Urodyn. 21. United States2002. p. 167-78. 
2. Abrams P CL, Khoury S, Wein A. Incontinence. 4nd ed. ed. Paris: Health Publication; 2009. 
3. Rios AAN CJ, Rodrigues MA, de Almeida SH. The help-seeking by women with urinary incontinence in Brazil. 
Int Urogynecol J. 2011;22(7):879-84. 
4. Abrams P CL, Khoury S, Wein A. Incontinence. 4nd ed ed. Paris: Health Publication 2009. 
5. Zaidan P,  Silva EB. Electrostimulation, response of the pelvic floor muscles, and urinary incontinence in elderly 
patients post prostatectomy. Fisioter mov. 2014;27(1):93-100. 
6. Rett TM, Simões AJ, Herrmann V, Gurgel CSM, Morais SS. Qualidade de vida em mulheres após tratamento da 
incontinência urinária de esforço com fisioterapia. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. Vol.29 no.3 Rio de Janeiro Mar. 2007.   
7. Hunter KF, Moore KN, Glazener CMA. Conservative management for post prostatectomy urinary incontinence 
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library. Oxford: Update Software; 2007.  
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1 ESTUDO 1 - EXERCÍCIOS DOS MÚSCULOS DO ASSOALHO PÉLVICO 
ASSOCIADOS OU NÃO À ELETROESTIMULAÇÃO E INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
EM PÓS PROSTATECTOMIZADOS : UMA REVISÃO SISTEMÁTICA  

Patrícia Zaidan de Barros1e Elirez Bezerra da Silva 2 

 
1 Graduada em Fisioterapia e Educação Física, Especialista lato sensu em Fisioterapia Uroginecológica, 

Fisioterapeuta colaboradora do Ambulatório de Fisioterapia Pélvica do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de 

Janeiro 

2 Graduado em Fisioterapia e Educação Física; Mestre e Doutor em Educação Física; Professor do Programa de Pós-

graduação Stricto Sensu em Ciências do Exercício e do Esporte da Universidade Estadual do Rio de Janeiro; 

Coordenador do Grupo de Pesquisa CES / UERJ 

 

RESUMO 
Objetivo: Verificar a eficácia dos exercícios dos músculos do assoalho pélvico (MAPs) 
associados ou não à eletroestimulação para a diminuição da IU em pós 
prostatectomizados. Materiais e método: Foram incluídos estudos com pacientes com IU 
pós prostatectomizados, tratados com eletroestimulação associada ou não aos exercícios 
dos MAPs, cuja resposta foi a IU e todos experimentos controlados randomizados 
(ECRs). Realizou-se uma busca em agosto de 2013, nas bases de dados US National 
Library of Medicine (MEDLINE), Scientific Eletronic Library Online (SciELO), 
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), por 
ECRs publicados entre os anos de 1999 e 2013, e foram utilizados como descritores 
contidos nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) as palavras-título: incontinência 
urinária, diafragma pélvico, prostatectomia, exercícios do assoalho pélvico, 
eletroestimulação e estimulação elétrica. Foram utilizados como descritores contidos no 
Medical Subject Headings (MeSH) as palavras-título: electrical stimulation, pelvic floor, 
urinary incontinence , prostatectomy, physiotherapy e exercise therapy. Resultados: Dos 
59 ECRs recuperados, 26 foram excluídos por serem duplicados, 28 foram excluídos por 
não obterem o escore mínimo de 5,0 na Escala PEDro, restando 5 ECRs Conclusão: Os 
exercícios dos MAPs se mostraram eficazes no tratamento da  IU após a prostatectomia 
radical. A eletroestimulação associada aos exercícios dos MAPs parece não interferir na 
IU. Contudo, os estudos selecionados apresentaram algumas fraquezas metodológicas que 
podem ter comprometido suas validades internas. 

 

Palavras – chave: Perda de urina, estimulação elétrica, exercícios, câncer de próstata. 
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INTRODUÇÃO 

 

           O câncer de próstata, no Brasil, é o segundo mais comum entre os homens (atrás apenas do 

câncer de pele não-melanoma). Em valores absolutos, é o sexto tipo mais comum no mundo e o 

mais prevalente em homens, representando cerca de 10% do total de cânceres. Sua taxa de 

incidência é cerca de seis vezes maior nos países desenvolvidos em comparação aos países em 

desenvolvimento. O aumento observado nas taxas de incidência no Brasil pode ser parcialmente 

justificado pela evolução dos métodos diagnósticos (exames), pela melhoria na qualidade dos 

sistemas de informação do país e pelo aumento na expectativa de vida. A estimativa de casos 

novos em 2014 foi de 68.800, e número de óbitos até 2011 foi de 13.1291. 

           A prostatectomia radical é um procedimento cirúrgico importante e o tratamento mais 

eficaz para a cura do câncer de próstata2. Contudo, essa cirurgia apresenta várias conseqüências, 

entre as quais a incontinência urinária é a mais aflitiva3. Com a prática mais freqüente da 

prostatectomia radical como tratamento do câncer de próstata, tem ocorrido cada vez mais o 

aparecimento de incontinência urinária (IU) em homens. O aparecimento de IU, geralmente, é 

devido à deficiência intrínseca dos esfíncteres, complicação que pode ocorrer e que deve ser 

informado ao paciente. A Sociedade Internacional de Continência define IU como a condição em 

que ocorre perda involuntária de urina4. 

           A IU pós prostatectomia é uma complicação de difícil tratamento e que causa um profundo 

impacto negativo na qualidade de vida do indivíduo, no tratamento da doença benigna, esta 

complicação ocorre em menos de 1% dos casos. Na prostatectomia radical, a incidência varia de 

2% a 87%5. 

           São diversas as opções de tratamento da IU, como os exercícios de reabilitação da 

musculatura do assoalho pélvico, tratamento com fármacos, injeção transuretral, e o esfíncter 

urinário artificial6. O tratamento clínico da IU vem ganhando maior projeção pelos resultados de 

diminuição de IU apresentados, além de baixo índice de efeitos colaterais e redução de custos. 

Entre os tratamentos clínicos para o tratamento da IU destacam-se as técnicas comportamentais e 

as técnicas fisioterapêuticas, como os exercícios dos MAPs, a eletroestimulação do assoalho 

pélvico, e o biofeedback7.  
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           Os exercícios dos MAPs promovem o aumento da resistência uretral e promovem o 

controle urinário, com o objetivo de conscientizar a existência e a função do assoalho pélvico8. Já 

a eletroestimulação funcional do assoalho pélvico tem sido descrita como um tratamento 

conservador possível para a IU pós prostatectomia radical, pode estimular artificialmente o nervo 

pudendo e seus ramos para provocar respostas diretas e reflexos dos músculos uretral e 

periuretral estriado9. A eletroestimulação é utilizada para propiciar a contração passiva da 

musculatura do assoalho pélvico, contribuindo para a conscientização da contração dessa 

musculatura em pacientes que têm dificuldade de identificar a mesma10. 

           As técnicas fisioterapêuticas como os exercícios dos MAPs, a eletroestimulação do 

assoalho pélvico, o biofeedback, constituem terapia capaz de tratar esta doença, melhorando os 

componentes musculares e nervosos do aparelho de sustentação dos órgãos pélvicos11. 

           Esta revisão sistemática teve por objetivo verificar a eficácia dos exercícios dos MAPs 

associados ou não à eletroestimulação para a diminuição da IU em pós prostatectomizados. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

           Esta revisão sistemática foi redigida a partir das recomendações PRISMA Statement, 
devidamente registrada no PROSPERO, International Prospective Register of Systematic 
Reviews, sob o número CRD42013006171, onde pode ser acessada por: 
http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/ 

 

Critérios de inclusão 

           Foram incluídos na presente revisão sistemática somente experimentos controlados 

randomizados (ECRs), redigidos em língua portuguesa e inglesa, que utilizaram como tratamento 

os exercícios dos MAPs e/ou a eletroestimulação para verificar a diminuição da IU em homens 

prostatectomizados. 

Critérios de exclusão 

           Foram excluídos ECRs redigidos em outros idiomas, que não fossem em língua 

portuguesa e em língua inglesa; que realizaram exercícios pré-operatórios; que continham em sua 

amostra, pacientes com cirurgia de ressecção transuretral da próstata antes da cirurgia de 

prostatectomia radical. 
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Estratégia de busca 

           Realizou-se uma busca em agosto de 2013, nas bases de dados US National Library of 

Medicine (MEDLINE), Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Physiotherapy Evidence 

Database (PEDro) e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), por experimentos controlados 

randomizados publicados entre os anos de 1999 e 2013. Foram utilizados como descritores 

contidos nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) as palavras-título: IU, diafragma pélvico, 

prostatectomia, exercícios do assoalho pélvico, eletroestimulação e estimulação elétrica. Foram 

utilizados como descritores contidos no Medical Subject Headings (MeSH) as palavras-título: 

electric stimulation, pelvic floor, urinary incontinence, prostatectomy, physiotherapy e exercise 

therapy. As palavras-título foram combinadas utilizando-se os operadores de lógica AND e OR.  

 

Critérios de seleção 

           Utilizou-se para a seleção dos estudos a escala metodológica PEDro, sendo selecionados 

aqueles que obtiveram no mínimo o escore 5,0, por este ser um dos escores de maior frequência 

dos ECRs com qualidade metodológica avaliada49. A avaliação dos estudos foi feita pela própria 

base PEDro. 

 

RESULTADOS 

           Abaixo se encontram o fluxo de recuperação dos ECRs, exclusão e seleção dos estudos 

(Figura 1. Diagrama de Fluxo), os resultados dos estudos que utilizaram exercícios dos MAPs 

para o tratamento da IU pós prostatectomia (Quadro 1) e dos estudos que utilizaram exercícios 

dos MAPs mais eletroestimulação para o tratamento da IU pós prostatectomia (Quadro 2). 

 

 

 

 

 

 



11 

 

            
                 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

            
                 

           Foram excluídos os estudos de Manassero et al25pelo tratamento apresentar exercícios 

prescritos  para serem realizados somente em domicílio; Glazener et al23 por apresentar amostra 

heterogenia em seu grupo de pós – prostatectomizados, Glazener et al35 e Dorey et al36, por não 

apresentar os resultados descritos no estudo; Centemero et al24, Yamanishi et al 33, Morkved et 

al37, Tienforti et al 38, Delmastro et al 40 , Robinson et al 41 , Hoffmann et al 42, Yamanishi et al44, 

por realizar exercícios pré-operatórios; Bales et al26, Floratos et al3, Mariotti et al9 e Moore et 

al29, Goode et al34 , Chughtai, Sandhu43, por terem associado o biofeedback  e/outras técnicas ao 

tratamento; Van Kampen et al16, por conter em sua amostra pacientes com cirurgia de ressecção 

transuretral da próstata antes da cirurgia de prostatectomia radical;  Yang et al45, por não obter 

acesso/resposta do próprio autor;;  Wille et al27, Yokoyama et al28, Tobía et al30, Zhang et al31, 

Ribeiro et al32, Marchiori et al39 , Parekh et al8, por terem obtido escore na Escala PEDro abaixo 

de 5,0. 
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     Quadro 1 – Estudos que utilizaram os exercícios dos MAPs para o tratamento da incontinência urinária pós prostatectomia  

Estudo  Escore 

PEDro  
Amosta  Avaliação da 

IU* 

Protocolo de intervenção  Determinação de 

continência 

Resultados 

Filocamo et al2, 

2005 

5 

 

n: 300 

G.EMAPs:150 

G.controle: 150 

Pad test 1 h e 
24h 

 
Quantidade de 
protetores 
descartáveis 
utilizados por 
dia 

 

G. EMAPs:  

Exercícios realizados sob 
supervisão do fisioterapeuta, 
explicações verbais, palpação, 
e visualização da contração 
da base do pênis com um 
espelho. Três séries de 10 
contrações com duração de 5 
segundos com 10 segundos 
de relaxamento muscular, nas 
posições: Decúbito dorsal, 
sentado, em pé, de cócoras, 
subindo e descendo escadas. 
Orientação de contração dos 
MAPs antes de qualquer 
esforço em domicílio. 

