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Resultados a longo prazo de um estudo clínico comparando 
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RESUMO
Objetivo: Determinar a eficácia da eletroestimulação vaginal combinada 
com treinamento muscular do assoalho pélvico para o tratamento da 
incontinência urinária de esforço. Métodos: Um total de 48 mulheres 
com incontinência urinária de esforço foi randomizado em 2 grupos, 
sendo 24 submetidas a eletroestimulação vaginal isolada e 24 a 
eletroestimulação vaginal e treinamento muscular do assoalho pélvico. 
Foram avaliados anamnese, exame físico, diário miccional, força perineal 
e urodinâmica. Compararam-se a adesão ao tratamento, a melhora da 
força muscular perineal e dos sintomas urinários, e o grau de satisfação 
imediatamente, 12 e 96 meses após o tratamento. Resultados: O grau 
de satisfação das pacientes no grupo da eletroestimulação isolada 
e do segundo grupo, imediatamente, com 12 e com 96 meses foi, 
respectivamente, 88,2% versus 88,9% 64,7% versus 61,1% e 42,9% 
versus 28,6% (p>0,05). Conclusão: A eletroestimulação vaginal 
associada ao treinamento muscular do assoalho pélvico não foi mais 
eficaz do que a eletroestimulação isolada.

Descritores: Incontinência urinária/reabilitação; Estimulação elétrica; 
Incontinência urinária por estresse

ABSTRACT
Objective: To determine the efficacy of stress urinary incontinence 
treatments adding pelvic floor muscle training to vaginal electrical 
stimulation. Methods: Forty-eight women with stress urinary 
incontinence were randomized into 2 groups: 24 underwent isolated 
vaginal electrical stimulation, and 24 vaginal electrical stimulation 
plus pelvic floor muscle training. History, physical examination, 
voiding diary, perineum strength test, and urodynamic study were 
assessed. Comparisons were made for adherence to treatment, 
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muscle strength improvement, urinary symptoms, and degree of 
satisfaction immediately, 12 and 96 months after treatment. Results: 
Patients’ degree of satisfaction on vaginal electrical stimulation, and 
on vaginal electrical stimulation plus pelvic floor muscle training 
immediately, 12 and 96 months post treatment, were, respectively: 
88.2% versus 88.9% 64.7% versus 61.1% and 42.9% versus 28.6% 
(p>0.05). Conclusion: Vaginal electrical stimulation associated to 
pelvic floor muscle training did not show better results than vaginal 
electrical stimulation alone.

Keywords: Urinary incontinence/rehabilitation; Electric stimulation; 
Urinary incontinence, stress

INTRODUÇÃO
A incontinência urinária (IU) é um problema comum 
que afeta mulheres de todas as idades. A prevalência 
de IU nas mulheres varia de 4,5 a 53%, mas menos de 
50% das pacientes procuram atenção médica.(1) O custo 
anual estimado nos Estados Unidos para o tratamento 
da IU é, aproximadamente, de U$11 bilhões.(2)

O tipo mais comum de IU em mulheres é a de esfor-
ço (IUE), definida como a perda involuntária de urina 
devido a condições que determinam um aumento na 
pressão intra-abdominal. Os fatores de risco incluem par-
to vaginal, idade, obesidade e aumento de esforço físico.(2) 

O tratamento da IUE pode ser cirúrgico ou conser-
vador.(3) O objetivo do tratamento conservador é fortale-
cer os músculos do assoalho pélvico por meio de várias 
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técnicas, incluindo biofeedback, estimulação elétrica va-
ginal (EEV) e treinamento muscular do assoalho pélvi-
co (TMAP) isoladamente(4) ou em associação.(5,6) Várias 
questões clínicas em relação às técnicas de fisioterapia 
necessitam de resposta na literatura atual. Os proto-
colos necessitam de padronização, há falta de estudos 
randomizados, e seguimentos mais longos não foram 
reportados. 

OBJETIVO
O objetivo deste estudo foi determinar a eficácia da adi-
ção do treinamento muscular do assoalho pélvico à esti-
mulação elétrica vaginal, no tratamento da incontinên-
cia urinária de esforço em mulheres, além de descrever 
um seguimento de longo prazo (8 anos). 

