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Reabilitação do pavimento pélvico – a realidade atual
Pelvic floor rehabilitation – state of the art

Amorim E, Melo B, Freixo S, Coelho M

RESUMO

O pavimento pélvico constitui uma estrutura dinâmica complexa 
envolvida em diversas funções como suporte de órgãos, controlo 
postural, armazenamento, eliminação e funções sexual e reprodutiva. 
A integridade anatómica e função adequada dos músculos, tecido 
conjuntivo e das estruturas neuronais e vasculares, assim como a 
interação entre eles, são essenciais ao seu normal funcionamento. As 
disfunções do pavimento pélvico são extremamente comuns e po-
dem tornar-se altamente debilitantes contribuindo para o isolamento 
social, dependência funcional e diminuição da qualidade de vida. 
A reabilitação do pavimento pélvico é considerada como primeira 
linha em grande parte das patologias e baseia-se na implementação 
de programas individualizados que incluem mudanças de estilo de 
vida, minimização de fatores de risco modificáveis, técnicas de terapia 
manual e programas de treino muscular aos quais se podem associar 
modalidades como o biofeedback e a eletroestimulação.

ABSTRACT

The pelvic floor is a complex dynamic structure involved in nu-
merous roles such as organ support, postural control, continence 
and evacuation as well as sexual and reproductive functions. Its 
optimal functioning stems not only from the maintenance of the 
anatomical integrity and coordination of its muscles, connective 
tissue, and neuronal and vascular structures, but also from the 
harmonious interaction between these various components. The 
pelvic floor dysfunctions are extremely common and can become 
highly debilitating, contributing to social isolation, functional de-
pendence and decreased quality of life. Pelvic floor rehabilitation 
is considered the first line treatment in most disorders of the pelvic 
floor. It is based on individualized programs that include lifestyle 
changes, correction of modifiable risk factors, manual therapeutic 
techniques and muscle training programs that can be associated 
with modalities such as biofeedback and electrostimulation.
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INTRODUÇÃO
O pavimento pélvico (PP) constitui uma unidade bio-
mecânica complexa que além da função de suporte dos 
órgãos pélvicos, desempenha um papel regulador dos 
reflexos de retenção, eliminação, função sexual e parto. 
Como qualquer organismo vivo tem a capacidade de se 

adaptar, quer do ponto de vista filogenético ajustando-se 
à posição ereta, quer do ponto de vista ontogenético ao 
longo do desenvolvimento, influenciado por fatores de 
ordem biomecânica, cultural, comportamental e neuronal, 
conferindo aos seus músculos características próprias, 
distintas de outros músculos esqueléticos. Estes têm a 
capacidade de se adaptar às condições de tensão do 
meio, áreas funcionais distintas, com diferentes limiares 
de estimulação mediante estímulos mecânicos e visce-
rais, e, em conjunto com outros grupos musculares que 
envolvem a cavidade abdominal, conseguem ajustar-se 
às variações da pressão abdominal e manter o controlo 
postural durante o movimento.

Percebemos, assim, que uma alteração do tónus, coor-
denação, força muscular, endurance, timing, sensibilida-
de e/ou equilíbrio do core poderá levar a sintomas de 
disfunção do PP nomeadamente incontinência urinária, 
distúrbios de armazenamento, distúrbios miccionais, 
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incontinência fecal, distúrbios evacuatórios, síndrome 
de dor pélvica crónica, prolapsos de órgão pélvico (POP) 
e disfunção sexual.