G. controle: Não recebeu 

tratamento. 
Sessões: Não informadas 
Freqüência semanal: Não 
informada. 
Duração: 6 meses.

Uso de um ou 
nenhum protetor 
descartável por dia  

Após 1 mês
A continência foi obtida por 29 pacientes 
(19,3%) do G. EMAPs  
 e 12 (8%) pacientes do G. controle              
(P = 0,006). 
Após 3 meses  
A continência foi obtida por 111 (74%) 
pacientes do G. EMAPs e 45 (30%) do G. 
controle (P<0,00001).  
Após 6 meses  
A continência foi obtida por 144 (96%) 
pacientes do G. EMAPs e 97(64,6%) 
pacientes do G. controle (P <0,00001). 
 
O autor não apresentou os resultados dos 
pad test de 1h e de 24h, bem como a 
comparação entre os grupos. 

MAPs – Músculos do assoalho pélvico 

G. EMAPS – Grupo – Exercícios para os músculos do assoalho pélvico 

IU – Incontinência urinária 

PEDro – escore da escala metodológica da Physiotherapy Evidence Database 
(*)Este estudo selecionou somente as avaliações mais objetivas. 
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Overgard et al13, 

2008 

5 

 

n:80   

G. EMAPs:38 

G.controle: 42 

Pad test 24h 

 

Quantidade 
de 
protetores 
descartáveis 
utilizados por 
dia 

G. EMAPs: 
Contrações do assoalho 
pélvico 45 min uma vez por 
semana sob supervisão do 
fisioterapeuta. Orientações 
domiciliares do 
fisioterapeuta para 3 séries 
de 10 contrações em 
qualquer uma das posições: 
supina, sentada ou em pé, 
mantendo a contração por 6‐
8 seg, e no final de cada 
contração adicionar 3‐4 
contrações rápidas. 
G.controle: Orientação oral  e 
escrita de uma enfermeira de 
exercícios domiciliares 
diariamente de 3 séries de 10 
contrações. 
Sessões: 48 
Freqüência semanal: 1 vez 
Duração: 12 meses 

 
Quantidade de 
protetores 
descartáveis 
 
Perda de urina 
 < 2 g 
 

Após 3 meses 
A continência foi obtida por 46% dos 
pacientes do G. EMAPs  e 43% dos 
pacientes do G.controle (P=0,73).  
 
Após 6 meses 
A continência foi obtida por 79% dos 
pacientes do G. EMAPs e 58% dos pacientes 
do G.controle (P = 0,061). 
 
Após 12 meses  
A continência foi obtida por 92% dos 
pacientes do G. EMAPs e 72% do G.controle 
(P = 0,028) 
 
Pad test 24h 
1º dia após remoção do cateter 
G. EMAPs média de 289 (0‐1768)g 
G.controle média de 184 (0‐906)g P=0,66. 
Após 3 meses 
G. cinesioterapia média de 17 (0‐282)g 
G.controle média de 7 (0‐46)g P=0,53. 
Após 6 meses 
G. EMAPs média de 9 (0‐203)g 
G.controle média de 2 (0‐12)g P=0,73. 
Após 12 meses 
G. EMAPs média de 2 (0‐55)g 
G.controle média de 1 (0‐14)g P=0,95. 
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Dubbelman et al12, 

2010 
5 

 

n: 66 

G. EMAPs:33 

G.controle: 33 

Pad test 24h 
e 1h 

 

G. EMAPs :  
Nove sessões de 30 min sob 
supervisão do fisioterapeuta. 
Orientação domiciliar de 150 
contrações do assoalho 
pélvico por dia. 
G. controle: Orientação 
domiciliar para 1 série de 10 
contrações 1‐3 minutos 15 
vezes por hora. Total: 150 
contrações por 24h  
Sessões: 09 
Freqüência semanal: não 
informada pelo autor 

Duração: 26 semanas 

 Perda de urina< 1 
g para o pad test 
de 1h e perda de 
urina < 4 g para o 
pad test de 24h 

Pad test 1 h 
Após 26 semanas 
A continência foi obtida por 49% dos 
pacientes do G. EMAPs e 39% dos pacientes 
do G. controle (P>0,05).                                       
Pad test 24 h 
Após 1 semana                                            G. 
EMAPs apresentou média de 207 (55‐609)g 
e G. controle média de  
211(55‐475)g; P=0,72 
Após 26 semanas                                               
G. EMAPs apresentou média 11     (0‐42)g e 
G. controle média de 4(0‐20)g; P=0,36             
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    Quadro 2 – Estudos que utilizaram exercícios dos MAPs e a eletroestimulação para o tratamento da incontinência urinária pós prostatectomia 

Estudo    Escore 
PEDro 

Amosta  Avaliação da IU  Protocolo de intervenção  Determinação de 
continência 

Resultados 

Moore K.N, 

Griffiths D, 

Hughton A14, 

1999 

5 

 

n:58   
G.controle: 21 
G. EMAPs: 18 

G. EMAPs + 

eletroestimulação: 

19 

 

Pad test 24h 

 

 

 

 

 

G.controle: Instruções 
verbais e escritas de 
enfermeiras e urologistas 
sobre os exercícios do 
assoalho pélvico.  
G. EMAPs: Sessões de 30 
minutos consistindo de 
exercícios de 5‐10 segundos 
de contração com descanso 
de 10‐20 segundos, 12‐20 
repetições. Exercícios de 
resistência com contração a 
65‐75% da força máxima,     
8‐10 repetições com tempo 
de contração de 20‐30 seg 
com um igual tempo de 
descanso. Contrações rápidas 
de 5 seg e 15‐30 seg de 
descanso, sob supervisão do 
fisioterapeuta. 
G. EMAPs + 
eletroestimulação: Os 
mesmos exercícos do G. 
EMAPs mais 
eletroestimulação c/ eletrodo  
de superfície anal: 50 Hz, 
intensidade de acordo com o 
nível de conforto do 
paciente, 1 s de largura de 
pulso. 30 min 2x/semana. 
Sessões: 24 
Freqüência semanal: 2 vezes 
Duração: 12 semanas 

perda de urina ≤ 2g  Pad test 24 h  

Inicial 

G. controle = 385,9 ± 256,9 

G. EMAPs = 565,6 ± 403,3 

G. EMAPs + eletroestimulação = 452, 5 ± 

385, 1 

Após 12 semanas 

G. controle = 103,8 ± 176,3g 

G. EMAPs = 86,9 ± 123g 

G. EMAPs + eletroestimulação = 155,5 ± 

168,1g 

Após 16 semanas 

G. controle = 67,3 ± 137,4g 

G. EMAPs = 73,5 ± 131,4g 

G. EMAPs + eletroestimulação = 202,2 ± 

242,23g 

Após 24 semanas 

G. controle = 54,1 ± 103,1g 

G. EMAPs = 69,9 ± 113,5g 

G. EMAPs + eletroestimulação = 98,2 ± 

132,1g 

 

Não houve diferença significativa entre 

os grupos (F= 0,23, P= 0,80). 
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Kakihara CT, 

Sens YAS e 

Ferreira U15, 

2007 

5 

 

n:20 

G. EMAPs + 

eletroestimulação: 10 

G.controle: 10 

Pad test 1 h , 

Quantidade de 

protetores 

descartáveis 

utilizados por 

dia 

G. EMAPs + 
eletroestimulação: 
Exercícios em decúbito 
lateral, sentado e em pé. 
1odia: 2 seg de contração e 4 
seg de relaxamento, 2odia: 3 
seg de contração e 6 de 
relaxamento, aumentava 
diariamente o tempo até no 
máximo 10 seg de contração 
e 20 seg de relaxamento, 
reiniciando com os exercícios 
do 1o dia. 90 contrações 
diárias, 30 pela manhã, 30 à 
tarde e 30 à noite, em 
domicílio. + nos primeiros 3 
meses eletroestimulação 
para IUE: 35 Hz de freqüência  
e após 3 meses 50 Hz de 
freqüência. 1 x / semana. 
Para IUU: 8 Hz e após 3 
meses 10 Hz. 1 x / semana. 
G.controle: Os mesmos 
exercícios de orientação 
domiciliar do grupo EMAPs + 
eletroestimulação  
Sessões: 12 
Freqüência semanal: 1 vez 
Duração: 12 meses

Perda de urina< 1 g 
para o pad test de 
1 h. 

Quantidade de 

protetores 

descartáveis 

utilizados por dia 

Pad test 1h 
G.controle na avaliação inicial foi de       
9,0 ± 8,1g e no 12ºmês de 3,5 ± 2,4g  
(P= 0,01).  
G. EMAPs + eletroestimulação    na 
avaliação inicial foi de 28,0 ± 33,8g  e na 
avaliação final (12º mês) foi de 9,4 ± 
12,7g, (P< 0,001).                                         
 P=0,47 (intergrupo) 

 
Protetores descartáveis utilizados 
G.controle na avaliação inicial foi de      
1,7 ± 0,9 e na avaliação final (12º mês)  
foi de 0,7 ± 0,7 (P= 0,002).  

G. EMAPs + eletroestimulação na 

avaliação inicial foi de 2,5 ± 1,3 e na 

avaliação final (12º mês) de 1,1 ± 0,6 

fraldas (P<0,001).                                              

P=0,68 (intergrupo) 
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DISCUSSÃO 

 

           Há na literatura razoável quantidade de estudos com forte força de evidências sobre o 

efeito dos exercícios dos MAPs associado ou não à eletroestimulação sobre a IU após 

prostatectomia radical. Entretanto, ao se reunir aqueles que apresentam homogeneidade 

metodológica, quanto a pacientes, intervenção, comparação, resultados e desenho do estudo 

(PICOS) e / ou se selecionar aqueles de melhor qualidade metodológica, esta quantidade diminui 

consideravelmente. Nesta revisão foram recuperados 33 ECRs, mas somente 05 foram incluídos 

(Figura 1).  

           A Associação de Urologia Européia (European Association of Urology) em seu guidelines 

on urinary incontinence reporta que o treinamento supervisionado dos MAPs é o tratamento 

conservador mais recomendado, não invasivo e acelera o retorno da continência após a cirurgia 

de próstata53. Tal recomendação é fortalecida pelos estudos de Filocamo et al 2 e Overgard et al 
13, cujas conclusões apresentaram grande força de evidências. 

           Filocamo et al 2 realizaram um estudo randomizado com 300 homens, em que 150 homens 

realizaram exercícios dos MAPs e 150 não receberam qualquer intervenção. Os autores 

concluíram que houve uma melhora consistente ou uma cura completa desses pacientes após 1 e 

6 meses de intervenção fisioterapêutica, em 19% e 94,6% dos casos do grupo intervenção versus 

8% e 65% do grupo controle, respectivamente. Esse estudo concluiu que a fisioterapia pélvica 

após a cirurgia deve ser considerada um método bom e seguro para o tratamento da IU após 

prostatectomia radical e, assim, melhorar a qualidade de vida desses pacientes2.  