METODOS
Trata-se de estudo prospectivo, randomizado, realizado 
entre agosto de 2000 e setembro de 2002. Foram recru-
tadas 48 mulheres com IUE clínica e urodinâmica na 
Faculdade de Medicina do ABC, em Santo André (SP). 
Elas foram randomizadas para cada braço do protoco-
lo do estudo, por meio de uma tabela numérica alea-
tória; a alocação foi realizada por terceiros. Todas as 
mulheres assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Informado, previamente aceito pelo Comitê de Ética da 
instituição (protocolo 057/2002). 

Uma revisão da literatura mostrou taxas de satis-
fação para EEV entre 48 e 94%, semelhantes às obser
vadas na prática clínica, de forma que escolhemos, 
para estimativa de amostra, o valor de 90%.(7-9) O tra-
tamento combinado com TMAP foi estimado em 65% 
ou superior.(5) Supondo um teste de 80% de potência 
para detectar uma diferença entre ambos os grupos e 
nível de significância de 5%, com utilização de um teste 
bilateral, calculamos uma amostra de 16 pacientes em 
cada grupo. Foram incluídas 24 pacientes após estimar 
as eventuais perdas.(10)

As pacientes foram divididas em dois grupos: 24 pa-
cientes foram submetidas somente a EEV e 24 a EEV 
e TMAP. Inicialmente, foi feita uma avaliação clínica, 
para levantamento de dados pessoais, história obstétri-
ca, ginecológica e familiar, sintomas urinários e análise 
subjetiva da perda de urina. Foi realizado um exame clí-
nico das pacientes para avaliação de prolapso de órgão 
pélvico e índice de massa corporal (IMC). Foram incluí
das as pacientes com história de tratamento cirúrgico 
para IUE, reconstrução pélvica e histerectomia. Uma 
comparação dos dados clínicos e demográficos das pa-
cientes que completaram o protocolo de tratamento 
pode ser vista na tabela 1. 

As pacientes foram instruídas a preencher um diá-
rio de micção, registrando por 1 semana sua frequência 
urinária diária, número de episódios de IU e micção 
noturna. O diário foi preenchido na semana anterior ao 
início da terapia e 3 meses após o final da intervenção. 

Uma avaliação objetiva da força no períneo foi rea-
lizada pela utilização de cones intravaginais (FemTone® 
– Coloplast). As pacientes foram orientadas a introdu-
zir e manter cones com pesos progressivamente maiores 
dentro da vagina. Cinco pesos (20g; 32,5g; 45g; 57,5g e 
70g) foram utilizados. O maior peso que cada paciente 
pôde manter por 2 minutos foi anotado (avaliação em 
repouso). As pacientes, então, repetiram o procedimen-
to, movimentando-se na sala de exame com os diferentes 
cones, para definir qual conseguiam sustentar (avaliação 
em movimento). Essa avaliação foi repetida após o tra-
tamento e quaisquer mudanças foram anotadas. Foi rea-
lizado teste urodinâmico no início do estudo (Tabela 2).

