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RESUMO

Introducéo: A disfuncédo miccional mista é caracterizada pela presenca de sintomas
de incontinéncia urinaria de esforco e de urgéncia miccional, afetando
significativamente a qualidade de vida de muitas mulheres. Essa condig&o representa
um desafio clinico devido a complexidade dos sintomas e a limitacdo de opc¢des
terapéuticas eficazes e nao invasivas. Diante desse contexto, métodos conservadores
tém sido amplamente investigados, destacando-se a eletroestimulagao do nervo tibial
posterior (ENTP), a eletroestimulacao intravaginal (EIV) e os exercicios de Kegel como
intervencdes promissoras. A integracdo dessas abordagens pode potencializar os
efeitos terapéuticos, otimizando o fortalecimento do assoalho pélvico e a modulacéo
do controle vesical. Objetivos: Avaliar a eficacia da combinagdo da ENTP e EIV com
os exercicios de Kegel na reducdo dos sintomas da disfuncdo miccional mista em
mulheres, analisando sua influéncia na frequéncia e na gravidade da perda urinaria,
na forca muscular do assoalho pélvico e na melhora da qualidade de vida.
Metodologia: Trata-se de uma reviséo de literatura com recorte temporal de 10 anos
(2015 a 2025), sem restricdo de idioma. Foram incluidos artigos cientificos publicados
na integra que abordaram o uso da ENTP e da EIV associados aos exercicios de
Kegel em mulheres diagnosticadas com DMM. Estudos que envolviam disfuncao
miccional associada a outras morbidades foram excluidos. A busca foi realizada nas
bases de dados PubMed, PEDro e SciELO, utilizando descritores especificos
relacionados as intervencfes analisadas. Resultados: Os estudos incluidos na
revisdo demonstraram que a combinacéo da eletroestimulacdo (ENTP e EIV) com os
exercicios de Kegel proporcionou melhorias significativas nos sintomas da
incontinéncia urinaria mista. Observou-se reducdo na frequéncia dos episodios de
perda urinaria, aumento da forca muscular do assoalho pélvico e impacto positivo na
gualidade de vida das participantes. Foram utilizados instrumentos validados, como a
escala de Oxford, Perfect/AFA, Perineometria e o0 questionario ICIQ-SF, para
avaliacdo dos desfechos clinicos. Discusséo: A associacdo entre intervencoes
neuromusculares e exercicios perineais potencializa os resultados obtidos com cada
técnica isoladamente. A ENTP atua na modulacdo da via aferente sacral, promovendo
melhor controle da bexiga, enquanto a EIV estimula diretamente os musculos pélvicos.
Os exercicios de Kegel complementam essa agéo, promovendo o fortalecimento ativo.
A abordagem combinada mostrou-se especialmente eficaz em mulheres com

sintomas mistos, proporcionando uma reeducacao funcional do assoalho pélvico e



melhorando o controle urinario. Conclusao: A combinacdo da eletroestimulacédo do
nervo tibial posterior e intravaginal com os exercicios de Kegel representa uma
abordagem terapéutica eficaz, segura e nao invasiva para mulheres com disfuncéo
miccional mista. Os achados reforcam o potencial clinico dessa intervencao integrada,
que oferece beneficios significativos na reducdo dos sintomas e na melhora da
qualidade de vida. Estudos adicionais sdo necessarios para padronizar protocolos e

ampliar sua aplicacéo na pratica clinica.

Palavras-chaves: Incontinéncia Urinaria; Fisioterapia Pélvica; Eletroestimulacéo;

Exercicios de Kegel;



ABSTRACT

Introduction: Mixed urinary dysfunction is characterized by the presence of symptoms
of stress urinary incontinence and urinary urgency, significantly impacting the quality
of life of many women. This condition presents a clinical challenge due to the
complexity of its symptoms and the limited availability of effective, non-invasive
therapeutic options. In this context, conservative methods have been widely
investigated, highlighting posterior tibial nerve stimulation (PTNS), intravaginal
electrical stimulation (IVES), and Kegel exercises as promising interventions. The
integration of these approaches may enhance therapeutic effects by optimizing pelvic
floor strengthening and bladder control modulation. Objectives: To evaluate the
effectiveness of combining PTNS and IVES with Kegel exercises in reducing
symptoms of mixed urinary dysfunction in women, analyzing their impact on the
frequency and severity of urinary leakage, pelvic floor muscle strength, and quality of
life improvement. Methods: This is a literature review with a 10-year time frame (2015—
2025) and no language restrictions. Full-text scientific articles were included if they
addressed the use of PTNS and IVES combined with Kegel exercises in women
diagnosed with mixed urinary dysfunction. Studies involving urinary dysfunction
associated with other comorbidities were excluded. The search was conducted in the
PubMed, PEDro, and SciELO databases, using specific descriptors related to the
analyzed interventions. Results: The studies included in the review demonstrated that
the combination of electrical stimulation (PTNS and IVES) with Kegel exercises led to
significant improvements in mixed urinary incontinence symptoms. There was a
reduction in the frequency of urinary leakage episodes, an increase in pelvic floor
muscle strength, and a positive impact on participants’ quality of life. Validated
instruments such as the Oxford scale, PERFECT/AFA, perineometry, and the ICIQ-SF
guestionnaire were used for clinical outcome assessments. Discussion: The
combination of neuromuscular interventions and pelvic floor exercises enhances the
outcomes achieved by each technique alone. PTNS acts by modulating the sacral
afferent pathway, promoting better bladder control, while IVES directly stimulates
pelvic muscles. Kegel exercises complement these actions by promoting active muscle
strengthening. The combined approach has proven particularly effective in women with
mixed symptoms, facilitating functional re-education of the pelvic floor and improving
urinary control. Conclusion: The combination of posterior tibial nerve and intravaginal

electrical stimulation with Kegel exercises represents an effective, safe, and



noninvasive therapeutic approach for women with mixed urinary dysfunction. The
findings reinforce the clinical potential of this integrated intervention, offering significant
benefits in symptom reduction and quality of life improvement. Further studies are

needed to standardize protocols and expand their application in clinical practice.