A disfunção do PP tem aumentado nas sociedades 
desenvolvidas impulsionada pelo sedentarismo, inibição 
voluntária dos reflexos de eliminação e envelhecimento 
da população estimando-se que atinja cerca de um quarto 
da população mundial.1 Apesar de o processo para de-
terminar a causa subjacente à disfunção do pavimento 
pélvico ser complexo, esta culmina frequentemente num 
desalinhamento estrutural do sistema musculoesquelé-
tico,2,3 com hiper ou hipoatividade de um músculo ou 
grupo muscular e de restrições nos tecidos e na fáscia.4-8 
Neste sentido, a disfunção do PP pode integrar diferentes 
categorias designadamente:9

•	 Ausência de contração voluntária ou involuntária e de 
consciencialização dos músculos do pavimento pélvico;

•	 Contração reflexa associada a aumento da pressão abdo-
minal pouco eficaz e ausência de consciencialização dos 
músculos do pavimento pélvico;

•	 Contração reflexa associada a aumento da pressão ab-
dominal eficaz, mas ausência de consciencialização dos 
músculos do pavimento pélvico;

•	 Tónus muscular aumentado e incapacidade de relaxar 
voluntariamente;

•	 Contração e relaxamento voluntário, mas ausência de 
controlo reflexo eficaz associado a aumento da pressão 
abdominal (inversão de comando);

•	 Controlo voluntário e reflexo dos músculos do pavimento 
pélvico, mas força de contração escassa;

•	 O funcionamento de outras partes do sistema muscu-
loesquelético, como a respiração, postura ou hábito de 
eliminação, que afetam negativamente a musculatura do 
pavimento pélvico.
A reabilitação do PP deverá não só obedecer aos três 

princípios básicos de qualquer treino muscular (sobre-
carga, especificidade e reversibilidade), mas permitir a 
reeducação neuromotora de todos os padrões reflexos, 
fornecendo novas coordenadas que permitam um ajus-
te de todo este complexo sistema dinâmico, mediante 
uma abordagem multifatorial e funcional. Esta deverá 
privilegiar a prevenção através da educação, informação 
e controlo dos vários fatores de risco modificáveis de 

disfunção, assim como a deteção precoce dos grupos de 
risco e sinais de alerta que impliquem referenciação para 
unidades diferenciadas de reabilitação.

EXAME FÍSICO
Apesar de haver pouca evidência de que o exame físico 
melhore os resultados,10 o exame objetivo continua a 
ser considerado uma parte essencial na avaliação das 
disfunções do PP. Inclui um conjunto de exames e testes, 
nomeadamente o exame físico geral, abdominal, pélvico 
e neurológico.11 

Previamente à realização do exame físico, deve ser dada 
uma breve explicação ao doente sobre o procedimento. 
Idealmente deve estar numa posição confortável, em de-
cúbito dorsal, com flexão e abdução das ancas e joelhos 
bilateralmente.12

A inspeção é a etapa inicial do exame físico e consiste 
na avaliação e exclusão de alterações da genitália externa 
e períneo, nomeadamente posição do corpo perineal, 
distância ano-vulvar, cicatrizes, dimensão do introito 
vaginal, POP, mobilidade uretral, configuração do orifício 
anal, fissuras anais e hemorróidas.12 

De acordo com a International Continence Society (ICS), 
os POP devem ser classificados de acordo com a classifi-
cação Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POPQ). 
Usa um sistema de classificação em cinco pontos, varian-
do do estádio 0 (sem prolapso) até estádio IV (eversão 
completa). 13 

O teste da tosse ou stress test deve ser realizado de forma 
rotineira nas disfunções do trato urinário inferior e é con-
siderado positivo quando se observa a perda involuntária 
de urina coincidente com o esforço associado à tosse. 
Quando é negativo em decúbito dorsal, pode ser repetido 
em ortostatismo e com maior enchimento vesical. Este 
achado é a favor do diagnóstico de incontinência urinária 
de esforço (IUE). No entanto, a perda involuntária de urina 
diferida em relação à tosse pode estar relacionada com 
hiperatividade do detrusor.14 

Na presença de um teste de stress positivo, pode pro-
ceder-se à elevação manual do colo vesical e reavaliar 
o componente de esforço. Este teste denomina-se teste 
de Bonney e é considerado positivo se houver interrup-
ção da perda involuntária de urina. No entanto, alguns 