Tabela 1. Características dos grupos

Grupo 1 
n=17

Grupo 2 
n=18 Valor de p

Dados pessoais

Idade+ 49 (±11,0) 50,2 (±10,7) 0,753**

Índice de massa corporal+ 28,6 (±3,54) 25,3 (±4,64) 0,049**

Paridade+ 4 (±2,26) 4 (±1,95) 0,938**

Parto vaginal+ 2,3 (±2,22) 3 (±2,23) 0,321**

Parto com fórceps+ 0,18 (±0,39) 0 0,386*

Cesárea+ 1,0 (±1,84) 0,61 (±1,03) 0,443**

Cirurgia pélvica++ 2 (11,8) 7 (38,9) 0,121¤¤

Histerectomia++ 4 (23,5) 5 (27,8) 1,000¤¤

Cirurgia para incontinência++ 2 (11,8) 7 (38,9) 0,121¤¤

Menopausa++ 7 (41,2) 13 (72,2) 0,092¤¤

Reposição hormonal++ 3 (17,6) 7 (38,2) 0,264¤¤

Sintomas urinários

Necessidade de absorvente ++ 9 (47,2) 10 (52,6) 0,730¤

Urgência++ 11 (68,8) 10 (58,8) 0,721¤¤

Incontinência de esforço++ 17 (100) 18 (100) 1,000¤

Incontinência de urgência++ 11 (64,7) 11 (61,1) 1,000¤

Noctúria++ 10 (58,8) 11 (61,1) 0,890¤

Disúria++ 2 (11,8) 3 (17,6) 1,000¤¤

Exame clínico

Integridade do períneo++ 5 (33,3) 12 (66,7) 0,084¤¤

Cistocele++ 13 (76,4) 13 (72,2) 0,717¤

GI 5 (38,5) 7 (53,8)

GII 7 (53,8) 5 (38,5)

GIII 1 (7,7) 1 (7,7)

Retocele++ 9 (52,9) 10 (55,5) 0,556¤

GI 5 (55,6) 4 (40)

GII 4 (44,4) 5 (50)

GIII 0 1 (10)
+ Média±desvio padrão; ++ número de casos e porcentagem; * teste U de Mann-Whitney; ** teste t de Student; ¤ teste 
de q; ¤¤ teste exato de Fisher. 
Grupo 1: estimulação elétrica vaginal; Grupo 2: estimulação elétrica vaginal + treinamento muscular do assoalho pélvico.
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O protocolo de tratamento proposto por 3 meses 
incluía EEV e TMAP. A EEV foi realizada com sonda 
vaginal e dispositivo de estimulação (Dualpex 961® − 
Quark Co.) em unidade ambulatorial, sob supervisão de 
fisioterapeuta. Todas as pacientes realizaram 2 sessões se-
manais, de 30 minutos de estimulação, com frequências 
de 4Hz (15 minutos, pulso de 1ms) e 50Hz (15 minutos, 
pulso de 700µs), intensidade fixa (20mA) e 4 segundos 
de estimulação versus 8 segundos de repouso. 

O TMAP consistiu em um programa individuali-
zado de exercícios desenvolvido pelo fisioterapeuta, 
incluindo repetições de contração/relaxamento dos mús
culos do assoalho pélvico durante 30 minutos na unida-
de de atendimento. O treinamento foi realizado duas 
vezes por semana, em dias alternados com a EEV. As 
pacientes receberam instruções sobre a anatomia do 
assoalho pélvico pelo mesmo médico (CAB) e foram 
assistidas pelo fisioterapeuta durante os exercícios. Não 
foram instruídas a fazer exercícios para o assoalho pél-
vico em casa, mas sugeriu-se que elas trabalhassem os 
músculos acessórios (adutores, extensores, abdutores e 
músculo abdominal).

As medidas de resultado foram: adesão ao trata-
mento conservador, efeito sobre a força do músculo do 
períneo em descanso e em movimento, melhoria dos 
sintomas urinários ou episódios de incontinência, além 
de satisfação após realização do tratamento. O grau de 
satisfação foi baseado na percepção da paciente da ne-
cessidade ou não de se repetir ou de mudar o tratamento. 

Ao final do tratamento, todas as mulheres foram in-
centivadas a manter o seguimento e informar o período 
exato enquanto seu grau de satisfação se manteve. Ne-
nhuma terapia adicional foi planejada. 

Após 96 meses, a fim de avaliar os resultados de lon-
go prazo da população estudada, mas não seguida pelo 
protocolo, foram analisados os prontuários para revisão 
dos dados reportados. As pacientes foram, então, en-
trevistadas por telefone ou telegrama para avaliação de 
sintomas urinários, persistência de incontinência, utili-

zação de absorvente e satisfação. Somente as pacientes 
que não receberam nenhum tratamento adicional fo-
ram consideradas para análise.