Keywords: urinary incontinence; pelvic physiotherapy; electrostimulation; Kegel

exercises
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1. INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria (IU) € um problema muito comum entre as mulheres
adultas, no Brasil, apesar de muitas mulheres nao relatarem a presenca da
incontinéncia urinaria, estima-se que 11 a 23% da populacdo feminina seja
incontinente. A prevaléncia aumenta com o envelhecimento: entre 50 e 75 anos é de
20 a 35% mulheres e apds 75 anos é de 25 a 50%. Como alguns pacientes acreditam
gue esse problema é uma condicéo propria do envelhecimento, sua prevaléncia pode
ser subestimada. Devido as diferencas anatémicas da pélvis e do trato urinario
inferior, bem como a interferéncia de fatores hormonais, gestacfes e partos que
afetam a forca e a estabilidade musculoesquelética da pélvis, mulheres tém uma maior
prevaléncia de IU (32,9%) em comparacdo com os homens (6,2%) ..

A incontinéncia é classificada em trés tipos, Incontinéncia urinaria de esforco
(IUE), sendo o primeiro sinal a liberacdo involuntaria de urina ao tossir, sorrir, praticar
atividades fisicas ou se movimentar. Incontinéncia urinaria por urgéncia (IUU), essa
condicdo é marcada pela necessidade repentina de urinar durante as atividades
cotidianas, levando a pessoa a perder urina antes de chegar ao banheiro.
Incontinéncia Mista (IUM), combina os dois tipos de incontinéncia anteriormente
mencionados e o principal sintoma é a incapacidade de controlar a liberacao de urina
pela uretra. Bexiga hiperativa que é caracterizada pela vontade de urinar, que pode ou
nao levar a incontinéncia urinaria (incontinéncia de urgéncia) na auséncia de infec¢cao
do trato urinario. Ocorre devido a contra¢gdes involuntarias do musculo da bexiga
(detrusor) durante a mic¢ao. Incontinéncia por transbordamento, a bexiga perde a
capacidade de “avisar” a mulher quando esta cheia e perde a capacidade de se
contrair normalmente. Isso enchera a bexiga até transbordar. Geralmente, a perda de
urina nesses casos ocorre por gotejamento. Por exemplo, ocorre em mulheres com
diabetes descompensada, acidente vascular cerebral ou traumatismo raquimedular?,

A incontinéncia urinéria mista (IUM) é definida como a presenca de sintomas
de incontinéncia urinaria de esfor¢o (IUE) e incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU),
sendo prevalente principalmente em mulheres acima dos 40 anos de idade, apds a
gestagcdo ou apartir do inicio do climatério. Essa condi¢do impacta negativamente a
qualidade de vida, como também a autoestima e o convivio social ja que pela
persisténcia da necessidade de mic¢ao recorrente com intervalos menores e presenca

de escape urinario, gera inseguranca e receio em mulheres com essa condi¢do, além
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de gerar custos aos sistemas de saude?. Como opc¢ao de tratamento de primeira linha,
as abordagens conservadoras sao as mais comumente utilizadas para tratamento
desta disfuncdo, especialmente os Exercicios de Kegel e a Eletroestimulagdo do
Nervo Tibial Posterior e Eletroestimulacéo Intravaginal tem demonstrado resultados
clinicos positivos, quando comparadas a tratamentos farmacoldgicos ou cirdrgicos®.

Outra técnica que também pode ser utilizada no tratamento das disfuncdes
miccionais sdo os exercicios de Kegel também conhecidos como Treinamento dos
Musculos do Assoalho Pélvico (TMAP), consistem na contracao repetitiva e voluntaria
dos musculos responséaveis pela sustentacdo da bexiga, uretra, Utero e reto. Esses
exercicios visam fortalecer a musculatura perineal, melhorar o controle da continéncia
urindria e reduzir episodios de urgéncia e esforco miccional, sendo uma das
abordagens conservadoras mais indicadas para o tratamento da incontinéncia urinaria
mista (IUM). Estudos demonstram que o TMAP é eficaz tanto em casos de
incontinéncia urinaria de esfor¢co quanto de urgéncia, o que o torna indispenséavel e
muito utilizado no plano terapéutico de mulheres com IUM. De acordo com a literatura,
0S exercicios promovem o aumento da forca, resisténcia e coordenacdo dos musculos
do assoalho pélvico, resultando em melhora da funcéo esfincteriana e da estabilidade
pélvica.* O TMAP, sdo exercicios importantes para mulheres com disfuncdes
miccionais, dentre outras disfuncdes do assoalho pélvico feminino 34,

No Brasil, os exercicios de Kegel sdo amplamente reconhecidos e
recomendados por 6rgaos e sociedades cientificas, como a Sociedade Brasileira de
Urologia (SBU) e a Associacao Brasileira de Fisioterapia Pélvica (ABFP), como parte
fundamental da abordagem conservadora para tratamento de disfuncdes miccionais
em mulheres, incluindo a IUM. O Sistema Unico de Saude (SUS) inclui os exercicios
de Kegel no protocolo de reabilitacdo uroginecoldgica, principalmente através da
atuacdo de fisioterapeutas em centros de atencdo especializada®.