           Overgard et al 13 concluíram que após 12 meses a continência urinária, medida pelo 

número de protetores descartáveis utilizados por dia, foi obtida por 92% dos pacientes do grupo 

que realizou os exercícios dos MAPS e 72% do grupo controle (P = 0,028). Os autores relataram 

que durante o período seguinte até um ano após a cirurgia, o treinamento regular dos MAPs 

supervisionados por um fisioterapeuta especialista em reabilitação do assoalho pélvico, reduziu 

significativamente mais a IU quando comparados com aqueles pacientes que treinaram por conta 

própria. Entretanto, esse estudo apresentou uma inconsistência de resultados da continência 

urinária, quando medida pelo pad test 24 horas após 12 meses: A quantidade de urina perdida 
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pelo grupo que realizou os exercícios dos MAPS apresentou uma média de 2 (0-55)g e o grupo 

controle uma média de 1 (0-14)g (P=0,95). 

           Contraditoriamente às recomendações da Associação de Urologia Européia, Dubbelman et 

al 12 consideraram que um programa de exercícios dos MAPs é demorado e caro e que, portanto, 

a orientação intensiva por um fisioterapeuta, não parece ser necessário. Contudo, eles afirmaram 

que não conseguiram recrutar o tamanho da amostra planejada, e com isso, os resultados devem 

ser vistos com cautela, pois o estudo com isto enfraqueceu e, portanto, pode ter resultado em um 

alto risco de não encontrar diferença onde na verdade poderia existir (erro tipo II).  

           Esta revisão sistemática detectou que os três estudos acima analisados apresentaram 

protocolos muito distintos, alguns com falta de informações sobre a técnica utilizada, o que 

dificultou a avaliação da eficácia da intervenção. Somente o estudo de Overgard et al13 

apresentou descrição completa do protocolo de intervenção aplicado, que foi  realizado uma vez 

por semana, o que pode justificar o ganho da continência urinária somente após 12 meses de 

exercícios dos MAPs, já que em um programa de exercícios para os músculos estriados 

esqueléticos parece ser mais eficaz quando realizado a partir de duas vezes por semana58,59. É 

interessante verificar, no Quadro 1, que os dois estudos, Dubbelman et al 12  e Overgard et al 13, 

utilizaram o pad test com valores distintos para determinar a continência, ambos os autores não 

seguiram as recomendações da ICS46. O estudo de Filocamo et al 2 utilizou o pad test, porém não 

apresentou os resultados bem como a comparação entre os grupos. Além disso, o pad test tem um 

grau de recomendação C com um nível de evidência 3 pela ICS, o que sugere um método de 

avaliação deficiente46. 

           A eletroestimulação visa facilitar a contração dos MAPs por promover contração passiva 

dos mesmos51, podendo contribuir para o fortalecimento dos MAPs e continência urinária. 

Alguns autores relataram que a eletroestimulação é um método que pode potencializar o sucesso 

dos exercícios dos MAPs em pacientes com IU após a prostatectomia radical54,55,56. Contudo, isto 

não ficou evidenciado nos estudos de Moore et al 14 e Kakihara et al 15 incluídos nesta revisão 

sistemática. 

Moore et al 14 investigaram se os homens que receberam exercícios dos MAPs mais 

eletroestimulação conseguiriam mais rapidamente a continência do que aqueles que só 

receberiam exercícios dos MAPs, após as 12 semanas de tratamento. Cinquenta e oito pacientes 
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foram randomizados para 3 grupos: grupo controle, grupo exercícios dos MAPs e grupos 

exercícios dos MAPs com eletroestimulação associada. A IU foi avaliada pelo pad test 24 horas 

na 16ª e 24ª semana após as 12 semanas de tratamento Os grupos antes da intervenção 

apresentaram respectivamente 385,9 ± 256,9 g , 565,6 ± 403,3 g e 452, 5 ± 385, 1 g de urina 

perdida e após 24 semanas da intervenção apresentaram 54,1 ± 103,1g, 69,9 ± 113,5g e 98,2 ± 

132,1g, respectivamente. Os autores concluíram que a incontinência diminuiu em todos os três 

grupos, não havendo diferença significativa entre eles (P = 0,80). 

           Kakihara et al 15 em seu estudo procuraram investigar uma melhora adicional do 

tratamento com os exercícios dos MAPs com a eletrostimulação associada, em um grupo de 20 

pacientes, onde 10 pacientes realizaram os exercícios dos MAPs e os outros 10 pacientes, 

exercícios dos MAPs com a eletroestimulação associada. Os grupos apresentaram 

respectivamente antes da intervenção 9,0 ± 8,1 g e 28,0 ± 33,8 g de urina perdida e após a 

intervenção 3,5 ± 2,4 g e 9,4 ± 12,7 g. Os autores chegaram à conclusão de que não houve 

melhora adicional do tratamento com treinamento funcional do assoalho pélvico associado à 

eletroestimulação quando comparado apenas com o treinamento funcional do assoalho pélvico (P 

= 0,47). Entretanto, nos dois grupos, houve melhora significativa da IU (P = 0,001). 

Convém ressaltar alguns aspectos metodológicos que podem ter contribuído para tais 

resultados nos estudos de Moore et al14 e Kakihara et al15. Esses estudos apresentaram protocolos 

distintos, porém um mesmo parâmetro de 50 Hz foi utilizado para eletroestimulação. A literatura 

nos mostra que para tratar a IU por fraqueza muscular, as freqüências mais utilizadas são de 65 

Hz ou 70 Hz, que estimulam fibras rápidas, e a de 50 Hz mais usada para a realização da 

propriocepção da contração dos MAPs ou como preparo dos músculos para receber uma 

freqüência mais elevada60,61,62. A continência urinária depende não somente da integridade do 

esfíncter interno, do mecanismo uretral passivo, como também do esfíncter externo do assoalho 

pélvico, que depende da integridade das fibras musculares estriadas de contrações rápidas15,63,64. 

Além disto, em ambos os estudos os valores iniciais de urina perdida (g) são muito diferentes 

entre os grupos e os desvios padrões são muito altos, às vezes maiores que a própria média do 

grupo, caracterizando que as amostras devem ter sido muito heterogêneas. Isto pode ter 

comprometido os resultados desses estudos. 
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Em estudo semelhante a esta revisão, porém com metanálise, Zhu YP et al47 concluíram 

que a associação da eletroestimulação com os exercícios dos MAPs não potencializou a 

continência mais do que os exercícios dos MAPs isoladamente. Contudo, tal decisão clínica deve 

ser vista com cuidados por que: (a) A quantidade de estudos metanalisados foi pequena, de quatro 

estudos somente, diminuindo assim o poder estatístico para uma resposta definitiva48; (b) A 

qualidade metodológica dos estudos foi fraca: três dos quatro estudos incluídos na metanálise 

apresentaram escore menor que 5 na escala PEDro; (c) Nos estudos de Moore et al14 e Wille et 

al27 foram utilizados eletrodos de superfície anal para a estimulação, que pode ter contribuído 

para a ineficácia da eletroestimulação, pois a resistência da pele é muito grande e o paciente sente 

dor extrema antes da ocorrência da contração dos músculos do assoalho pélvico22 ; (d) Todos os 

pacientes no estudo de Yamanishi et al44 realizaram exercícios para os MAPs no pré-operatório.  

 

 

CONCLUSÃO 

           Os exercícios dos MAPs se mostraram eficazes no tratamento IU após a prostatectomia 

radical. A eletroestimulação associada aos exercícios dos MAPs parece não interferir na IU. 

Contudo, os estudos selecionados apresentaram algumas fraquezas metodológicas que podem ter 

comprometido suas validades internas. 
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Coordenador do Grupo de Pesquisa Clínica Escola FIT / UGF 

 

RESUMO 

Objetivo: avaliar a contribuição da Fisioterapia Pélvica sobre a vida diária de pacientes com 
incontinência urinária (IU). Materiais e método: estudo transversal retrospectivo onde foram 
analisados 128 prontuários de pacientes encaminhados à fisioterapia pélvica para o Hospital 
Federal dos Servidores do Rio de Janeiro com diagnóstico médico de IU nos anos 2010-2013. 
Estes pacientes foram avaliados e tratados por fisioterapeutas especializados. Foram coletados 
pré e pós-tratamento: resultados do International Consultation on Incontinence Questionnaire- 
Short Form (ICIQ - SF), a quantidade de protetores diários utilizados, a força dos músculos do 
assoalho pélvico (MAPs). Além disso, sexo; idade; tipo de incontinência urinária; a intervenção 
realizada; quantidade, duração e freqüência das sessões semanais. Resultados: ao comparar os 
resultados dos questionários aplicados antes e após a intervenção da Fisioterapia, observou-se 
uma diminuição significativa nos seguintes parâmetros: na freqüência de incontinência urinária 
de 4,1 ± 0,7 para 1,4 ± 1,5, na quantidade de urina que o paciente perdeu de 4,5 ± 1,2 para 1,5 ± 
1,6 ; no impacto causado pela perda urinária de 8,9 ± 1,9 para 1,7 ± 2,7 e no escore final ICIQ - 
SF de 17, 5 ± 2.8 para 4,5 ± 5,4. Conclusão: a fisioterapia pélvica mostrou ser de grande 
contribuição para a vida diária de pacientes com IU, pois possibilitou o aumento da força dos 
MAPs, com consequente diminuição de perda urinária e uso de protetores diários, diminuindo 
significativamente a impacto da IU na vida diária destes pacientes. 

 

Palavras - chave: Fisioterapia, incontinência urinária, qualidade de vida
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INTRODUÇÃO 

           A incontinência urinária (IU) além de ser multifatorial com enorme complexidade 

terapêutica, causa um imenso impacto sobre a qualidade de vida das pessoas. Acarreta distúrbios 

de extrema importância que afetam variados aspectos na vida, não exclusivamente o aspecto 

físico como também o social, psicológico, ocupacional, doméstico e social1. Este 

constrangimento conduz o paciente a procurar além do serviço médico, o serviço fisioterapêutico 

com a intenção de cura ou suavização de seu problema2.      

           De acordo com a Sociedade Internacional de Continência (ICS) a IU é definida como 

queixa de qualquer perda involuntária de urina, devendo ser exposto fatores relevantes 

específicos como tipo, freqüência, severidade, predisposição, impacto social e na qualidade de 

vida. Sua proporção está relacionada à perda, uso de protetores – quantidade e tipo, e a mudança 

de vestuário íntimo e/ou externo3. 

           A IU pode ser classificada em Incontinência Urinária de Esforço (IUE), que caracteriza-se 

pela queixa de perda involuntária aos esforços físicos; Incontinência Urinária de Urgência (IUU), 

que distingue-se como queixa de perda involuntária acompanhado de um desejo imperioso de 

urgência; e Incontinência Urinária Mista (IUM), que consiste na queixa de perda involuntária 

associada aos esforços físicos e a urgência 3. 

           A perda urinária é um estado anormal e, em qualquer idade, não depende apenas da 

integridade do trato urinário inferior. Diversos fatores têm sido relacionados à sua ocorrência, 

sendo ponderados como os mais importantes a idade avançada, gestação, o parto, o 

hipoestrogenismo na menopausa, a prostatectomia, algumas doenças neurológicas que atingem o 

sistema nervoso central como acidente vascular encefálico, a doença de Parkinson, e, além disso, 

medicamentos e cirurgias que podem ocasionar alterações no tônus muscular pélvico e/ou causar 

danos nervosos4, 5.  

           O impacto da IU e suas intervenções associada com o relato de saúde na qualidade de vida 

segundo a concepção do indivíduo, pode ser avaliada de forma objetiva ou subjetiva. Isto pode 

ser feito por questionários específicos a qualquer pessoa incontinente para estimar o impacto da 

perda urinária em sua vida, a investigação de como cada um distingue a percepção deste 

problema permite o profissional ajustar sua terapêutica de acordo com a necessidade e 

expectativa individual, favorecendo a aderência do paciente e o seu êxito na intervenção 6 . 



32 

 

            
                 

Apesar de inúmeros questionários desenvolvidos, poucos são validados para o português, sendo 

os mais utilizados com alta confiabilidade e preponderância, inclusive na escala de medidas de 

gravidade, o International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF) 

e o King’s Health Questionnaire 7,8.                     