Utilizou-se o pacote estatístico Statistical Package for 
the Social Science (SPSS), versão 13.0 (Illinois, EUA) e 
considerou-se o nível de significância de 5% (p<0,05). 
A distribuição variável paramétrica ou não paramétri-
ca foi realizada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As 
variáveis foram representadas por frequência absoluta 
(n), frequência relativa (%), e média aritmética e desvio 
padrão. A comparação entre as variáveis classificadas 
foi analisada pelo teste exato de Fisher e também pelo 
teste de χ2. A comparação entre as médias de variáveis pa-
ramétricas contínuas foi analisada pelo teste t de Student, 
teste t pareado e Análise de Variância (ANOVA). As va
riáveis não paramétricas foram analisadas pelo teste U 
de Mann-Whitney. Para os estudos de correlação, foi 
aplicado o teste do coeficiente de correlação de Pearson.

RESULTADOS 
A princípio, 48 pacientes foram recrutadas e randomi-
zadas em 2 grupos, mas somente 35 completaram todo 
o programa de 3 meses, em 24 consultas. O Grupo EEV 
continuou com 17 pacientes: 6 desistiram do programa 
porque estavam insatisfeitas com os resultados e 1 foi 
submetida à cirurgia para correção da incontinência, 
proposta por outro serviço de saúde. O outro grupo 
continuou com 18 pacientes, porém 3 desistiram por 
insatisfação, 1 foi submetida à cirurgia e 2 decidiram 
por outro tratamento conservador proposto por outra 
instituição (Figura 1). 

A média da idade das pacientes incluídas foi de 
49,6±10,60 anos, sem diferença entre os grupos. Os 
grupos foram homogêneos para análise. Não houve in-
fluência significativa de idade, paridade, parto vaginal, a 
fórceps ou cesariana, estado hormonal, sintomas uriná-

Tabela 2. Achados urodinâmicos

Grupo 1 Grupo 2 Valor 
de pn=17 n=18

Urofluxometria+ 17,50 (±1,291) 14,6 (±5,05) 0,308*

Volume total de micção+ 201,67 (±105,159) 143,0 (±21,21) 0,512*

Residual pós-micção + 0 112,5 (±225,0) 0,437*

Contração involuntária do detrusor++ 2 (11,8) 4 (22,1) 0,645**

Pressão abdominal no ponto de escape+ 80,86 (±47,57) 94,38 (±45,00) 0,456*

Fluxo+ 13,87 (±8,05) 20,0 (±9,89) 0,497*

Residual final+ 0 0 -
+ Média ± desvio padrão; ++ número de casos e porcentagem; * teste t de Student; ** teste exato de Fisher.
Grupo 1: estimulação elétrica vaginal; Grupo 2: estimulação elétrica vaginal + treinamento muscular do assoalho pélvico.

EEV: estimulação elétrica vaginal; TMAP: treinamento muscular do assoalho pélvico.

Figura 1. Distribuição do seguimento
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rios, presença de prolapso de órgão pélvico ou cirurgia 
prévia (Tabela 1). Somente o IMC mostrou diferença 
significativa, embora sem significância clínica, porque 
ambos os grupos apresentaram sobrepeso médio. 

A força no períneo avaliada em repouso e em movi-
mento em ambos os grupos não mostrou diferença nas 
avaliações inicial e final, o que significa que não houve 
nem aumento nem diminuição da força inicial. Conside-
rando os sintomas relatados no diário de micção antes do 
tratamento e após 3 meses, houve aumento significativo 
do tempo entre micções no Grupo EEV+TMAP e Gru-
po EEV, de 2,40±1,29 para 3,60±1,83 horas (p<0,0001; 
teste t pareado) e de 2,24±1,09 para 3,35±0,86 horas 
(p<0,0001; teste t pareado), respectivamente. Obser-
vou-se redução significativa de micção noturna em am-
bos os grupos, de 0,93±0,704 para 0,53±0,516 episódios 
(p=0,028; teste t pareado) para o Grupo EEV+TMAP 
e de 1,35±1,41 para 0,41±0,71 episódios (p=0,009; 
teste t pareado). Nos episódios de escape, também foi 
observada redução significativa em ambos os grupos: 
no Grupo EEV+TMAP de 1,73±2,12 para 1,13±2,41 
episódios (p= 0,014; teste t pareado) e em EEV de 
2,88±3,69 para 1,06±1,14 episódios (p=0,038; teste t 
pareado) (Figura 2). Os achados finais do diário de micção 
foram comparados entre os grupos e não foi observada 
diferença estatística em todos os parâmetros (p>0,05; 
teste t). Assim ambos tiveram os mesmos efeitos finais 
nos sintomas urinários por meio da redução da frequên-
cia e da melhoria da incontinência e da noctúria.