54   REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA    JANEIRO/ABRIL 2022

estudos realizaram avaliações urodinâmicas durante a sua 
execução e concluíram que a continência ocorre por um 
mecanismo de compressão uretral manual direta, pelo 
que, atualmente, tem pouco valor na prática clínica.15,16 

De modo a avaliar a presença de IUE por hipermobilida-
de uretral, pode-se proceder ainda à realização do teste do 
cotonete ou Q-tip test, que consiste na introdução de um 
cotonete estéril lubrificado na uretra. Durante a manobra 
de Valsalva, afere-se a medida do ângulo formado entre 
cotonete e o eixo horizontal, sendo que valores acima 
de 30° indicam hipermobilidade uretral. A presença de 
hipermobilidade uretral é um fator preditivo de sucesso 
terapêutico na IUE.14 

A avaliação da função e contração dos músculos do 
pavimento pélvico (MPP) é realizada através do exame 
digital por via transvaginal ou transretal. Este procedimen-
to permite avaliar a capacidade de contração sustentada 
(endurance), contração repetida (endurance), tónus em 
repouso, capacidade de relaxamento completo após 
uma contração, coordenação com a musculatura ab-
dominal inferior, inversão do comando e cocontrações. 
Apesar de haver vários sistemas de classificação da força 
de contração dos MPP, a escala de Oxford Modificada é a 
mais usada na prática clínica na atualidade.17 Contudo, 
os estudos apresentam baixa reprodutibilidade intra e 
inter-observador para esta escala.18 

A avaliação da tensão muscular, sensibilidade e pre-
sença de pontos-gatilho é especialmente importante em 
casos de dispareunia e síndromes de dor pélvica crónica. A 
avaliação da sensibilidade pode ser realizada com algodão 
ou cotonete na vulva ou vestíbulo e a presença de áreas 
de alodinia ou hiperalgesia é característico de vulvodinia.19 

Deve ser realizada ainda a palpação interna dos múscu-
los elevadores do ânus, MPP, obturador interno e coccígeo. 
O fenómeno de Valleix está presente quando a palpação 
da região medial à espinha isquiática desencadeia dor 
ou parestesias no território do nervo pudendo, sendo 
sugestivo de neuropatia do pudendo.19 

No toque retal, pode ainda avaliar-se o tónus do esfínc-
ter anal externo, velocidade e sequência de recrutamento 
do músculo elevador do ânus, presença de contração anal 
paradoxal durante o esforço defecatório e palpação do 
músculo puborretal.20 

Um exame neuro-urológico sumário deve ser realizado 
rotineiramente na avaliação das disfunções do pavimento 
pélvico mediante avaliação da sensibilidade dos dermáto-
mos lombo-sagrados e a pesquisa dos reflexos sagrados 
(reflexo bulbocavernoso e ano-cutâneo).21 

TERAPIA MANUAL
A terapia muscular manual do PP integra várias técnicas 
nomeadamente mobilizações e massagem de tecidos 
moles, libertação miofascial, massagem de cicatrizes, 
tratamento de pontos de gatilho, massagem perineal 
de Thiele, mobilização de tecido conjuntivo e visceral. O 
principal objetivo passa pela normalização de restrições, 
pontos de gatilho, bandas tensas e regiões dolorosas 
musculares, fasciais e viscerais.22-26 

Perante um estímulo doloroso sustentado, os músculos 
podem tornar-se hiperativos e sem capacidade de rela-
xamento. Adicionalmente, as suas fibras ficam inibidas, 
com franca redução do seu recrutamento durante as 
contrações voluntárias e involuntárias. As fibras laterais 
do músculo pubococcígeo e o músculo iliococcígeo, que 
na mulher, constituem a parede posterolateral da vagina, 
estão frequentemente inibidos, implicando uma posição 
de repouso inferior dos órgãos pélvicos.27,28 Estudos com 
recurso a ecografia perineal em tempo real demonstraram 
que após a facilitação do músculo iliococcígeo, a direção 
do movimento do pavimento pélvico durante a contração 
pode alterar-se, passando de uma origem predominan-
temente vaginal em direção à base da bexiga para um 
movimento desde a junção anorretal em direção à junção 
uretrovesical.29 