              Este estudo teve por objetivo avaliar a contribuição da fisioterapia pélvica para a vida 

diária de pacientes com incontinência urinária. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

           Estudo transversal retrospectivo aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Federal dos 

Servidores do Estado do Rio de Janeiro (HFSE) com o número 000503. Foram analisados 128 

prontuários de pacientes encaminhados ao Ambulatório de Fisioterapia Pélvica do HFSE com 

diagnóstico médico de IU nos anos de 2010 a 2013. Estes pacientes foram avaliados e tratados 

por fisioterapeutas especialistas em Fisioterapia Pélvica. Foram coletadas as seguintes 

informações pré e pós tratamento: A quantificação e a qualificação da IU na vida diária pelo 

International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ), perda urinária 

pela quantidade de protetores diários, força dos MAPs pela avaliação funcional do assoalho 

pélvico (AFA). Além disto, o gênero, idade, tipo de IU, intervenção realizada, quantidade, 

duração e frequência semanal de sessões. 

Os questionários ICIQ-SF, que fazem parte da rotina do Ambulatório de Fisioterapia / 

HFSE, foram aplicados antes e após a intervenção da Fisioterapia Pélvica.  Trata-se de um 

questionário específico a qualquer pessoa que possui IU, com a finalidade de estimar o impacto 

da perda urinária em sua vida. Consiste em quatro perguntas que avaliam a freqüência, gravidade 

e o impacto da quantidade de urina na vida diária. Além de oito alternativas relacionadas às 

causas ou situações de incontinência urinária experimentada pelo indivíduo. 

Após encaminhamento médico, no primeiro atendimento fisioterapêutico, os indivíduos 

descritos nos prontuários, passaram por uma anamnese onde foram coletadas informações sócio 

demográficas (idade, estado civil, ocupação profissional), o tipo de queixa (incontinência urinária 

de urgência, incontinência urinária de esforço, incontinência urinária mista), cirurgia prévia, 

tempo de cirurgia, quantidade de protetores usados diariamente e comorbidades. Após a 

anamnese, o fisioterapeuta administrou o questionário ICIQ-SF (Anexo 01), aos pacientes, 
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preenchendo-o de acordo com as respostas dos pacientes. Em seguida, foi realizado um exame 

físico onde foi medida a força dos MAPs pelo AFA com toque bidigital via canal vaginal e digital 

via canal anal nos homens.                                                                   

           O tratamento pelo qual os pacientes foram submetidos foi prescrito também por 

fisioterapeutas especialistas. Após o tratamento, foi realizada uma reavaliação onde foi 

perguntado ao paciente a quantidade de protetores usados diariamente, em seguida medida a 

força dos MAPs pelo AFA e aplicado novamente o questionário ICIQ-SF.  

             Para análise de dados foi utilizado o teste t de student para amostras pareadas, com nível 

de significância igual a 0,05. 

 

RESULTADOS 

           Os 128 pacientes apresentaram idade de 64,5 ± 8,6 anos, sendo 99 homens e 29 mulheres. 

As IU encontradas foram de esforço (6%), de urgência (4%), mista (12%), após prostatectomia 

radical (77%) e ressecção transuretral (1%). Foram realizados como tratamento a 

eletroestimulação: 65Hz/500µs/20min para a IUE e IU após a prostatectomia radical, 

10Hz/250µs/20min para a IUU , 65Hz/500µs/15min + 10Hz/250µs/15min para IUM ; exercício 

dos MAPs: duas séries de 5 repetições de uma contração máxima e um repouso de 6 segundos 

entre elas em decúbito lateral  com toque retal mais 3 séries de oito repetições sustentando por 4 

segundos a contração e um repouso de 4 segundos entre elas em decúbito lateral, sentado, ponte, 

e em pé / agachando; exercícios domiciliares com o tempo de trabalho e repouso de acordo com o 

grau de força de cada paciente avaliado pelo AFA, porém todos foram orientados a realizar 

deitado de lado e/ou sentado, durante 5 min, entre 3 a 5 vezes por semana; e biofeedback de 

acordo com o grau de força de cada paciente avaliado pelo AFA, com duração de 5 min. As 

intervenções foram realizadas tanto individualmente como associadas, variando com o quadro 

clínico.  

           A quantidade de sessões foi de 20,5 ± 11,3, com duração cerca de 30 minutos e frequência 

semanal igual a duas vezes. A quantidade de protetores diários após o tratamento fisioterapêutico 

diminuiu significativamente de 3,1 ± 1,7 para 0,8 ± 1,1 (t = 16,7; P = 0,0001). A força dos MAPs 

aumentou significativamente de 2,1 ± 0,9 para 3,8 ± 0,8 (t = -26,6; P = 0,0001). O impacto da IU 
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nas atividades de vida diária diminuiu significativamente de 17,5 ± 2,8 para 4,5 ± 5,4 (t = 25,7; 

P = 0, 0001). 

A Tabela 1 apresenta a comparação obtida dos resultados dos questionários anexos ao 

prontuário de cada indivíduo, aplicados antes e após a intervenção fisioterapêutica. 

 

Tabela 1. Incontinência Urinária em 128 pacientes do HFSE no período de 2010 a 2013 - ICIQ-SF  

 
 

 

 

 

 

 

 

 
P3 = Com que frequencia você perde urina? ( 0 = nunca; 5 = tempo todo; intervalo = 1) 

P4 = Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa que perde? ( 0 = nenhuma; 6 = Uma grande quantidade; 
intervalo = 2)   

P5 = Em geral quanto que perder urina interfere na sua vida diária? ( escala de 0 a 10, onde 0 = não interfere e  10 = interfere 
muito; intervalo = 1)  

Escore ICIQ = P3 + P4 + P5; intervalo = 1   

 

           A Tabela 2 descrita abaixo mostra pela pergunta P6 quais momentos o paciente perde 

urina em sua vida diária. A maior parte dos entrevistados (n=90) afirmou perder urina enquanto 

tossia ou espirrava (opção C). Após o tratamento a maioria (n=93) assinalou a opção nunca 

perder (opção A).  

 Tabela 2. Qualificação da perda urinária (item 6 ICIQ-SF*) 

Qualificação                                                                                 pré                pós 

a = nunca                                                                                    0                    93 
b = perde antes de chegar ao banheiro                                      20                     5 
c = quando tosse ou espirra                                                       90                   20 
d = quando está dormindo                                                           9                     1 
e = quando faz atividades físicas                                               67                   25 
f = quando termina de urinar e está se vestindo                        15                     2 
g = sem razão óbvia                                                                   28                     3 
h = o tempo todo                                                                       16                     1 
 

*Os pacientes podiam assinalar mais de uma opção para esta pergunta. 

 P3 P4 P5 Escore 

Pré 4,1 ± 0,7 4,5 ± 1,2 8,9 ± 1,9  17,5 ± 2,8 

Pós 1,4 ± 1,5 1,5 ± 1,6 1,7 ± 2,7 4,5 ± 5,4 

t  15,7 15,99 26,38 25,7 

P 0,0001            0,0001            0,0001            0,0001            
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DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo mostraram que o tratamento fisioterapêutico realizado 

no Ambulatório de Fisioterapia do Setor de Urologia do HFSE, baseado na eletroestimulação a 

65Hz ou 10 Hz, conforme o tipo de IU, associada aos exercícios dos MAPs, duas vezes por 

semana, durante cerca de 20 sessões contribuiu para a diminuição significativa do impacto da IU 

na vida diária destes pacientes de 17,5 ± 2,8 para 4,5 ± 5,4 (t = 25,7; P = 0,0001; vide Tabela 1).       

           Além disto, no item 6 do ICIQ-F, que qualifica a perda urinária, dos 128 pacientes que 

perdiam urina antes do tratamento, 93 pacientes deixaram de perder urina após o tratamento (letra 

a da Tabela 2); e dos 16 pacientes que perdiam urina o tempo todo, somente 1 permaneceu 

perdendo urina após o tratamento (letra h da Tabela 2). A diminuição significativa da quantidade 

de protetores diários usados de 3,1 ± 1,7 para 0,8 ± 1,1 (t = 16,7; P = 0,0001) após o tratamento 

fisioterapêutico, ratificaram os achados encontrados para a diminuição do impacto da IU na vida 

diária e na qualificação da perda de urina destes 128 pacientes.   

A recuperação da continência urinária destes pacientes pode ser explicada pelo 

treinamento muscular, que conferiu resistência e força aos MAPs, corroborando a literatura que 

mostra a importância fundamental no suporte dos órgãos pélvicos e na manutenção da 

continência urinária pelos MAPs fortalecidos, já que estes juntamente com as fibras de músculos 

estriados, extrínsecas à uretra no nível do diafragma pélvico, favorece positivamente a 

continência urinária ativa9,10,20.  

           Os benefícios da fisioterapia pélvica evidenciados no presente estudo foram também 

encontrados em outros estudos.  Filocamo et al11em um estudo randomizado com total de 300 

pacientes incontinentes pós prostatectomizados, relataram que a intervenção fisioterapêutica 

acelerou a melhora e/ou cura total do quadro de incontinência.  Dos pacientes que receberam a 

reabilitação do assoalho pélvico, 96% tornaram-se continentes em comparação a 64.6% dos 

indivíduos que não receberam o tratamento ( P = < 0.00001). Outro estudo randomizado 

realizado por Mariotti et al12 apresentou a vantagem significativa da eletroestimulação associada 

ao  biofeedback. Ao separar 60 pacientes em dois grupos controle e intervenção, 96.7% dos 

indivíduos do grupo que recebeu a intervenção tornaram-se continentes, enquanto que no grupo 

controle que não receberam nenhum tratamento, 67.7% permaneceram incontinentes (P= <0.0001). 

Outros autores como Kakihara et al13mostram que a Fisioterapia contribuiu para a redução da IU 
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independente da técnica utilizada, cinesioterapia  associado a eletroestimulação ou não 

(P<0,001). Ribeiro et al14compararam que 96.15% dos pacientes que receberam intervenção de 

tratamento com biofeedback acompanhado de eletroestimulação e exercícios diários obtiveram 

resultados superiores em termos de duração e severidade, bem como sintomas da IU, força 

muscular do assoalho pélvico e melhora da qualidade de vida contra 75% dos pacientes controle 

(P= 0.028).  Da mesma forma no estudo de Sand et al15,42 indivíduos foram divididos em dois 

grupos: controle e eletroestimulação. O grupo controle não sofreu alterações nos episódios de 

perda urinária, força muscular e no escore de mensuração da escala visual, Já o grupo 

eletroestimulação mostrou-se superior ao grupo controle, pois obteve redução na perda urinaria, 

melhora da força muscular e diminuição na escala visual de mensuração, (P = 0,04; P = 0,02 

e P = 0,007) respectivamente. Entre outros, Castro et  al16analisaram e compararam a eficácia da 

fisioterapia pélvica em estudo randomizado duplo cego totalizando 118 indivíduos divididos em 

quatro grupos, um controle e três ativos. Esse estudo mostrou que houve uma queda no peso do 

pad test do grupo ativo, quando comparado ao grupo controle. Não houve diferença entre as três 

terapias ativas após seis meses de tratamento (P=0.003). 

           A IU exerce um grande impacto sobre a saúde e a qualidade de vida do indivíduo17,18. O 

tratamento pode não curá-la, mas melhorá-la, prevenindo complicações e contribuindo de forma 

positiva em sua vida diária18,19. Este estudo mostrou como era grande a perda urinária sofrida por 

estes pacientes e como isto interferiu de forma negativa em suas vidas. Com o tratamento 

fisioterapêutico realizado ocorreu a diminuição significativa da IU, com aumento da força dos 

MAP e consequente diminuição do impacto da IU na vida diária destas pessoas. 