Para realizar este programa de exercicios, € essencial identificar os musculos
adequados. Trata-se de um método que provoca a tentativa ou a interrupcao do fluxo
miccional durante os exercicios de Kegel, este movimento é realizado pelos musculos
do assoalho pélvico e também da musculatura acessoéria, prevenindo a apneia e
favorecendo a expiragdo no momento da execugdo dos exercicios realizando a
contracdo dos MAPS. Contudo, é crucial evitar fazer exercicios enquanto urina
frequentemente, ja que isso pode desencadear complicacdes secundarias no sistema

urinario®.
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As pacientes realizam o programa de exercicios de Kegel em diversas formas,
ou até mesmo associadas a algum outro exercicio da musculatura acessoria. O ideal
€ que o local escolhido seja confortavel. E € orientado que durante o ato miccional
haja a tentativa de interromper o fluxo urindrio e manter a contracdo por cercade 5 a
10 segundos. Apos a contracgdo, fagca o relaxamento do musculo pelo mesmo periodo
de tempo. Este ciclo de contracdo e relaxamento deve ser repetido 10 a 15 vezes, 1 a
3 vezes por dia. A medida que os musculos se fortalecem, as mulheres podem
aumentar gradativamente a duragdo da contracdo, até 10 segundos, e aumentar o
ntmero de repeticdes. E importante respirar normalmente durante o exercicio e evitar
contrair outros musculos, como os das pernas ou do abdémen®. Para resultados mais
eficazes, é recomendado que seja realizado com frequéncia os exercicios, e de
preferéncia diariamente. O ganho de resisténcia dos musculos do assoalho pélvico
pode levar semanas ou até meses para ser notado, dependendo da condicao inicial
de cada mulher, e do desempenho durante o tratamento.

Os exercicios de Kegel sdo uma intervencao nao invasiva e de baixo custo que
pode melhorar significativamente a saude do assoalho pélvico. A sua eficacia na
reducdo dos sintomas associados a disfuncao génito-pélvica e na promoc¢éo de uma
melhor qualidade de vida sexual tem sido amplamente recomendada e utilizada como
forma de tratamento conservador para mulheres com disfuncdes’.

A eficicia desse método pode ser potencializada quando associado a terapias
adjuvantes como a eletroestimulacao. A eletroestimulacdo do nervo tibial posterior
(ENTP) teve inicio na década de 1980 e continua a ser um método de tratamento em
expansao até os dias atuais € uma forma de neuromodulacado periférica aplicada na
regido proxima ao maléolo medial, estimulando fibras sensoriais do nervo tibial
(derivado das raizes sacrais S2—S4), que compartilha origem com 0s nervos pélvicos
e pudendos, diretamente envolvidos no controle vesical que atua na modula¢do dos
impulsos vesicais aferentes, podendo diminuir os episédios de urgéncia e
urgénciamiccional®. Ela provoca a ativacdo de reflexos inibitrios por meio das vias
aferentes dos nervos pudendos, resultando na ativacado das fibras simpaticas nos
ganglios pélvicos e no musculo detrusor. Ademais, ela também promove a inibicdo
central das fibras motoras eferentes para a bexiga, bem como dos aferentes pélvicos
e pudendos que tém origem na bexiga, a estimulacéo regular do nervo tibial posterior

promove uma inibicdo reflexa da hiperatividade do detrusor, musculo responsavel pela
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contracdo vesical. Essa inibicdo ocorre por interferéncia nos reflexos espinais
aferentes que desencadeiam contra¢6es involuntarias da bexiga.

Dessa maneira, os efeitos obtidos sédo consequéncia do estabelecimento de
mecanismos inibitérios, levando a normalizacdo do equilibrio entre o0s
neurotransmissores adrenérgicos e colinérgicos, além disso, também atua sobre
centros supra espinais, como o nucleo pontino da micgéo, reduzindo a excitabilidade
dos circuitos responsaveis pela urgéncia urinéria. Isso resulta em maior capacidade
vesical, diminuicdo da frequéncia miccional e reducdo dos episodios de perda
involuntéria °. Por meio da eletroestimulacao, a atividade vesical é estimulada e inibida
pela despolarizagdo somatica das fibras aferentes sacrais e lombares, por meio da via
nervo tibial posterior, que se origina de uma ramificacdo do nervo isquiatico. O nervo
tibial posterior (um nervo misto) projeta-se na mesma regiao sacral medular do centro
sacral da miccéo, sendo este o local mais provavel para a manifestacao do efeito da
neuromodulacdo terapéutica. Essa estimulacdo aferente proporciona uma inibicéo
central pré-ganglionar do neurdnio motor vesical pela via direta sacral'°.

A implementacdo deste método envolve a utilizacdo de dispositivos de
eletroestimulacdo que operam com corrente bifdsica, alternada, equilibrada e
retangular, utilizando eletrodos (1 canal e 2 eletrodos), sendo que o eletrodo negativo
€ posicionado no maléolo e o outro cerca de 10 cm acima (na regido do ventre do
musculo tibial posterior)!l. Os parametros utilizados ainda n&do sdo padronizados;
alguns estudos utilizam frequéncia de onda (F) variando de 10 a 20 Hz*?. Com poucos
trabalhos que utilizam uma frequéncia de 80 Hz. Atualmente, é recomendado o uso
de frequéncias abaixo de 20 Hz, que podem estimular o nervo pudendo, inibir o
detrusor e reduzir a contragdo. A largura de onda (L) é outro parametro utilizado que
nao apresenta grande variagdo nos estudos (de 200 a 250 us), sendo encontrado
apenas um experimento com uso de 250 microssegundos tendo duracdo de 30
minutos de aplicacdo no local's.

Alguns estudos evidenciam que a combinacdo da eletroestimulagéo do nervo
tibial posterior (ENTP) com os exercicios de Kegel sdo mais eficazes do que 0 uso
isolado de qualquer uma dessas técnicas, promovendo reducao significativa e melhora
nos episédios de perda urinaria em mulheres com incontinéncia urinaria mista (IUM)4.
Ha evidéncias de que essa associacdo também resulta em melhora significativa nos
episodios continéncia e na qualidade de vida de mulheres com essa condicdo®®. Os

resultados superiores foram observados apos 12 semanas de intervengdo combinada,
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com melhora clinica sustentada®. Em comparacao direta entre abordagens isoladas
e combinadas, foi comprovado que a terapia integrada apresentou efeitos mais
eficazes e benéficos para o grupo de pacientes que foram submetidos a esse tipo de
tratamento n&o invasivo e combinado?!’. De maneira semelhante, outras investigacdes
relataram maior controle da urgéncia urinaria e reducao dos episodios de incontinéncia
com a associacdo das técnicas®®.