A dor miofascial pélvica pode ter origem em pontos 
de gatilho ou bandas tensas em regiões específicas do 
pavimento pélvico e ser referida em toda a pélvis e/ou 
externamente a esta, podendo resultar em quadros de 
dispareunia, distúrbios miccionais e evacuatórios.4,5,8,30,31 
Da mesma forma, os músculos da cintura pélvica, lomba-
res e abdominais podem referir a dor aos MPP. Com efeito, 
para além dos músculos pubococcígeo, puborretal e ilio-
coccígeo, está também bem documentada a existência 
de pontos de gatilho a nível dos músculos isquiococcí-
geo, obturador interno, piriforme, glúteos, abdominais, 
adutores, tensor da fáscia lata, banda iliotibial, quadrado 
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lombar, paraespinais, isquiotibiais e quadricípite.5,8 Uma 
vez identificada a origem, procura-se a normalização 
miofascial através de massagem, alongamentos e técnicas 
de facilitação neuromuscular propriocetiva (contração-
-relaxamento, inibição recíproca e técnicas de libertação 
ativa). 5,32 De modo semelhante, quaisquer cicatrizes, tanto 
externas (cesarianas, episiotomias, abdominais) como in-
ternas (cirurgias anorretais e ginecológicas, endometriose) 
devem ser mobilizadas para melhoria da flexibilidade e 
resolução de aderências aos tecidos mais profundos.4

Numerosos estudos apoiam o benefício da terapia ma-
nual na abordagem da disfunção do PP.23-26 Foi alcançado 
sucesso no tratamento da dor pélvica e vesical, intestino 
e disfunção sexual através da utilização de muitas destas 
técnicas.5,7,24,30,33,34

PROGRAMA DE EXERCÍCIO
A capacidade de contrair e relaxar corretamente o PP 
é fundamental para uma coordenação muscular e re-
sistência eficazes. Vários investigadores demonstraram 
que mais de 30% das mulheres não são capazes de con-
trair voluntariamente os MPP na sua primeira consulta, 
mesmo após instrução individual completa.34-38 Os erros 
mais comuns associados à contração do soalho pélvico 
são a contração da musculatura acessória abdominal, 
adutora e/ou glútea, a interrupção súbita da respiração 
no momento da contração, tentativa de elevação do 
PP através da realização de uma inspiração profunda e 
tensionamento inferior do PP que se move em direção 
caudal.39 De acordo com Gentile,40 a aprendizagem é em 
geral facilitada pela instrução prévia e uso de feedback 
externo nomeadamente através de pistas verbais como 
parte da intervenção procurando compensar a perda de 
fontes normais de feedback intrínseco.41

Apesar de extensamente difundidos no século XX pelo 
ginecologista e professor assistente norte-americano 
Arnold Kegel, considerado o maior impulsionador con-
temporâneo dos programas de exercícios dos MPP, vários 
textos antigos fazem referência à sua utilização. Com 
efeito, exercícios envolvendo a contração do esfíncter anal 
são relatados como parte integrante da rotina associada 
ao Taoísmo chinês desde há mais de 6000 anos, estando 
exercícios similares citados em textos indianos antigos 

pelos praticantes de Yoga. Também Hipócrates e Galeno 
da Grécia e Roma antigas promoveram a sua prática regu-
lar com o intuito de promoção de saúde, longevidade e 
desenvolvimento sexual e espiritual.42 A sua aplicabilidade 
terapêutica na Medicina Moderna foi inicialmente propos-
ta pela dançarina e fisioterapeuta Margaret Morris em 1936 
como forma de prevenção e tratamento da incontinência 
urinária e fecal.43 Foi, contudo, em 1948, que Kegel relatou 
pela primeira vez o sucesso da sua utilização como mé-
todo de tratamento de 64 pacientes com incontinência 
urinária de esforço, tendo sido estabelecido como prática 
regular na abordagem da disfunção do PP.44 