A satisfação analisada em ambos os grupos e em to-
dos os intervalos não mostrou diferença estatística ime-
diatamente (p=1,000), 12 meses (p=0,712) e 96 meses 
após (p=1,000; teste exato de Fisher) (Figura 3). 

Quando comparadas todas as características iniciais 
relacionadas ao grau de satisfação, não foi encontrada 
nenhuma diferença estatística entre a integridade do 
períneo, cistocele, retocele, cirurgia prévia, menopausa 
ou estado hormonal, paridade ou tipo de parto, sinto-
mas urinários no diário de micção, achados urodinâmi-
cos e força no períneo. 

As pacientes se mantiveram satisfeitas por um tem-
po médio de 43,35±10,46 e 27,67±8,13 meses nos 
Grupos EEV e EEV+TMAP, respectivamente, sem di
ferença estatística (p=0,660, teste de Mann Whitney). 
Quando consideradas todas as variáveis iniciais, ao lon-
go do tempo em que durou a satisfação, não foi encon-
trada nenhuma diferença entre os grupos em relação a 
paridade, características físicas, cirurgia prévia, estado 
hormonal, força no períneo e achados urodinâmicos. 
No entanto, houve correlação positiva (r=+0,56) em 
cesarianas, com diferença estatística (p=0,019; teste de 
correlação de Pearson), e correlação negativa (r=-0,58) 
em partos vaginais, também com diferença estatística 
no Grupo 1 (p=0,013; teste de correlação de Pearson) − 
diferença esta não observada no outro grupo. 

Finalmente, na comparação dos sintomas urinários 
iniciais àqueles reportados na entrevista com mais de 96 
meses, não encontramos diferença estatística entre os 

EEV: estimulação elétrica vaginal; TMAP: treinamento muscular do assoalho pélvico; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Figura 2. Diário de micção
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grupos em relação à necessidade de absorvente, urgên-
cia, noctúria e incontinência de esforço. No entanto, ao 
comparamos pacientes que escolheram outro tratamen-
to, principalmente cirúrgico, no período de seguimento, 
detectamos que as pacientes que inicialmente apresen-
tavam incontinência de urgência (p=0,046; teste exato 
de Fisher) ou mais partos vaginais (p=0,002; teste t de 
Student: 1,29±1,44 partos versus 3,43±1,91) foram sig-
nificativamente mais inclinadas a escolher um novo tra-
tamento. Neste aspecto, não houve diferença estatística 
entre os Grupos EEV versus EEV+TMAP (p=0,257; 
teste exato de Fisher).

DISCUSSÃO 
A terapia conservadora para IU fornece uma aborda-
gem minimamente invasiva. No entanto, seu sucesso de-
pende de motivação e compromisso da paciente, além 
do envolvimento de uma equipe multidisciplinar.(11) 

Kegel foi o primeiro a descrever um programa de 
exercícios para o treinamento dos músculos do assoa-
lho pélvico no tratamento de incontinência urinária, e a 
taxa de cura foi de 84%.(12) 

A estimulação elétrica do assoalho pélvico foi des-
crita em 1963(13) e apresentou resultados conflitantes, 
devido a uma variação considerável em tipo de estimu-
lador, parâmetros elétricos e métodos utilizados para 
analisar os resultados.(14) As taxas de cura variaram de 
30 a 50%, com melhoria dos sintomas urinários em 6 a 
90% das pacientes.(7-9) 