Além da ENTP, a eletroestimulacdo intravaginal também tem sido estudada
como adjuvante ao TMAP, no tratamento da IUM. Essa técnica utiliza correntes
elétricas para estimular as fibras nervosas e musculares localizadas na regido pélvica,
com o objetivo de promover a ativacdo dos musculos do assoalho pélvico e regular a
atividade do detrusor, que é o musculo responséavel pela contracdo da bexiga durante
a micc¢ao. A eletroestimulacado intravaginal € aplicada por meio de sondas que emitem
pulsos elétricos diretamente, promovendo contracfes reflexas e fortalecendo a
musculatura envolvida no fechamento da uretra. A via neurologica envolvida também
passa pelas raizes sacrais (S2-S4), ativando principalmente o nervo pudendo. Do
ponto de vista neurofisiolégico, essa técnica induz uma inibicdo dos reflexos de
esvaziamento involuntario da bexiga, por meio da ativacdo de fibras aferentes do
assoalho pélvico, que estimulam Inter neurénios inibitérios na medula espinhal®.

Essa modulacao inibitéria reduz os episédios de contracdes nao voluntarias do
detrusor e refor¢ca os mecanismos reflexos de continéncia. Além disso, a estimulacao
repetida melhora a propriocepc¢do da musculatura perineal, permitindo maior controle
voluntario da miccdo. Essa estimulacdo pode ajudar a restaurar o equilibrio
neuromuscular e melhorar o controle urinario, estimula diretamente os MAPS por via
vaginal, promovendo contragdes reflexas, aumento da forga muscular e melhora da
percepcao proprioceptiva da regido perineal, auxiliando também a consciéncia
perineal'®. A eletroestimulacgédo intravaginal é realizada com um aparelho que possui
dois canais independentes e emite pulsos bipolares com compensacao simétrica. O
dispositivo é introduzido até proximo a espinha ciatica. Os parametros elétricos
utilizados no tratamento de disfuncdes miccionais incluem, tipicamente, uma corrente
bifasica ou pulsada, que proporciona uma estimulacdo eficaz das fibras musculares.
A corrente alternada também é frequentemente utilizada devido a sua capacidade de
penetrar nos tecidos e provocar contragdes musculares?®®.

Os parametros especificos incluem uma frequéncia fixa de 50 Hz, largura de

pulso de 250 microssegundos e intensidade de corrente variando entre 12 a 53 mA,
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de acordo com a tolerancia de cada paciente. Os efeitos obtidos com a aplicacdo da
corrente envolvem estimulos periféricos em areas como a vagina, 0 anus € a regiao
perineal, através de eletrodos intracavitarios compostos por duas placas de metal®°.
Esses estimulos atuam inibindo a atividade da musculatura detrusora, por meio
da contracdo da uretra e dos musculos do assoalho pélvico. Outros estudos também
evidenciaram que a eletroestimulacéo intravaginal associada aos exercicios de Kegel
proporcionou melhora superior nos sintomas urinarios e na for¢ga muscular, quando
comparada ao TMAP isolado?t. Foram relatadas reducdes significativas nos episédios
de urgéncia e esforco urinario apés oito semanas de intervencdo combinada®?. A
eficacia da associagdo entre as técnicas foi confirmada por estudos clinicos
randomizados, com altos indices de satisfacdo relatados pelas participantes®:.
Revisdes sistematicas reforcam esses achados, indicando que a eletroestimulacdo
aliada ao TMAP promove maior taxa de sucesso terapéutico?’. Além disso, foi
constatada melhora significativa na qualidade de vida e reducdo dos sintomas de
incontinéncia apds protocolos de intervencdo com eletroestimulacdo intravaginal

associada ao TMAP 25,
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2. REVISAO DE LITERATURA

Figura 1: Utero, Vagina e Estruturas de Sustentacio
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Fonte: Imagem adaptada Netter, 2011.

O assoalho pélvico feminino € formado por um conjunto de musculos e
ligamentos que criam um conjunto de estruturas que sao interligadas, que conectam
0 pubis ao sacro, com insercdo lateral nas tuberosidades isquiaticas, sendo os
principais musculos do assoalho pélvico feminino o elevador do anus (que € composto
por puborretal, pubo coccigeo e iliococcigeo), tendo um papel fundamental no suporte
dos érgdos pélvicos e na continéncia fecal e urinaria 2. O puborretal, por exemplo,
envolve o canal anorretal, auxiliando na retencdo das fezes. Outros musculos
importantes incluem o bulbo esponjoso, isquiocavernoso e o esfincter anal externo?’.

A inervacdo dessa regido provém principalmente dos nervos sacrais (S3 e S4)
e do nervo pudendo, enquanto a irrigacao sanguinea é derivada dos ramos da artéria
iliaca interna. Esses musculos atuam no suporte do Utero, reto e bexiga, além de
contribuirem para funcGes sexuais e continéncia?.

O sistema reprodutor feminino é dividido em genitalia externa e interna.
Externamente, estdo os grandes e pequenos labios, clitoris, vestibulo vaginal, uretra
e glandulas. Internamente, encontram-se a vagina, o colo e o corpo do Utero, as
trompas de Falépio e os ovarios. O Utero é um 6rgdo muscular que abriga e nutre o

feto durante a gestacao, sendo sustentado por ligamentos e pelo assoalho pélvico.
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Durante a vida reprodutiva, ele mede cerca de 7,5 cm e pesa aproximadamente 90
gramas 29.