As revisões sistemáticas da Cochrane definiram os pro-
gramas de treino da musculatura pélvica (PTMP) como 
“contrações pélvicas voluntárias repetidas ensinadas e 
supervisionadas por um profissional de saúde” incluindo 
“variações no objetivo e timing (exemplo: PTMP para 
fortalecimento, PTMP para supressão de urgência), dife-
rentes formas de ensino, tipos de contração (rápidas ou 
sustentadas) e número de contrações”. 45,46 Os elementos 
essenciais do PTMP parecem ser a identificação do tecido 
alvo (somático), que é a musculatura do soalho pélvico e 
um programa de treino que inclui contrações voluntárias, 
planeadas, estruturadas e repetidas visando melhorar ou 
manter a força, a resistência, a coordenação, velocidade 
e, assim, a adequada função do PP.47

O conhecimento da fisiologia muscular é fundamental 
para a plena compreensão e capacidade de prescrever 
um programa de treino adequado. O PP é composto por 
aproximadamente 33% de fibras rápidas (anaeróbias 
glicolíticas), que são responsáveis pela contração rápida 
e explosiva, e 67% de fibras lentas (aeróbias oxidativas), 
envolvidas na atividade tónica sustentada. O número 
de unidades motoras recrutadas depende do esforço 
exercido: quanto maior o esforço, maior a frequência 
de excitação e maior o número de unidades motoras 
recrutadas.48 De acordo com o “princípio do tamanho” 
de Henneman, quando um músculo estriado se contrai, 
as unidades motoras lentas são inicialmente recrutadas 
e, à medida que maior esforço e carga são colocados no 
músculo, são recrutadas as unidades motoras rápidas.49

Através do exame físico do pavimento pélvico é possível 
determinar se e quais músculos apresentam défice de 



56   REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA    JANEIRO/ABRIL 2022

força e/ou rápida instalação de fadiga permitindo adequar 
o treino específico. Enquanto um défice de força requer 
treino com contrações voluntárias máximas visando 
estimulação preferencial das fibras rápidas, uma baixa re-
sistência ou endurance pressupõe a necessidade de treino 
de contrações submáximas com incremento gradual da 
duração e maior número de repetições. De salientar que 
muitos pacientes apresentam défice combinado de força, 
endurance e coordenação, sendo necessária a conjugação 
de diferentes tipos de treino e imperativa uma contínua 
reavaliação.50-52

Assim, de um modo geral, um programa de exercício 
do PP engloba:
1.	Isolamento da contração e minimização do uso dos mús-

culos acessórios;
2.	Tomada de consciência da contração muscular
3.	Treino de fortalecimento muscular isométrico, concêntrico 

e excêntrico, com contrações máximas ou submáximas de 
curta duração;

4.	Treino de resistência com contrações lentas de longa 
duração;

5.	Treino de coordenação com pequenas contrações so-
brepostas (“flicks”) e contrações antecipatórias (“knack”) 
inserido em atividades funcionais;

6.	Treino de relaxamento.
A implementação de um programa de fortalecimento 

procura potenciar a capacidade estrutural de suporte do 
soalho pélvico através do incremento do tónus muscular 
e tecido conjuntivo e subsequente aumento da área 
transversal, elevação da sua posição na pélvis, aumento 
do número de neurónios motores ativados e da frequência 
da sua ativação.53 Tais alterações visam facilitar a contração 
do PP e minimizar a sua descida durante o aumento da 
pressão abdominal assim como permitir uma contração 
adequada no tempo integrada em reflexos de guarda. 
Com efeito, Brækken et al. (2010), com recurso a avaliação 
ecográfica tridimensional, demonstraram que a imple-
mentação de um PFMP proporcionou um aumento de 
15,6% da espessura do PP, redução de 6,3% da área de 
hiato e comprimento muscular e elevação da posição 
do colo vesical e ampola rectal de 4,3 e 6,7 mm, respe-
tivamente, em comparação com o grupo de controlo; 
também a área do hiato do elevador e o comprimento 

muscular foram reduzidos durante a manobra de Valsalva, 
indiciando um aumento do tónus muscular e melhoria da 
função reflexa.54 