O mecanismo preciso desses tratamentos ainda não 
é conhecido. Exercícios para o períneo parecem pro-
duzir um recrutamento das fibras de contração rápida, 
melhorando seu reflexo de contração, aumentando o 
tônus das fibras de contração lenta, e melhorando o su-
porte da uretra e da bexiga em repouso. A estimulação 
elétrica ainda tem mecanismos que não são claros. Os 
eletrodos de estimulação provocam uma estimulação 
elétrica do nervo pudendo, que ativa os músculos do 

assoalho pélvico e inibe a contração do detrusor.(15) As 
frequências baixas (5 a 10Hz) inibem as contrações do 
detrusor e as altas (45 a 50Hz) estimulam a contração 
do músculo esquelético.(16)

O TMAP pode ser considerado a primeira linha dos 
programas de abordagem conservadora para as mulhe-
res com IUE. A estimulação elétrica e os cones vaginais 
devem ser oferecidos às pacientes quando elas não são 
capazes de contrair o músculo do assoalho pélvico.(17) 
Considerando que mais de 30% das mulheres inconti-
nentes não conseguem fazer a contração do músculo 
do assoalho pélvico corretamente,(18) essas terapias são 
uma opção atraente.

A associação de métodos é justificada pela fase de 
aprendizagem dos exercícios para o períneo, quando 
as pacientes tendem a aumentar a perda urinária bem 
como as taxas de não conformidade.(5) A associação de 
biofeedback pode trazer algum benefício ao TMAP.(19,20) 
Amaro et al.(5) utilizaram estimulação vaginal e exercí-
cios para o períneo e observaram melhoria em 67% das 
pacientes. A estimulação elétrica ajuda as pacientes a 
reconhecerem melhor o músculo alvo do tratamento, o 
que facilita a utilização de exercícios.(5) 

O exercício para os músculos do assoalho pélvico 
foi comparado à estimulação elétrica em estudos con-
trolados randomizados.(21-25) Em dois estudos, o exercí-
cio isolado foi significativamente mais eficaz que a esti
mulação elétrica.(21,22) Em outros, não houve diferença 
estatisticamente significante.(24-27) 

Há vários problemas na maioria dos estudos de tra-
tamento conservador na literatura atual. Geralmente, a 
população estudada é pequena, os protocolos de trata-
mento são extremamente variáveis e não padronizados, 
e há falta de estudos randomizados com resultados de 
longo prazo. O presente estudo abordou alguns desses 
problemas e trouxe novas informações para discussão. 

Observamos que a adição de exercícios para o perí-
neo não melhora a efetividade da estimulação elétrica 
como método isolado. Ambos os tratamentos mostram 
atuação significativa na redução de frequência e na me-
lhoria da incontinência e da noctúria no diário final de 
micção, 3 meses após o tratamento.

A análise subjetiva do grau de satisfação feita ime-
diatamente, 12 e 96 meses após o tratamento com EEV 
e com EEV e TMAP foi 88,2 versus 88,9%; 64,7 versus 
61,1%, e 42,9 versus 28,3%, respectivamente. Todas as 
características iniciais não foram um fator independen-
te para o grau de satisfação. Apesar da piora nos resul-
tados iniciais, não houve diferença entre os grupos de 
tratamento durante todo o seguimento, sugerindo que a 
utilização dos dois métodos não traz melhores resultados, 
nem imediatamente nem a longo prazo. 

EEV: estimulação elétrica vaginal; TMAP: treinamento muscular do assoalho pélvico.

Figura 3. Grau de satisfação em todos os períodos de seguimento
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A literatura apresenta dados altamente variáveis, 
com taxas de satisfação variando de 48 a 94%.(7,9) O pre-
sente estudo demonstrou bons resultados no seguimen-
to a curto prazo, mas se observou uma taxa de fracasso 
importante, medida por análise subjetiva a longo prazo. 

Em uma revisão sistemática,(28) 1.141 mulheres fo-
ram seguidas entre 1 e 15 anos. Perdas de seguimento 
no longo prazo variaram de zero a 39%. A adesão de 
longo prazo à TMAP variou entre 10 e 70%. Cinco es-
tudos relataram que a taxa de sucesso inicial em IUE 
foi mantida. O sucesso a longo prazo, baseado nas parti
cipantes do estudo original, variou entre 41 e 85%. As 
taxas de cirurgia variaram entre 4,9 e 58%.