 

CONCLUSÃO 

           A Fisioterapia Pélvica mostrou ser de grande contribuição para a vida diária de pacientes 

com IU, pois possibilitou o aumento da força dos músculos do assoalho pélvico, com 

consequente diminuição de perda urinária e uso de protetores diários, diminuindo 

significativamente o impacto da IU na vida diária destes pacientes. 
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ANEXO 1 

INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE QUESTIONNAIRE - SHORT FORM (ICIQ-

SF) 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

Nome do paciente: _________________ Data de hoje: __/__/__ 

 

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas 
perdem urina e o quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você pudesse nos 
responder as seguintes perguntas, pensando em como você tem passado, em média, nas 
ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS. 

 

1. Data de nascimento: __/__/__ (Dia / Mês / Ano) 

 

2. Sexo: Feminino (  )   Masculino (  ) 

3. Com que frequência você perde urina? (Assinale uma resposta) 

 

                                                                                                        Nunca (  ) 0 

                                                                             Uma vez por semana ao menos (  ) 1 

                                                                Duas ou três vezes por semana (  ) 2 

                                                                                          Uma vez ao dia (  ) 3 

                                                                                 Diversas vezes ao dia (  ) 4 

                                                                            Uma grande quantidade (  ) 5 

 

 

4. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa perder. (Assinale  
    uma resposta) 

                                                                                                     Nenhuma (  ) 0 

                                                                           Uma pequena quantidade (  ) 2 

                                                                         Uma moderada quantidade (  ) 4 
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                                                                              Uma grande quantidade (  ) 6 

5. Em geral, o quanto perder urina interfere em sua vida diária? Por favor, circule 
    um número de 0 a 10. (0 equivale a não interfere e 10 a interfere muito) 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não interfere                                                                                             Interfere muito 

 

  

6. Quando você perde urina? (Por favor, assinale todas as alternativas que se 

     aplicam a você) 

Nunca (  ) 

Perco antes de chegar ao banheiro (  )

Perco ao tossir ou espirrar (  )

Perco quando estou dormindo (  )

Perco quando estou fazendo atividades físicas (  )

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo (  )

Perco sem razão óbvia (  )

Perco o tempo todo (  )

ICIQ Escore: Soma dos resultados P3 + P4 + P5 
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3 ESTUDO 3 - ELETROESTIMULAÇAO, EXERCÍCIOS DOS MÚSCULOS DO 
ASSOALHO PÉLVICO E INCONTINÊNCIA URINÁRIA EM PÓS 
PROSTATECTOMIZADOS : Experimento controlado randomizado duplo cego 
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RESUMO 

Objetivo: Verificar se a estimulação elétrica associada ao treinamento dos músculos do assoalho 
pélvico (MAPs) como tratamento conservador potencializa a continência urinária em homens 
prostatectomizados. Materiais e Método: Experimento controlado randomizado duplo cego 
realizado no ambulatório de fisioterapia pélvica, setor de Urologia do Hospital Federal dos 
Servidores do Estado do Rio de Janeiro (HFSE), Brasil. Os pacientes com incontinência urinária 
(IU) foram randomizados em dois grupos: Exercícios dos músculos do assoalho pélvico (grupo 
EMAPs) e estimulação elétrica mais exercícios dos MAPs (grupo EE + EMAPs), com frequência 
semanal de duas vezes até 20 sessões. Resultados: Cinco dos 20 pacientes do grupo EMAPs e 10 
dos 15 pacientes do grupo EE+EMAPs tornaram-se continentes, ou seja, não precisavam mais 
usar protetores diários para conter a urina perdida. Com isso, o risco absoluto de permanecer 
incontinente no grupo EMAPs foi de 0,75, enquanto que no grupo EE+EMAPs foi de 0,33. A 
eletroestimulação reduziu o risco absoluto de permanecer incontinente em 42%. Relativamente, 
este risco foi reduzido de 56% (IC95% = 0,21 a 0.95). Conclusão: A associação de estimulação 
elétrica para o treinamento do assoalho pélvico potencializou a continência urinária, aumentando 
a força dos músculos do assoalho pélvico e diminuindo o impacto da IU nas vidas diárias de 
pacientes submetidos a prostatectomia. 

 

Palavras - chave: Incontinência urinária, prostatectomia, assoalho pélvico, eletroestimulação. 
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INTRODUÇÃO    

     

            O aumento da frequência do câncer de próstata nos últimos anos vem preocupando  a 

ciência médica e os homens em geral. Existem dois processos distintos em relação à próstata, o 

primeiro é o crescimento benigno, chamado de hiperplasia, que acomete quase 90% dos homens 

após os 40 anos e o segundo é o câncer da próstata, que surge associado ou não ao crescimento 

benigno e que se apresenta quase sempre em homens após os 50 anos1. 

           O câncer de próstata é o tumor mais frequente nos homens brasileiros, tendo sido estimado 

cerca de 68.800 casos novos em 2014, segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA), sendo 

responsável em 2011, por 13.129 óbitos2. A prostatectomia radical é tratamento primário do 

carcinoma prostático, embora seja altamente eficaz na eliminação da recidiva da patologia e no 

aumento da sobrevida, esses benefícios geralmente são superados pelo comprometimento da 

qualidade de vida, principalmente associadas a efeitos secundários do tratamento, tais como 

incontinência urinária (IU) e disfunção erétil3. A principal causa de IU no homem é a lesão 

iatrogênica dos esfíncteres urinários durante a cirurgia para tratamento do câncer da próstata4. A 

IU pós-prostatectomia radical é uma complicação de difícil tratamento e que causa um profundo 

impacto negativo na vida diária do indivíduo. No tratamento da doença benigna, esta 

complicação ocorre em menos de 1% dos casos. Na prostatectomia radical, a incidência varia de 

2% a 87%5. 

A Sociedade Internacional de Continência (ICS) recomenda os exercícios dos músculos 

do assoalho pélvico (MAPs) para o tratamento conservador da IU como primeira opção, pois se 

trata de uma técnica que envolve baixo custo e risco, além de eficácia comprovada6,7. 

O uso da eletroestimulação como tratamento conservador para IU não apresenta estudos 

suficientes que possam evidênciar sua eficácia, porém esta técnica é utilizada para propiciar a 

contração passiva dos músculos do assoalho pélvico (MAPs), contribuindo para a 

conscientização da contração dessa musculatura em pacientes que têm dificuldade de identificar a 

mesma8. Desta forma o tratamento com a eletroestimulação pode aumentar o sucesso dos 

exercícios para os músculos pélvicos em pacientes com IU após a prostatectomia radical9. 

A experiência clínica de cinco anos no Ambulatório de Fisioterapia pélvica do Hospital 

Federal dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro (HFSE), tem mostrado que a 
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eletroestimulação associada aos exercícios dos MAPs acelera o processo de continência dos 

homens após a cirurgia de prostatectomia radical.  

Com isto, o objetivo deste estudo foi verificar se o uso da  eletroestimulação associada aos 

exercícios dos MAPs como tratamento conservador potencializa a continência urinária em 

homens prostatectomizados.  

 

MATERIAIS E MÉTODO 

            Este experimento controlado randomizado (ECR) foi redigido a partir das recomendações 

CONSORT Statement10, devidamente registrada no Clinical Trials,  sob o número NCT02073721, 

onde pode ser acessado por: http://www.clinicaltrials.gov 

 

 Delineamento 

Este estudo foi realizado no período de agosto/2013 a dezembro/2013, no Ambulatório de 

Fisioterapia Pélvica do HFSE, situado no Município do Rio de Janeiro/RJ, Brasil. O estudo foi 

um experimento com controle ativo, randomizado e duplo cego, de intervenção paralela. Os 

pacientes após encaminhamento da Urologia do HFSE passaram por uma triagem cega feita por 

um fisioterapeuta especialista em Fisioterapia Pélvica, e depois de atendidos os critérios de 

elegibilidade foram aleatoriamente alocados em dois grupos: Grupo exercícios dos MAPs 

(EMAPs), sendo este o controle ativo, e o grupo eletroestimulação mais exercícios dos MAPs 

(EE+EMAPs). A frequência semanal foi de duas vezes (Ter e Qui) e a quantidade de sessões foi 

aquela necessária para recuperar a continência urinária, não ultrapassando de 20. O critério de 

sucesso para atingir a continência foi de nenhum uso de protetor descartável diário. A 

fisioterapeuta especialista  que aplicou as intervenções não fez as avaliações pré e pós da IU, 

força dos MAPs e do impacto da IU na vida diária destas pessoas. A avaliação foi feita por outro 

fisioterapeuta especialista, que passou por um treinamento de duas semanas de padronização dos 

procedimentos de avaliação. A  análise dos dados foi cega. 
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           Amostra 

Participaram do referido experimento os pacientes com IU por deficiência esfincteriana 

consequente de uma cirurgia de prostatectomia radical retropúbica, encaminhados de forma 

contínua pelos médicos urologistas do mesmo Hospital em que foi realizado o experimento; com 

o tempo máximo pós cirúrgia de até seis meses; que faziam uso de 2 a 5 protetores descartáveis 

por dia. 

Os pacientes com sintomas de infecção urinária; sintomas de obstrução do trato urinário 

inferior; fístula anal; implante metálico no corpo; ressecção transuretral da próstata; radioterapia 

prévia; e que não executaram o tratamento proposto foram excluídos do estudo. 

Os pacientes receberam informações sobre o estudo e assinaram um Termo de 

Consentimento e Esclarecido (Anexo 1) concordando em participar da pesquisa, de acordo com a 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Os autores receberam autorização formal do 

responsável do Serviço Ambulatorial de Uroginecologia (Anexo 2), para a execução do presente 

estudo.  

O presente estudo atendeu as normas da Resolução CNS196/96 e foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Gama Filho, com o protocolo de número 

06436712.0.0000.5287 (Anexo 3). 

           Tamanho da amostra 

           O tamanho da amostra foi estimado pelo software G Power 3.0.10. Foram inseridos os 

seguintes dados: Test family: z tests; Statistical test: Proportions: Difference between two 

independent proportions; Type of Power analysis: A priori compute required sample size – given 

α, power and effect size; Input parameters: Tail(s) = one; Proportion p2 = 0,5411*; Proportion 

p1 = 0,1412** ; α err prob = 0.05; Power (1 – β err prob) = 0.80; allocation ration N2/N1 = 

1.20  . Como output parameters o G Power gerou critical z = - 1,65; sample size group 1 = 15; 

sample size group 2 = 19; total sample size = 34; actual power = 0.81. 

** Com a correção de 27 Hz para 65 Hz 

 

            Randomização 

Para a alocação randômica dos pacientes para um dos grupos EMAPs e EE+EMAPs 

foram utilizadas as funções =SE (ALEATÓRIO( )<0,500001;1;2) do Microsoft Office Excel® 
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2005, que gerou uma lista de 100 números randômicos “1” ou “2”. De acordo com a ordem de 

entrada do paciente no estudo, lhe foi atribuído o número randômico “1” ou “2” gerado pelo 

EXCEL. Se “1” o paciente foi para o grupo EMAPs, se “2” o paciente foi para o grupo 

EE+EMAPs. 

 

           Intervenção para o grupo EMAPs  

Os exercícios dos MAPs realizado pelos pacientes foram os do protocolo de exercícios 

utilizados pelo Ambulatório de Fisioterapia Pélvica do HFSE. A execução dos exercícios dos 

MAPs supervisionados foram realizados pelos pacientes seguindo a instrução verbal do 

fisioterapeuta que solicitou a realização da inspiração diafragmática juntamente com o 

relaxamento dos MAPs e, ao expirar lentamente, contrair os MAPs, como se fosse reter a urina, 

uma vez que há uma relação agonista-antagonista entre diafragma respiratório e o períneo13,14.       