Figura 2: Utero e Anexos (Vista Posterior)
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Fonte: Imagem adaptada Netter, 2011.

Os ovarios, situados lateralmente ao Utero, produzem 6vulos e hormdnios como
estrogénio e progesterona, regulando o ciclo menstrual. J4 as trompas de Falépio
transportam o évulo ao Utero e séo o local tipico de fertilizagdo %°. A vagina é um canal
muscular que conecta o Utero ao exterior. Seu posicionamento entre uretra e reto
favorece sua funcao reprodutiva e sexual. O colo uterino, ao se projetar para dentro
da vagina, delimita o férnice e serve como passagem entre a cavidade uterina e o meio
externo®L. A vulva, parte visivel da genitalia feminina, compreende estruturas como
labios, clitéris e vestibulo, sendo irrigada pelas artérias pudendas. O clitéris é
altamente sensivel e vascularizado, desempenhando papel central na resposta
sexual®.

Os ligamentos uterinos (como o redondo, largo e utero-sacral) mantém o Utero
em posicdo. A perda de sustentacdo desses elementos pode contribuir para
disfuncdes como a incontinéncia urinaria e o prolapso de 6rgdos pélvicos 3324, O
peritbnio e a fascia pélvica conectam e sustentam essas estruturas. A fascia
endopélvica, por exemplo, fixa a vagina a pelve, auxiliando na estabilidade pélvica. Ja

0 corpo perineal e a membrana perineal atuam como pontos de ancoragem dos
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musculos do perineo e barreiras contra a propagacédo de infeccbes e alteragbes

funcionais 3°:36,

Figura 3 - Perineo e Orgdos Genitais Externos
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Fonte: Imagem adaptada do Atlas de Anatomia Netter, 2011.

Figura 4- Perineo e Diafragma Urogenital
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Fonte: Imagem adaptada Netter 2011.

Alteracdes nesse equilibrio anatdémico e funcional, como ocorre em disfuncdes

miccionais, podem ser desencadeadas por fatores como idade, menopausa, partos
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vaginais ou cirurgias pélvicas, resultando em prejuizos a continéncia urinaria e fecal®’.
O ciclo da funcéo vesical normal é composto por duas fases principais: a fase de
enchimento e a fase de esvaziamento. Durante a fase de enchimento, o musculo
detrusor, que desempenha a funcdo de contrair a bexiga, permanece relaxado. Ao
mesmo tempo, os esfincteres uretrais e os musculos do assoalho pélvico se contraem,
permitindo a retenc¢édo da urina. O sistema nervoso autbnomo, em particular as fibras
simpaticas, desempenham um papel crucial nesse processo, garantindo que a urina
seja mantida em baixa presséo até que o volume atinja niveis criticos38. Em condi¢des
fisiol6égicas normais, a bexiga mantém a urina sob pressao reduzida até que estimulos
sensoriais e voluntarios desencadeiem o reflexo miccional. Isso leva ao relaxamento

do esfincter uretral e a contracéo coordenada do detrusor para a eliminacédo da urina®°.

Figura 5: Ciclo da Fungéo Vesical Normal
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Fonte: Imagem adaptada Sociedade Internacional de Continéncia (ICS), 2017.

Conforme a bexiga se enche, os receptores de estiramento enviam sinais para
0 sistema nervoso central, ativando areas no tronco encefélico e no cértex cerebral
ligadas a percepgdo do desejo de urinar. Quando a ativacdo do sistema
parassimpatico ocorre da maneira correta, gera a contracdo do detrusor e o
relaxamento dos esfincteres. O controle voluntario do esfincter externo, através do
nervo pudendo (raizes sacrais S2—-S4), possibilita 0 comeg¢o da micgdo somente em
circunstancias apropriadas?°.

E crucial a sincronia entre os elementos neuromusculares, como o detrusor,

esfincteres e o assoalho pélvico, para uma miccdo eficaz. Esta sincronizacao
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neuronal, chamada de sinergia vesico esfincteriana, assegura o enchimento total da
bexiga sem perdas urinarias involuntarias. Qualquer desequilibrio nesse equilibrio
pode levar a disfuncdes miccionais, particularmente comuns em mulheres, devido a
fatores anatdmicos e hormonais .

O controle da micc¢éo é realizado por um complexo sistema neuromuscular que
inclui centros de controle no cértex cerebral, tronco encefalico (sobretudo o nudcleo
pontino da miccao) e medula espinhal sacra (raizes S2—-S4), juntamente com as fibras

aferentes e eferentes soméaticas e autondémicas 2.

Figura 6- Controle Neurologico da Micgdo: Integracdo entre Bexiga, Medula Espinhal e
Cérebro
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Fonte: Imagem adaptada de Guton & Hall, 2021.

As disfungdes miccionais em mulheres acontecem quando uma ou mais etapas
do ciclo da miccao sdo afetadas, seja por mudancas neuroldgicas, musculares ou
anatdmicas. A incontinéncia urinaria € uma das condi¢cdes mais frequentes, podendo
ser de esforgo, urgéncia ou mista. No caso da incontinéncia por esforgo, ocorre a perda
de urina durante atividades que elevam a pressao abdominal, como tosse ou exercicio,
geralmente decorrente de fraqueza do assoalho pélvico e insuficiéncia esfincteriana®?.