A diminuição de satisfação entre as pacientes que 
inicialmente apresentavam incontinência de urgência 
ou mais partos vaginais levou a uma maior probabili-
dade de escolherem outro tratamento, principalmente 
a cirurgia (p=0,046 e p=0,002). Não houve diferença 
estatística entre os grupos (p=0,257). 

A razão para tal não é completamente clara e pode 
ser apenas uma coincidência. Por outro lado, isso pode 
acontecer pelo fato de as pacientes não melhorarem 
sua força no períneo, independentemente do tratamen-
to que foi aplicado em seu protocolo. Não sabemos se 
isso aconteceu como resultado de uma característica in
trínseca das pacientes ou por causa do método do pro-
tocolo, mas esse fato nos levou a crer que as pacientes 
com IU e/ou múltiplos partos vaginais deveriam ser 
submetidas a retratamento ou a novos tipos de terapia 
para atingir um certo grau de satisfação (ou pelo menos 
deveriam ser avisadas desse risco). 

As pacientes permaneceram satisfeitas por 43,35 me-
ses em EEV apenas e 27,67 meses com EEV e TMAP, 
com uma correlação positiva significativa com cesaria-
na e correlação negativa significativa com parto vaginal 
para o primeiro grupo. 

As possíveis razões para essas discrepâncias nos 
resultados incluem falta de padronização na medição 
de desfechos, o pequeno tamanho de amostra, aspectos 
culturais e sociais da população, e diferenças nos pro-
tocolos. Os dados mostraram que as mulheres que per-
manecem insatisfeitas, mesmo quando há melhoria da 
incontinência urinária, e as respostas individuais varia-
ram imensamente.(29)

Não seguimos algumas recomendações em relação 
à utilização de teste de absorvente e de questionário de 
qualidade de vida, por restrições locais e dificuldades 
transitórias. Essas faltas podem ter tido um impacto 
direto em nossos resultados. Além disso, perdemos uma 
quantidade significativa de participantes durante o segui-
mento. No entanto, nossos resultados não são muito dife-
rentes do de outros estudos em termos de taxa de sucesso. 

É difícil explicar o fato de as pacientes terem sido 
submetidas aos dois tratamentos e não apresentarem 
melhores resultados. Uma possibilidade é que a estimu
lação elétrica sozinha, como esperado em exercício iso-
lado, já oferece o grau máximo de melhoria que as pa-
cientes podem ter e, assim, a associação não lhes traria 
nenhum benefício adicional.

Outra explicação possível é que as pacientes que 
passaram por treinamento pélvico não realizaram os 
exercícios adequadamente e, assim, não puderam usu-
fruir de benefícios adicionais. Isso pode ter acontecido 
devido à baixa aderência ao programa de exercícios, à 
falta de compreensão da anatomia e/ou das instruções, 
ou ao tamanho pequeno da amostra. Essa hipótese é 
minimizada com a participação ativa do fisioterapeuta, 
e com adesão e motivação de nossas pacientes, mas de 
qualquer forma a questão ainda não está completamen-
te clara. 

Finalmente, pode-se argumentar que informações 
mais precisas para cada método podem trazer melhores 
resultados, especialmente considerando uma análise 
objetiva, como o teste do absorvente ou uma nova ava-
liação urodinâmica. 

Em nosso estudo, o número de pacientes estuda-
do foi muito pequeno para obter dados mais sólidos e 
estabelecer uma diferença entre os grupos. Isso pode 
render novos campos de pesquisa no futuro. Embora 
poucas pacientes tenham completado o seguimento de 
96 meses, a satisfação sustentada para algumas delas 
mostra que novos investimentos em melhores protoco-
los podem vir a evitar a cirurgia em alguns casos.

CONCLUSÃO
A reabilitação do assoalho pélvico por estimulação elé-
trica vaginal, com ou sem exercícios, mostrou eficácia 
semelhante à da literatura sobre o tratamento da incon-
tinência urinária de esforço. A adição de exercício pél-
vico não trouxe melhores resultados em comparação à 
estimulação elétrica vaginal isoladamente no seguimen-
to de longo prazo.
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