Com o paciente em decúbito lateral, joelhos e quadris flexionados, o fisioterapeuta 

solicitou contrações máximas dos MAPs com intervalos de 6 s entre as mesmas, totalizando 2 

séries de 5 repetições, a fim de trabalhar as fibras fásicas. Para isto, com as mãos devidamente 

enluvadas fez um toque digital no canal anal e com a outra mão posicionada sobre o abdome fez 

o controle da contração concomitante deste músculo com os MAPs com o objetivo de 

aprendizado e automatização pelo paciente. Em seguida, foi solicitado verbalmente a contração 

dos MAPs sustentada por 4 s e intervalos de 4 s entre as mesmas, totalizando 3 séries de 8 

repetições, a fim de trabalhar as fibras tônicas. Na posição sentado na cadeira com os pés 

apoiados no chão e na posição ortostática, recostado na parede, com os pés paralelos e joelhos 

semifletidos, foram repetidos os exercícios para trabalhar as fibras tônicas, como descrito acima. 

Duração do protocolo de 20 minutos. 

 

           Intervenção para o grupo EE+EMAPs 

Os pacientes foram submetidos à eletroestimulação com eletrodo endoanal (Dualpex 961 

– Quark®), na posição de decúbito lateral com joelhos e quadril flexionados. Os parâmetros 

utilizados foram frequência de 65 Hz, largura de pulso de 500 µs, corrente bifásica, intensidade 

de acordo com o nível de tolerância relatada pelo paciente, tempo de estímulo perineal de 4 

segundos e tempo de repouso de 8 segundos, durante 20 minutos. Todos os pacientes receberam o 
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comando verbal do fisioterapeuta para que contraísse os MAPs durante o estímulo elétrico e 

relaxasse no momento do repouso elétrico, até o final da sessão. Os parâmetros que foram 

utilizados são os mesmos utilizados há 14 anos neste Ambulatório para este tratamento. Dois 

minutos imediatamente após a eletroestimulação, estes pacientes foram submetidos aos exercícios 

dos MAPs, os mesmos exercícios dos MAPs realizados pelo o grupo EMAPs (controle ativo). 

Duração total de 40 minutos. 

 

           Desfechos  

Considerou-se como desfecho primário a incontinência urinária e como secundário a força 

dos MAPs e o impacto da incontinência urinária na vida diária. Todos os desfechos foram 

medidos antes da intervenção e após 20 sessões de tratamento ou imediatamente após alta do 

paciente. 

 

           Incontinência urinária 

Os pacientes foram submetidos a uma anamnese acerca dos sintomas urinários, 

quantidades de protetores descartáveis utilizados por dia, perdas de urina aos esforços, patologias 

associadas. Foi perguntado ao paciente sobre o número de protetores descartáveis que utiliza por 

dia na primeira visita, pedindo ao mesmo para ficar atento aos protetores descartáveis usados no 

próximo dia para confirmar no próximo atendimento esta informação. O critério de sucesso para 

atingir a continência foi de nenhum uso de protetor descartável diário. 

 

           Força dos músculos do assoalho pélvico 

           A força dos MAPs foi medida por um perineômetro da marca peritron (PFX 9300®, 

Cardio-Design Pty. Ltd, Baulkham Hills, Austrália, 2153), que apresentou um erro típico da 

medida de 3,1 cmH2O (4%) e CCI de 0,99 (IC95% = 0,98 a 0,99). Os pacientes fizeram uma 

familiarização com três contrações e após dois ou quatro dias foi medida a força dos MAP. 

O paciente estava em decúbito lateral com joelhos e quadril flexionados, despido da 

cintura para baixo, e o fisioterapeuta introduziu no canal anal, com uma das mãos o sensor do 

perineômetro, e a outra mão posicionada sobre o abdome para o controle da contração 
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concomitante deste músculo com os MAP. A pressão anal foi então medida com um sensor de 

elastômero de silicone grau médico sem costura. O sensor é conectado a um microprocessador 

portátil com um tubo de látex, permitindo a medição da pressão de contração exercida pela 

musculatura do assoalho pélvico em centímetros de água (cmH2O), quantificando assim, a força 

indireta dos MAPs. As leituras da pressão oclusiva de um manômetro são uma medida substituta 

da força15. O aparelho foi calibrado a zero antes de cada medição. O sensor anal não foi inflado. 

Segundo o fabricante, a inflação é um recurso opcional que pode reduzir a sensibilidade da 

resposta do sensor. Os pacientes foram instruídos a realizar três contrações musculares máximas 

do assoalho pélvico com um intervalo de 30 segundos entre elas, conforme relatado em um 

estudo por Barbosa et al15.  Foram desencorajadas as co-contrações de glúteos e adutores do 

quadril, assim como a manobra de valsalva16,17 Foi registrado o valor máximo das três 

contrações. 

           Impacto da incontinência urinária na vida diária   

Os pacientes foram submetidos a uma avaliação do impacto da IU na vida diária e da 

qualificação da perda urinária, antes e após o tratamento fisioterapêutico, pelo International 

Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) (Anexo 4), questionário 

usado para avaliar rapidamente o impacto da IU na vida diária e qualificar a perda urinária de 

pacientes de ambos os sexos, que sofreu tradução para a língua portuguesa, adaptação cultural e 

validação para uso em pesquisas clínicas no Brasil18. O ICIQ-SF é composto de quatro questões 

que avaliam a freqüência, a gravidade, a quantidade de urina perdida e o impacto da IU na vida 

diária, além de um conjunto de oito itens de autodiagnóstico, relacionados às causas ou a 

situações de IU vivenciadas pelos pacientes, sendo que apenas as três primeiras questões são 

pontuadas. O escore total varia de 0 a 21 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, maior o 

impacto da IU na vida diária.  É recomendado pela ICS para uso em pesquisas e na prática clínica 

por apresentar satisfatória confiabilidade, validade e responsividade, com grau de recomendação 

A19. 

            Cegamento  

Foram cegados o avaliador dos desfechos primário e secundário e o analista estatístico. 

           Análise dos dados 
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 Os resultados foram apresentados em valores de média e desvio-padrão. A hipótese de 

que a eletroestimulação associada aos exercícios dos MAPs poderia potencializar a continência 

urinária dos pacientes foi avaliada pelo risco relativo de permanecer incontinente. Estabeleceu-se 

como critério de sucesso para tornar-se continente, o uso de nenhum protetor descartável.  A 

hipótese de diferença entre os grupos quanto à força dos MAPs e o impacto da IU na vida diária 

foi testada por uma MANOVA 2X2 com medidas repetidas, sendo o primeiro fator os grupos e o 

segundo fator as medidas pré e pós tratamento de força dos MAPs e impacto da IU na vida diária 

destas pessoas. Como ocorreu diferença significativa intra – grupo foi usado uma ANOVA 2x2 

para cada um dos dois desfechos. O erro α adotado foi de 0,05 e o erro β de 0,20. Os dados foram 

analisados nos pacotes SPSS versão 18.0 (SPSS Inc., EUA) e Statistica 6.0 (StatSoft, EUA). 

 O tamanho do efeito intra-grupo (TEintra) foi calculado pela média pós-tratamento ( 2) 

menos a média pré-tratamento ( 1) dividido pelo desvio padrão do pré-tratamento (s1): 

 

 O tamanho do efeito inter-grupo (TEinter) foi calculado pela média do grupo experimental 

pós-teste ( 2e) menos a média do controle ativo pós-teste ( 2c) dividido pelo desvio padrão pré-

tratamento (spre): 

                                                            

 

RESULTADOS 

 

          Abaixo a Figura 1 mostra o fluxo dos 49 pacientes que foram avaliados para elegibilidade 

para o estudo. Treze pacientes não atenderam os critérios de elegibilidade e um total de 36 

pacientes foram randomizados: 20 para o grupo que realizou exercícios dos MAPs e 16 para o 

grupo que realizou eletroestimulação mais exercícios dos MAPs. Um dos participantes que 

pertencia ao grupo de eletroestimulação mais exercícios dos MAPs desistiu porque estava com 
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depressão profunda. O estudo foi finalizado com 35 pacientes que receberam o tratamento 

planejado e que foram analisados para os desfechos primário e secundário.  
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            Os pacientes foram encaminhados pelos urologistas, de forma contínua, para a fisioterapia 

no final do mês julho e o acompanhamento dos mesmos foi realizado entre o período de agosto 

de 2013 e dezembro de 2013. O estudo foi finalizado em dezembro de 2013 por atingir o número 

de pacientes necessário para este estudo, obtido pelo cálculo amostral. As características destes 

pacientes estão na Tabela 1 abaixo. 

       

Tabela 1. Características da amostra 

Grupo 
Idade 

 (anos) 

Tempo de 
pós 

cirurgia 

(meses) 

Protetores 
PSA pré 

(ng/ml) 

PSA pós 

(ng/ml) 

Classificação de risco (câncer) 

Baixo 

risco 

Risco 

intermediário 

Alto 

risco 

EMAPs 

(n=20) 
65,6 ± 6,4 3,2 ± 2,1 3,1 ± 1,0 14,8 ± 12,1 0,6 ±1,5 9 (45%) 9 (45%) 2 (10%)  

EE+EMAPs 

(n=15) 
65,1 ± 8,5 2,7 ± 1,3 2,7 ± 0,7 11,8 ± 8,8 0,1 ± 0,1 7 (46%) 8 (53%) 0 (00%) 

 
t = 0,19; 

P = 0,85 

t = 0,77; 

P = 0,45 

t = 1,45; 

P = 0,16 

t = 0,79; 

P = 0,44 

t = 1,43; 

P = 0,16 

 

P = 0,95 

 

P = 0,64 

 

P = 0,28 

EMAPs = Exercícios dos músculos do assoalho pélvico 

EE+EMAPs = Eletroestimulação mais exercícios dos músculos do assoalho pélvico 

PSA = Antígeno prostático específico 

 

 

           Dos 20 pacientes do grupo EMAPs, 15 permaneceram com IU, sendo quatro com 

classificação baixo risco, nove com risco intermediário e dois de alto risco de câncer, enquanto 

que dos 15 pacientes do grupo EE+EMAPs, cinco permaneceram com IU, sendo dois com 

classificação baixo risco e três com classificação de risco intermediário de câncer. Oito pacientes 

realizaram menos do que 20 sessões e tornaram-se continentes. Cinco eram do grupo EMAPs 

(25%), todos com classificação baixo risco, com quantidade de sessões de 10 a 16, enquanto três 

eram do grupo EE+EMAPs (20%), sendo dois classificados em baixo risco e um classificado em 
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risco intermediário, com quantidade de sessões de 6 a 10. O risco de incontinência urinária dos 

grupos EMAPs e EE+EMAPs está apresentado na Tabela 2. 