Por outro lado, a incontinéncia de urgéncia, frequentemente ligada a sindrome
da bexiga hiperativa, consiste em contragdes involuntarias do musculo detrusor

durante o processo de enchimento, antes que a bexiga esteja totalmente preenchida.
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Este comportamento atipico € resultado de uma falha no controle inibitério
suprapontino, prejudicando a habilidade de adiar a miccdo, mesmo em contextos
sociais improprios. A combinacdo dessas duas manifestac6es define a incontinéncia
urinaria mista, que € mais comum em mulheres com mais de 40 anos ou apos o
parto*4,

Outras disfuncdes além das perdas urinarias incluem a hesitacéo ao urinar, jato
fraco e a sensacédo de esvaziamento parcial. Frequentemente, essas manifestacdes
estdo ligadas a mudancas no reflexo vesico esfincteriano, blogueios uretrais funcionais
ou problemas neurolégicos periféricos. A abordagem inicial para tratar as disfungfes
miccionais requer uma avaliacao clinica e urodindmica, com a reabilitacdo do assoalho
pélvico, terapias comportamentais e medicamentosas sendo as estratégias mais
recomendadas “°.

As escalas e questionarios que sado utilizadas como método de avaliacdo séao
as seguintes, ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire —
Short Form), Ortiz, Oxford, PERFECT Scheme.

Figura 7- Versdo em portugués do questionario ICIQ-SF (International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form), utilizado para avaliagdo do impacto da incontinéncia

urinaria na vida diaria.
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QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE CONSULTA SOBRE INCONTINENCIA (ICIQ-SF)

Nome do Paciente: Data de Hoje: _/_/

Muitas pessoas perdem urina em algum episédio de suas vidas. Estamos tentando descobrir
quantas pessoas perdem urina e o quanto isso as aborrece. Ficariamos agradecidos se vocé
pudesse nos responder as seguintes perguntas, pensando em como vocé tem passado, em
média nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. COM QUE FREQUENCIA VOCE PERDE URINA? (ASSINALE UMA RESPOSTA)

NUNCA ( )0
UMA VEZ POR SEMANA OU MENOS ( )1
DUAS OU TRES VEZES POR SEMANA ( )2
UMAVEZAODIA( )3

DIVERSAS VEZES AODIA ( )4

OTEMPO TODO( )5

2. GOSTARIAMOS DE SABER A QUANTIDADE DE URINA QUE VOCE PENSA QUE PERDE:
(ASSINALE UMA RESPOSTA)
NENHUMA ( )0
UMA PEQUENA QUANTIDADE ( )2
UMA MODERADA QUANTIDADE ( )4
UMA GRANDE QUANTIDADE ( )6

3.EM GERAL QUANTO QUE PERDER URINA INTERFERE EM SUA VIDA DIARIA? POR FAVOR, CIRCULE UM
NUMERO ENTRE 0 (NAO INTERFERE) E 10 (INTERFERE MUITO)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NAO INTERFERE INTERFERE MUITO

ICIQ-SF ESCORE: SOMA DOS RESULTADOS 3+4+5=

4. QUANTO VOCE PERDE URINA?
(POR FAVOR ASSINALE TODAS AS ALTERNATIVAS QUE SE APLICAM A VOCE)

NUNCA (
PERCO ANTES DE CHEGAR AO BANHEIRO (

PERCO QUANTO TUSSO OU ESPIRRO (

PERCO QUANTO ESTOU DORMINDO (

PERCO QUANDO ESTOU FAZENDO ATIVIDADES FISICAS (
PERCO QUANDO TERMINEI DE URINAR E ESTOU ME VESTINDO (
PERCO SEM RAZAO OBVIA (

PERCO O TEMPO TODO (

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO!

Fonte: Traduzido e adaptado para o portugués conforme recomendacao da International

Consultation on Incontinence Questionnaire. Disponivel em: Rev Saude Publica (2008) Figura
8- Quadro Adaptado Comparativo das Escalas de Avaliacdo do Assoalho Pélvico

Escala Pontuagdo Descricao da Avaliagao

. Avaliacdo digital da forga muscular perineal
Ortiz 0a5 RO ¢ ?
por toque vaginal ou anal.

Avaliagao por toque vaginal, graduando a

Oxford 0ab forga da contragdo voluntaria do assoalho
pélvico
Avaliacdo de sete componentes: Power
PERFECT
P,ELR,F,E,C, T (Oxford), Endurance, Repetitions, Fast Every
Scheme

Contraction Timed

Figura 9- Quadro Adaptado e Traduzido Escala PERFECT
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P Power/Forga Contragao voluntaria maxima Oxford (0 a5)

Refere-se ao tempo em que se consegue manter o grau

Até 10 segundos
de fungao muscular alcangado em P. g

E Endurance/Resisténcia

Numero de repetigbes em que se consegue manter o grau
em P durante o tempo registrado em E. Com intervalos de

Até 10 repeticdes
4 seg de repouso entre cada contragdo. REUS

R Repetitions/Repeticoes

Contrair e relaxar MAP de maneira vigorosa e rapida com
F Fast/Rapidez o grau em P. Numero de contragdes rapidas a até 10 | Até 10 contragbes
segundos.

Elevacdo da parede vaginal durante uma contragéo

E Elevation/Elevacao I . Presente/Ausente
voluntaria maxima.
Co- Contragdo dos musculos acessérios durante uma
Cc : = - g Presente/Ausente
contraction/Contragdes contragao voluntaria maxima.
T Timing/Tempo Contracé@o do MAP durante a tosse Presente/Ausente

Fonte: Escala Adaptada e traduzida PERFECT, 2025.
3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

- Determinar se a combinacdo dessas intervencdes melhora
significativamente os sintomas e a qualidade de vida das mulheres afetadas por essa
condicao. Isso incluiria a andlise da reducdo da frequéncia e da gravidade dos
episédios de incontinéncia urinaria.

- Avaliar a melhora dos sintomas de incontinéncia urinaria de esforco em
mulheres com disfuncdes miccionais mistas ap0s as intervencdes fisioterapéuticas,

bem como medir a forga e a resisténcia dos musculos do assoalho pélvico.

3.2 Objetivos Especificos

- Analisar o impacto da combinacdo das técnicas (eletroestimulacéo
intravaginal, e estimulacéo do nervo tibial associados a pratica de exercicios de Kegel)
em comparacao com o uso isolado de cada intervencao.

- Verificar se ha eficacia do uso dessas abordagens combinadas para a

melhora dos sintomas de incontinéncia urinaria mista em mulheres com esta condi¢ao.

4. METODOLOGIA
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Este trabalho trata-se de uma revisdo de literatura, com levantamento de artigos
para melhor compreensdo de técnicas que utilizam abordagens combinadas para
disfuncéo miccional mista, com objetivo de avaliar a eficacia da eletroestimulacéo do
nervo tibial posterior e intravaginal associada aos exercicios de kegel em mulheres. A
pesquisa foi realizada por meio de reviséo de literatura nas bases de dados PubMed,
PEDro, SciELO e BVS. Foram utilizados os seguintes descritores: Incontinéncia
Urinaria, Fisioterapia Pélvica, Eletroestimulacdo e Exercicios de Kegel.

Foram incluidos estudos experimentais, comparativos, clinicos, urodinamicos,
ensaios clinicos randomizados e estudos que utilizaram biofeedback como método de
avaliacdo. O processo de organizacdo do material compreendeu a identificacao
preliminar da bibliografia, interpretacdo, analise critica e sintese das informacdes

obtidas.

4.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos artigos cientificos publicados na integra, disponiveis em livre
acesso online, sem restricdo de idioma, com recorte temporal de 10 anos (2015 a
2025). Os estudos selecionados deveriam contar com a participacao de pelo menos
um profissional da satde e descrever, de forma detalhada, o uso da Eletroestimulagéo
do Nervo Tibial Posterior associada aos exercicios de Kegel, bem como o uso da
Eletroestimulacdo Intravaginal associada aos exercicios de Kegel, em mulheres

diagnosticadas com disfuncdo miccional mista.

4.2 Critérios de excluséo

Estudos que associavam a disfungdo miccional em mulheres com qualquer

outra condicdo de saude ja existente, menores de 18 anos.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados os efeitos da aplicacdo de abordagens terapéuticas
combinadas no manejo da disfungdo miccional mista em mulheres, com foco na
associacao entre a eletroestimulacao do nervo tibial posterior e a eletroestimulacao
intravaginal com os exercicios de Kegel. Essa estratégia integrada visa potencializar

0s beneficios de cada intervencéo de forma isolada e combinada. Os resultados foram



27

analisados considerando a melhora dos sintomas urinarios, a adesao ao tratamento

proposto e o impacto na qualidade de vida das participantes, com base nas evidéncias

cientificas disponiveis na literatura atual.

Quadro 1: Escalas e instrumentos utilizados para avaliacado da funcéo do assoalho pélvico

ESCALA OU METODO DE

Ugurlucan et al.
(2021)

Oxford Modified Scale (AFA)

vaginal; pontuacao de 0 (sem
contragao) a 5 (contragao forte
sustentada)

FONTE AVALIAGAO DESCRICAO/OBJETIVO CONCLUSAO
Avalia a forga dos musculos do
Gungor assoalho pélvico através da palpacao Utilizada para mensurar os

ganhos de forga muscular
apos o tratamento combinado

Quantificou a forga e

Pereira et al. Perinedémetro / Manometria Mede a pressao gerada pela resisténcia do assoalho antes

(2018) Perineal contragao dos musculos pélvicos e apos a intervengao.
Verificou a resposta ao

Yildiz et al. Escala de Oxford + Avaliagao clinica combinada de forga tratamento com

(2017) Perineémetro muscular e biofeedback eletroestimulacao e exercicios

Amorim et al.
(2021)

ICIQ-UI SF (International
Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form)

Questionario validado para avaliar
impacto da incontinéncia na qualidade
de vida e gravidade dos sintomas

Avaliou a percepgao subjetiva
das pacientes com IUM

Eletromiografia de superficie para

Usada para avaliacéo pré e

sintomas e impacto funcional

Cz?)sotsro etal EMG/Biofeedback + Oxford controle motor e contragao voluntaria pos-intervengao com

( ) do perineo eletroestimulagao e exercicios

Silva et al. Pad test de 1 hora + ICIQ-Ul OApad lest_ mede a quantidade dg Permitiu ava!lar a eficacia da
urina perdida; o ICIQ-UI SF avalia PTNS associada aos

(2020) SF

exercicios

Quadro 2 — Comparacao do uso da Eletroestimulacéo Intravaginal Associados aos Exercicios

de Kegel no Tratamento de Disfung&o Miccional Mista



FONTE INTERVENGAO TIPO DE ESTUDO RESULTADOS/COMPARAGOES CONCLUSAO
Eletroestimulacio Redugao significativa dos A combinagao é eficaz no
Castro et T —— ¢ Revisao sistematica | episodios de IUM com tratamento da IUM e é
al. (2008) g (Cochrane) abordagem combinada vs. recomendada como
Exercicios de Kegel S0 T
terapias isoladas primeira escolha
Gungor iti
9 . . L Melhora na frequéncia urinaria, . e——
Ugurlucan Eletroestimulagao Ensaio clinico ; ; sustentam o uso
; 3 : perda de urina e qualidade de A A
et al. intravaginal + Kegel | randomizado " combinado para sintomas
vida em mulheres com IUM %
(2021) mistos
o Eletroestimulagao Comparado ao Kegel isolado, | A terapia combinada é mais
Yildizetal. | . . s i ;
(2017 intravaginal + Kegel | Ensaio Clinico houve maior melhora na eficaz na IUM que o Kegel
) urgéncia e no esforgco isolado
Pereiraiet Elstiosstimulacao - Redu?aol significativa na Abordagem combinada
A A Estudo comparativo | frequéncia e volume de perdas eficaz na IUM leve a
al. (2018) intravaginal + Kegel e
urinarias moderada
Prado et al.
Eletroestimulagao L. Aumento da fungao muscular Contribui para componente
(2020) ; - Estudo clinico % R
intravaginal + Kegel pélvica e controle urinario de esforgo
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Tabela 3—- Comparacdo do uso da Eletroestimulacdo do Nervo Tibial Posterior (ENTP)