 

 

Tabela 2. Risco de permanecer com incontinência urinária (critério de continência = zero protetor 
/ dia) dos grupos EMAPs e EE+EMAPs 

Tratamento           Incontinência Urinária  

                                           Sim                       Não            RA       RRA    RR   RRR   NNT   IC 95% 

                                       n         %              n          %           

EE+EMAPs                  5       33              10         67         0,33      0,42    0,44     0,56      2      0,21 a 0,95 

 

EMAPs                        15      75                5         25         0,75 

                                     20                        15      
RA – Risco absoluto; RRA – Redução do risco absoluto; RR – Risco relativo; RRR – Redução do risco relativo; 
NNT – Número necessário a tratar; IC – Intervalo de confiança. 
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           Satisfeitos os pressupostos, a MANOVA 2x2 com medidas repetidas apresentou F 

intergrupos = 1,32; P = 0,28; F intragrupos = 89,52; P = 0,00; e F interação = 2,07; P = 0,14. Os 

valores inicial e final da força dos MAPs do grupo EMAPs foram de 81,5 ± 57,3 e 130,9 ± 71,6 

cmH2O, enquanto que do grupo EE+EMAPs foram de 89,0 ± 45,1 e 167,0 ± 44,4 cmH2O, 

respectivamente.  Ocorreu significância estatística para a força dos MAPs somente intragrupos. A 

ANOVA 2x2 com medidas repetidas apresentou o valor de F = 50,80; P =0,0001. O post hoc de 

Tukey mostrou diferença significativa de força dos MAPs no grupo EMAPs (P = 0,001) e 

também no grupo EE+EMAPs (P = 0,0002). Não ocorreram diferenças significativas intergrupos 

pré e pós intervenção (P = 0,99 e 0,52 respectivamente). A força dos MAPs antes e após dos 

grupos EMAPs e EE+EMAPs estão na Figura 2. 
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Figura 2 – Força dos músculos do assoalho pélvico (MAPs) antes e após as intervenções 

exercícios dos músculos do assoalho pélvico (EMAPs) e eletroestimulação associada aos 

exercícios dos músculos do assoalho pélvico (EE+EMAPs) 
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           Os valores iniciais e finais do impacto da IU na vida diária do grupo EMAPs foram de 

16,4 ± 2,8 e 6,8 ± 6,4 pontos, enquanto que do grupo EE+EMAPs foram de 15,9 ± 2,9 e 2,7 ± 3,8 

pontos, respectivamente.  Ocorreu significância estatística para o impacto da IU na vida diária 

somente intragrupos. A ANOVA 2x2 com medidas repetidas apresentou o valor de F = 136,8; P 

=0,0001. O post hoc de Tukey mostrou diferença significativa do impacto da IU na vida diária no 

grupo EMAPs (P = 0,0002) e também no grupo EE+EMAPs (P = 0,0002). Não ocorreram 

diferenças significativas intergrupos pré e pós intervenção (P = 0,99 e 0,09 respectivamente). O 

impacto da IU na vida diária antes e após dos grupos EMAPs e EE+EMAPs estão na Figura 3. 
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Figura 3 - Impacto da IU na vida diária antes e após as intervenções exercícios dos músculos do 

assoalho pélvico (EMAPs) e exercícios dos músculos do assoalho pélvico associado a 

eletroestimulação (EE+EMAPs) 
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DISCUSSÃO 

 

           A alocação randômica dos pacientes para os grupos EMAPs e EE+EMAPs, juntamente 

com o critério de inclusão quantidade de protetores diários de 2 a 5 tornou os dois grupos 

homogêneos quanto às características idade, tempo de cirurgia, quantidade de protetores diário, 

PSA pré-cirúrgico, PSA pós-cirúrgico (P > 0,16) e classificação de risco do câncer (P > 0,28), 

variáveis que poderiam ter interferido nos resultados do estudo, principalmente o PSA pré-

cirúrgico e a classificação de risco do câncer, que mostraram a complexidade do câncer e da 

consequente cirurgia (Tabela 1).  

           Cinco dos 20 pacientes do grupo EMAPs e 10 dos 15 pacientes do grupo EE+EMAPs 

tornaram-se continentes, ou seja, não precisavam mais usar protetores diários para conter a urina 

perdida. Com isso, o risco absoluto de permanecer incontinente no grupo EMAPs foi de 0,75, 

enquanto que no grupo EE+EMAPs foi de 0,33. A eletroestimulação reduziu o risco absoluto de 

permanecer incontinente em 42%. Relativamente, este risco foi reduzido de 56% (IC95% = 0,21 

a 0.95).  

           A associação da eletroestimulação com a redução do risco absoluto de permanecer 

incontinente em 42% pode ser explicada porque a IU após a cirurgia de prostatectomia radical 

acontece devido às lesões anatômicas, as quais tornam a junção uretrovesical menos favorável a 

manter a continência urinária, gerando dessa forma uma maior exigência do esfíncter uretral 

externo20. A continência urinária depende da integridade dos esfíncteres interno e externo, além 

dos segmentos uretrais prostáticos e membranoso. Por sua vez, o esfíncter externo depende do 

bom funcionamento das suas fibras musculares estriadas21.  

           Neste estudo foi utilizada a eletroestimulação a 65Hz com contração ativa-assistida para 

potencializar a continência, que de acordo com a literatura, permite o recrutamento predominante 

das fibras rápidas, que estão localizadas em pontos mais superficiais, aonde a corrente elétrica 

chega com mais eficiência, o que aconteceria com a contração voluntária se somente o 

treinamento fosse entre 70% e 90% da carga máxima, ativando todas as fibras lentas e maior 

parte das fibras rápidas22,23. A eletroestimulação foi um método suplementar de treinamento de 
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força dos MAPs, que aumentou não somente a força máxima estimulada, mas também a força 

voluntária, a velocidade do movimento e a resistência muscular.24  A redução do risco absoluto e 

relativo em permanecer com a IU mostrou que a associação da eletroestimulação com os 

exercícios dos MAPs potencializou a continência urinária destes pacientes. Este resultado pode 

ser fortalecido com a comparação dos oito pacientes que realizaram menos do que 20 sessões: Os 

pacientes que realizaram a eletroestimulação associada fizeram bem menos sessões que aqueles 

que realizaram somente os exercícios dos MAPs. 

           Alguns autores que estudaram um adicional efeito da eletroestimulação aos exercícios dos 

MAPs sobre a incontinência urinária em pós prostatectomizados encontraram resultados 

contraditórios aos do presente estudo. Moore et al9 compararam um grupo que recebeu 

orientações escritas de enfermeiras sobre exercícios dos MAPs com um grupo que realizou 

exercícios dos MAPs sob supervisão de um fisioterapeuta  e com outro grupo que realizou os 

mesmos exercícios dos MAPs adicionado à eletroestimulação. Eles não encontraram diferenças 

significativas entre os grupos. Moore et al9 utilizaram o pad test 24 horas para determinar a 

continência urinária dos pacientes. Porém, como o  pad test 24 horas não pode ser controlado 

pelo pesquisador e sim pelo paciente, não parece ser um teste confiável. Isto parece ser verdade, 

pois seu nível de evidência é 3 e grau de recomendação C25. Nesse mesmo estudo as instruções 

verbais e escritas dos exercícios dos MAPs dadas pelas enfermeiras e urologistas não foram 

descritas, o que impossibilita a avaliação e reprodução dos mesmos. Não foi revelado pelos 

autores como foi realizado o teste para a força máxima de contração dos músculos do assoalho 

pélvico para a prescrição a 65-75% da mesma para os exercícios de resistência citados em seu 

estudo. Não foi informado também como foi controlada a intensidade de 65-75% da força 

máxima dos MAPs. 

           Kakihara et al21 realizou também estudo para verificar se a eletroestimulação 

potencializava os exercícios dos MAPs domiciliar: comparou um grupo que executou os 

exercícios dos MAPs domiciliar com outro grupo que realizou os mesmos exercícios dos MAPs 

domiciliar acrescido de eletroestimulação. Após 12 meses de tratamento a uma freqüência de 

uma vez por semana ambos os grupos diminuíram significativamente a quantidade de urina 

perdida medida pelo pad test 1 hora e pela quantidade de protetores descartáveis utilizados, mas 

não ocorreu diferença significativa entre os grupos. Entretanto, os grupos não foram muito 



56 

 

            
                 

homogêneos no início do estudo quanto à perda de urina: o grupo que executou os exercícios dos 

MAPs domiciliar começou o estudo com uma perda de urina igual a 9,0 ± 8,1 gramas, enquanto 

que o grupo que realizou os mesmos exercícios dos MAPs domiciliar acrescida de três meses de 

eletroestimulação começou o estudo com 28,0 ± 33,8 gramas (três vezes mais). Observando-se os 

desvios-padrões de ambos os grupos, um deles é quase o valor da média e o outro é maior que a 

média, mostrando grande heterogeneidade dentro de cada grupo. Soma-se a isso o protocolo de 

eletroestimulação que não foi descrito suficientemente para permitir a avaliação e reprodução. 

           Diferentemente de Moore et al9 e Kakihara et al21, o presente estudo mostrou que a 

associação da eletroestimulação aos exercícios dos MAPs potencializou a continência urinária. A 

redução do risco absoluto de incontinência urinária foi de 42% para aqueles pacientes que 

associaram a eletroestimulação aos exercícios dos MAPs.  O presente estudo utilizou para 

determinar a continência urinária o número de protetores descartáveis utilizados por dia e o 

questionário ICIQ-SF que registrou a freqüência da perda urinária, a quantidade de urina que o 

paciente pensava perder e o impacto causado pela perda urinária em sua vida. Os grupos eram 

homogêneos inicialmente, os pacientes foram alocados aleatoriamente para os grupos, a avaliação 

e análise estatística dos desfechos foram cegas, todos os pacientes receberam o tratamento 

ambulatorial com supervisão de fisioterapeutas com experiência e treinados em reabilitação do 

assoalho pélvico, além disso, o protocolo de tratamento foi descrito em detalhes permitindo que o 

protocolo utilizado neste estudo, possa ser aplicado no tratamento de pacientes com IU pós 

prostatectomia. 

           A força dos MAPs do grupo EMAPs aumentou significativamente de 81,5 ± 57,4 para 

89,0 ± 45,1 cmH2O (P = 0,001), ocorrendo o mesmo no grupo EE+EMAPs de 130,9 ± 71,6 para 

167,0 ± 44,4 cmH2O (P = 0,0002).  O aumento significativo da força dos MAPs em ambos os 

grupos tornou continentes os 10 dos 15 pacientes do grupo EE+EMAPs e os 5 dos 20 pacientes 

do grupo EMAPs. Estes resultados geraram um tamanho de efeito de 13% e 50% para os grupos 

EMAPs e EE+EMAPs, respectivamente. O tamanho do efeito do grupo EE+EMAPs foi 3,9 vezes 

maior que o EMAPs.  

           O presente estudo mostrou uma grande diminuição do risco da IU no grupo EE + EMAPs, 

porém a força dos MAPs deste grupo não apresentou diferença significativa quando comparado 
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ao grupo EMAPs. A razão pela qual não ocorreu diferença significativa da força dos MAPs entre 

os grupos podem ter sido a grande variação inicial da força dos MAPs dos grupos.  

           Para evitar um tamanho pequeno de amostra ou um grande tempo de coleta de dados, este 

estudo homogeneizou a amostra pelo desfecho primário, que foi a IU. Como um determinado 

valor de força dos MAPs não foi estabelecido como critério de inclusão no estudo, as forças 

iniciais dos MAPs variaram muito: 81,5 ± 57,3 cm H2O e 89,0 ± 45,1 cmH2O para os grupos 

EMAPs e EE+EMAPs, respectivamente. O coeficiente de variação para ambos os grupos foi 

acima de 45%.  

           A IU exerce um grande impacto sobre a saúde e a qualidade de vida do indivíduo26,27 . O 

tratamento pode não curá-la, mas melhorá-la, prevenindo complicações e contribuindo de forma 

positiva em sua vida diária27,28. Este estudo mostrou como era grande a perda urinária sofrida por 

estes pacientes e como isto interferiu de forma negativa em suas vidas. Com o tratamento 

fisioterapêutico realizado ocorreu a diminuição significativa do risco de IU, com aumento da 

força dos MAP e consequente diminuição do impacto da IU na vida diária destas pessoas. O 

impacto da IU na vida diária do grupo EMAP diminuiu significativamente de 16,4 ± 2,8 para 6,8 

± 6,4 pontos (P = 0,0002), ocorrendo o mesmo no grupo EE+EMAP de 15,9 ± 2,9 para 2,7 ± 3,8 

pontos (P = 0,0002). Estes resultados geraram um tamanho de efeito de -342% e -455% para os 

grupos EMAP e EMAP + EE, respectivamente. O tamanho do efeito do grupo EE+EMAP foi 1,3 

vezes maior que o EMAP. 

           Um ponto forte do presente estudo é a sua validade externa. As cirurgias de prostatectomia 

radical foram realizadas pela equipe médica, os exames de biópsia foram realizados por 

patologistas, a avaliação e tratamento dos pacientes com incontinência urinária foram realizados 

por fisioterapeutas no Serviço de Fisioterapia, todos profissionais lotados no HFSE. Em suma, a 

pesquisa foi conduzida dentro do ambiente hospitalar, conferindo a este estudo grande validade 

externa. Outros profissionais em clínicas e hospitais que replicarem os procedimentos de 

avaliação e tratamento para pacientes com o mesmo quadro clínico deste estudo poderão obter 

resultados semelhantes aos encontrados. O estudo apresentou como limitações, a realizações das 

cirurgias de prostatectomia radical por diferentes cirurgiões da mesma equipe médica e a 

realização das biópsias por diferentes patologistas do HFSE. Como forma de diminuir as 
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consequencias destas limitações, este estudo controlou as características da amostra conforme 

Tabela 1. Sugere-se novos estudos que possam controlar as limitações apresentadas e 

homogeneizem a força inicial dos MAPs dos grupos. 

 

 

CONCLUSÃO 

Os dados obtidos no presente estudo mostraram que a associação da eletroestimulação aos 

exercícios dos MAPs potencializou a continência urinária. Contudo, o aumento da força dos 

MAPs e a diminuição do impacto da IU na vida diária de pacientes submetidos à prostatectomia 

radical ocorreram em ambos os grupos. 
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Anexo 1 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do Projeto: CINESIOTERAPIA, ELETROESTIMULÇAO, FORÇA DOS MÚSCULOS 
DO ASSOALHO PÉLVICO E INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO EM  PÓS 
PROSTATECTOMIZADOS 

 

Pesquisador Responsável: Elirez Bezerra da Silva 

Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: Universidade Gama Filho – UGF 

Rua Manoel Vitorino, 553 prédio AG 3º andar Piedade/RJ. Tel: 2599-7277 

Telefones para contato: (21) _8529-1800_- (21) _7904-7941_ 

Nome do voluntário: 
_________________________________________________________________________ 

Idade: _____________ anos      R.G. ________________ 

 

 O Sr. está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa: CINESIOTERAPIA, 
ELETROESTIMULÇAO, FORÇA DOS MÚSCULOS DO ASSOALHO PÉLVICO E 
INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO EM PÓS PROSTATECTOMIZADOS, de 
responsabilidade do pesquisador Elirez Bezerra da Silva, com o objetivo de verificar se o 
tratamento realizado com a cinesioterapia e a eletroestimulação poderá aumentar a força dos 
músculos do assoalho pélvico e com isto diminuir a incontinência urinária. 

 Será utilizado para a avaliação dos músculos do assoalho pélvico em duas visitas antes do 

tratamento, um toque retal, onde o dedo indicador do fisioterapeuta será introduzido no canal 

anal, com a mão devidamente enluvada e untada em gel. Será solicitado que você fique deitado 

de lado na maca e contraia o ânus mantendo essa contração pelo tempo máximo que conseguir. E 

após um intervalo de descanso de três minutos, com o aparelho perineômetro, por meio de um 

sensor posicionado no ânus. Será solicitado que você fique deitado de lado na maca, para que 

faça três contrações fortes do ânus por cinco segundos, ao comando do fisioterapeuta. Você será 

reavaliado após o tratamento. 

Você será submetido ao tratamento com cinesioterapia por meio de exercícios onde será 

solicitado que você contraia o ânus por quatro segundos e descanse quatro segundos, sendo 

repetido esse exercício por oito vezes deitado de lado na maca, e depois mais oito vezes sentado 

com os pés apoiados no chão, e depois mais oito vezes em pé, encostado na parede semi 
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agachado. Também serão feitos exercícios, onde o fisioterapeuta com o dedo indicador 

introduzido no canal anal, com a mão devidamente enluvada e untada em gel solicitará que você 

fique deitado de lado na maca e contraia o ânus por dois segundos e descanse seis segundos por 

cinco vezes. Você também poderá ser submetido ao tratamento com eletroestimulação por meio 

de um eletrodo posicionado no ânus, deitado de lado na maca. Você deverá contrair o ânus e 

manter esta contração por 4 segundos e depois descansar por 8 segundos, obedecendo aos 

comandos do fisioterapeuta. O tempo total da sessão de tratamento será de 20 minutos, e 

acontecerá 2 vezes por semana. O tratamento será composto por 20 sessões. 

É importante que o Sr. saiba que ao participar desta pesquisa há risco de constrangimento 

pelo tipo de intervenção, porém constrangimento maior é viver com incontinência urinária, já que 

esta situação faz com que o Sr. se afaste do convívio social. Como as intervenções serão 

realizadas por profissionais com experiência nesta área de atuação e em local adequado, o 

constrangimento tenderá a diminuir pela necessidade do tratamento. Em contrapartida, esta 

pesquisa apresenta como benefício ao Sr. a possibilidade de retorno ao seu convívio e social e 

consequentemente melhoria de sua qualidade de vida. 

 Informações complementares: 
1. Este tratamento está contra-indicado para pacientes com infecção urinária, e pacientes com 

implantes metálicos.  

2. Se você não apresenta as contra-indicações do item numero 1, o tratamento não oferecerá 
qualquer tipo de risco à sua saúde. 

3. A qualquer momento, você poderá decidir não participar mais do tratamento, sem 
obrigatoriedade de prestar quaisquer esclarecimentos e sem um único ônus à sua pessoa; 

4. Você não terá direito à qualquer tipo de remuneração ou recompensa pela sua participação na 
pesquisa; 

5. Os dados coletados poderão ser utilizados para fins acadêmicos e científicos, podendo ser 
publicados em revistas científicas e congressos, sendo sua identidade mantida em completo 
sigilo; 

Eu, __________________________________________, RG nº _____________________ 
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de pesquisa 
acima descrito. 

Rio de Janeiro, _____ de ____________ de _______ 

_________________________________ ___________________________________  
Nome e assinatura do paciente               Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 
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____________________________________      ________________________________ 

            Testemunha      Testemunha 

Anexo 2 
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Anexo 3 
                                                  PROJETO DE PESQUISA 
 

Título da Pesquisa: 

CINESIOTERAPIA, ELETROESTIMULAÇÃO, FORÇA DOS MÚSCULOS DO 
ASSOALHO PÉLVICO E INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO EM 
PÓS PROSTATECTOMIZADOS  
 

 
 

Pesquisador: Elirez Bezerra da Silva 
Versão: 2 
CAAE: 06436712.0.0000.5287 
Instituição: Universidade Gama Filho – UGF 
 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 
Número do Parecer: 98.274 
Data da Relatoria: 14/09/2012  
 
Apresentação do Projeto:  
Na prostatectomia radical, a incidência varia de 2% a 87%5. Foi recomendado em 2005 pela ICS, o 
tratamento fisioterapêutico para incontinência urinária como primeira opção, pois se trata de técnicas e 
recursos que envolvem baixo custo e risco, além de eficácia comprovada6.Embora a incontinência 
urinária não coloque diretamente a vida das pessoas em risco, é uma condição que pode trazer sérias 
implicações médicas, sociais, psicológicas e econômicas, afetando adversamente a qualidade de vida. 
Objetivo da Pesquisa:  
Objetivo Primário: Avaliar a resposta dos músculos do assoalho pélvico e da incontinência urinária em 
homens prostatectomizados submetidos a eletroestimulação e à cinesioterapia. Objetivo Secundário:  
Avaliação dos Riscos e Benefícios:  
Riscos: Há possibilidade de constrangimento pelo tipo de intervenção, porém constragimento maior vive 
estes pacientes por ter incontinência urinária que faz com que se afastem do convívio social. Como as 
intervenções serão realizadas por profissionais com experiência nesta area de atuaçao e em local 
adequado o constrangimento inicial será diminuido pela propria necessidade do paciente em ser tratado. 
Benefícios: Melhoria da qualidade de vida destes pacientes.  
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:  
A pesquisa é relevante.  
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:  
feitas as alterações no texto do TCLE e o mesmo atendeu as recomendações. 
 

Endereço: Rua Manoel Vitorino, nº 553, prédio AG - 3º andar Bairro: Piedade CEP: 

20.740-280 UF: RJ Município: RIO DE JANEIRO Telefone: (21)2599-7277 Fax: (21)2599-

7277 E-mail: cepq@ugf.br  
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RIO DE JANEIRO, 14 de Setembro de 2012 

 
Assinado por: João Carlos de Oliveira Tórtora 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Endereço: Rua Manoel Vitorino, nº 553, prédio AG - 3º andar Bairro: Piedade CEP: 20.740-280 UF: RJ Município: RIO DE 

JANEIRO Telefone: (21)2599-7277 Fax: (21)2599-7277 E-mail: cepq@ugf.br  
 

 

 

 

Recomendações:  

Todos os termos foram apresentados ao CEP.  

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Sem recomendações.  

Situação do Parecer:  

Aprovado  

Necessita Apreciação da CONEP:  

Não  

Considerações Finais a critério do CEP:  
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Anexo 4 
 

INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE QUESTIONNAIRE - 
SHORT FORM (ICIQ-SF) 

 

Nome do paciente: _________________ Data de hoje: __/__/__ 

 

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas 
pessoas perdem urina e o quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você 
pudesse nos responder as seguintes perguntas, pensando em como você tem 
passado, em média, nas ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS. 

 

1. Data de nascimento: __/__/__ (Dia / Mês / Ano) 

 

2. Sexo: Feminino (  )   Masculino (  ) 

 

3. Com que frequência você perde urina? (Assinale uma resposta) 

Nunca (  ) 0

Uma vez por semana ao menos (  ) 1

Duas ou três vezes por semana (  ) 2

Uma vez ao dia (  ) 3

Diversas vezes ao dia (  ) 4

Uma grande quantidade (  ) 5

 

 

4. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa perder. (Assinale 
    uma resposta) 

Nenhuma (  ) 0

Uma pequena quantidade (  ) 2

Uma moderada quantidade (  ) 4

Uma grande quantidade (  ) 6
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5. Em geral, o quanto perder urina interfere em sua vida diária? Por favor, circule 
    um número de 0 a 10. (0 equivale a não interfere e 10 a interfere muito) 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não interfere                                                                                             Interfere muito

 

6. Quando você perde urina? (Por favor, assinale todas as alternativas que se 
     aplicam a você) 

Nunca (  ) 

Perco antes de chegar ao banheiro (  )

Perco ao tossir ou espirrar (  )

Perco quando estou dormindo (  )

Perco quando estou fazendo atividades físicas (  )

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo (  )

Perco sem razão óbvia (  )

Perco o tempo todo (  )

ICIQ Escore: Soma dos resultados P3 + P4 + P5 
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Anexo 5 
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CONCLUSÃO 

 

              Considerando-se os resultados encontrados nos três estudos que compõem a presente 

dissertação, pode-se concluir que alguns estudos mostraram que a associação da 

eletroestimulação aos exercícios dos músculos do assoalho pélvico parece não potencializar a 

continência urinária, apesar dos mesmos apresentarem consideráveis fraquezas metodológicas. 

Contudo, a realização de fisioterapia pélvica por pacientes com IU proporcionou o aumento da 

força dos MAPs, diminuição da IU e do uso de protetores diários contribuindo para a vida diária 

destes pacientes, mostrando principalmente em pacientes prostatectomizados, a potencialização 

da continência urinária devido a associação da eletroestimulação aos exercícios dos MAPs. 

 