Associado aos Exercicios de Kegel no Tratamento de Disfung&o Miccional Mista

FONTE INTERVENGAO TIPO DE ESTUDO RESULTADOS/COMPARAGOES CONCLUSAO
Eletroestimulaca s
SHoes |m.u .a SR Reducao dos episddios de
. do Nervo Tibial L . - :
Amorim et Podiaviotls Ensaio clinico incontinéncia e melhora no Terapia conservadora eficaz na
al. (2021) e randomizado questionario ICIQ IUM em mulheres adultas
Exercicios de Kegel
Eletroestimulacao — ENTP potencializa os efeitos
. 3 Melhora na urgéncia e i .
Silva et al. do nervo tibial Estudo PSS dos exercicios realizados no
(2020) posterior (ENTP) + experimental q ; . P MAPS para IUM
com sintomas mistos
Kegel
Eletroestimulacao i ; s
Aslan et al. | do nervo tibial Ensaio Clinico Zidgﬁziz ie ejfr:,?m)a Se l:nngi:,: Apoia o uso de ENTP como
(2016) posterior (ENTP) + =i o complemento na IUM
na qualidade de vida
Kegel
. " Efeito positivo no controle da Util como terapia complementar
Eletroestimulacao ; 5 4 : .
Kabay et i . " bexiga hiperativa, aplicavel a em IUM com predominio de
do Nervo Tibial Estudo urodinédmico S
al. (2008) . IUM com componente de urgéncia
Posterior Zi
urgéncia
Cardoso i 2 % 3 5% ;
Exercicios de Kegel | Estudo clinico com Melhora parcial na continéncia, Isoladamente tem eficacia
(2000) . : S & ;
isolados biofeedback principalmente na IUE limitada em casos mistos

A incontinéncia urinaria mista (IUM), tem como caracteristica e definicdo a

coexisténcia de sintomas de incontinéncia urinaria por esfor¢o (IUE) e pela urgéncia

miccional (IUU), e representa um grande desafio significativo no tratamento clinico de
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mulheres com esta disfuncdo, necessitando de abordagens integradas e
personalizadas, optando sempre para métodos conservadores e ndo invasivos. Os
exercicios de Kegel sdo amplamente reconhecidos como a primeira op¢ao para tratar
disfuncdes do assoalho pélvico, incluindo a IUM, por sua eficacia em fortalecer os
musculos do assoalho pélvico (MAPS) e melhorar assim os sintomas continéncia
urinéria. Estudos recentes sugerem que associar esses exercicios a terapias eletro
terapéuticas, como a eletroestimulacédo intravaginal e a eletroestimulacdo do nervo
tibial posterior (ENTP), pode potencializar os efeitos terapéuticos, especialmente em
pacientes com sintomas de disfuncéo miccional mista. De acordo com Castro et al.?°,
a combinacdo de eletroestimulagdo com exercicios de Kegel apresenta resultados
superiores a aplicacdo isolada de cada técnica, reduzindo significativamente a
frequéncia e intensidade dos episodios de perda urinaria.

A eletroestimulagédo intravaginal é direcionada diretamente na musculatura do
assoalho pélvico, promovendo contracdes reflexas que reforcam os tdnus muscular e
a funcao esfincteriana. Estudos, como os realizados por Gungor Ugurlucan et al. e
Pereira et al.'>1/, confirmam a eficacia desta abordagem combinada na melhoria dos
sintomas de IUM e na qualidade de vida das pacientes. A ENTP oferece uma
alternativa de neuromodulacdo, atuando nos efeitos inibitorios sobre a bexiga
hiperativa através da estimulacao das vias aferentes tibiais que comunicam com os
centros de controle da miccdo. A associagcdo com exercicios de Kegel tem se mostrado
eficaz na reducédo dos sintomas de urgéncia e na modulagcédo do detrusor hiperativo,
conforme estudos de Silva et al. e Amorim et al.???3 evidenciam. Esses achados
sublinham a importancia das intervengdes conservadoras combinadas no tratamento
da IUM, destacando-se por serem estratégias acessiveis, seguras e econémicas, com
altos niveis de satisfacdo e adesao entre as pacientes. No entanto, limitacdées como o
pequeno tamanho das amostras e a variagcao nos protocolos entre os estudos devem
ser levadas em conta ao interpretar os resultados.

6. CONCLUSAO

A incontinéncia urinaria mista (IUM) é uma condicdo multifatorial que
compromete a qualidade de vida de mulheres adultas e idosas. A combinacao de
exercicios de Kegel com a eletroestimulacédo, especialmente a intravaginal e a
estimulacdo elétrica do nervo tibial posterior (ENTP), mostrou-se uma intervencao

conservadora eficaz, segura, de baixo custo e ndo invasival®>'"19 Essa abordagem



30

melhora significativamente a funcdo do assoalho pélvico, reduz perdas urinarias e
controla a urgéncia por meio de mecanismos de neuromodulacéo periférical3?223, As
estratégias combinadas demonstraram resultados superiores as intervencoes
isoladas, com impacto positivo na forca muscular, controle urinario e qualidade de vida
das pacientes???3, Ferramentas como a escala de Oxford, o perinebmetro e o
questionario ICIQ-SF permitiram mensuracdo objetiva e subjetiva dos efeitos
terapéuticos®®. Conclui-se que a fisioterapia pélvica associada a eletroestimulacdo
representa uma alternativa vidvel a farmacoterapia ou cirurgia, devendo ser incluida
em protocolos clinicos padronizados. Contudo, ha necessidade de padronizacdo dos
protocolos e realizacdo de estudos com amostras maiores, seguimento prolongado e

andlise de custo-efetividade para consolidar essa abordagem na pratica clinica 23,
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