Os MPP trabalham em sinergia com a musculatura 
acessória, nomeadamente músculos glúteos, adutores 
da anca, abdominais profundos, multífidos lombares e o 
diafragma respiratório, formando um cilindro que serve de 
suporte à coluna lombar. A coativação coordenada desta 
musculatura é fundamental para equilibrar as exigências 
funcionais de continência e estabilidade lombopélvica.55 
Na presença de alterações posturais, respiratórias e dor, 
a atividade muscular do tronco é alterada, pelo que a 
reeducação neuromuscular com reforço muscular do core 
abdominal, exercícios respiratórios e de controlo postural 
devem ser incluídos no PTMP.56,57 Em particular, a contra-
ção do músculo abdominal transverso foi advogada por 
alguns autores como facilitadora da ativação do PP. No 
entanto, num estudo utilizando a ecografia perineal, Bø 
et al. (2009) demonstraram que a contração do músculo 
abdominal transverso sem uma contração eficaz do PP 
pode levar à descida do soalho pélvico e abertura do hiato 
urogenital, movimento contrário ao que se pretende.58 

Um programa de exercício reduzido pode manter níveis 
moderados de força e resistência do músculo estriado, 
mas se o treino cessar, a capacidade oxidativa do músculo 
diminui em 4-6 semanas, e a capacidade de resistência 
diminui mais rapidamente do que a capacidade de exer-
cer a potência máxima.53,59,60 Presume-se, mas não está 
provado, que o mesmo se aplica à musculatura do PP. 
Segundo Ferreira e Santos, o aumento da força secundária 
ao PTMP, que ocorre durante as primeiras 6 a 8 semanas 
é predominantemente neural, e a hipertrofia é um pro-
cesso mais lento, começando a partir das 6 a 8 semanas 
e possivelmente durando anos.61

De acordo com as recomendações da ICS, o tratamento 
inicial deve durar entre 8 a 12 semanas.62 No entanto, não 
existe atualmente, uma abordagem padronizada para 
a notificação de PTMP. A heterogeneidade de compo-
nentes como o tipo de contração, frequência de treino, 
modo de supervisão e terminologia utilizada torna difícil 
tirar conclusões sobre a importância de cada elemento, 
comparações entre estudos, e adoção de recomendações 
sobre o melhor tipo de intervenção.63,64
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BIOFEEDBACK (BF)
Durante o processo de contração do PP, o paciente recebe 
feedback intrínseco através de informação propriocetiva, 
cinestésica ou tátil que lhe permite a tomada de consciên-
cia da contração. Tries et al. (1990) sugeriram que durante 
o PTPP pode haver falta de feedback sensitivo porque 
outros músculos (acessórios) são ativados, causando di-
ficuldade na ativação da musculatura do PP; o feedback 
cinestésico pode ser insuficiente devido a contrações de 
baixa intensidade num PP com marcada fraqueza mus-
cular; e a ausência ou diminuição da sensibilidade pode 

condicionar a resposta motora ou reflexa que previne a 
incontinência.65 

O BF é usado nas fases iniciais de reabilitação, sobretudo 
em PP de reduzida consciencialização ou incoordenação 
na sua ativação, de forma a aumentar o feedback extrín-
seco, quer através da ajuda de pistas verbais ou visuais 
de terceiros, quer com recurso a ferramentas eletromio-
gráficas (visuais ou auditivas) ou manométricas (simples 
ou computorizadas), ultrassom (abdominal, perineal), 
cones vaginais, entre outros. Através de sensores de 
elétrodos posicionados internamente na vagina ou reto, 
ou colocados em torno da abertura anal, a eletromio-
grafia regista a atividade muscular fisiológica e fornece 
feedback instantâneo mediante o desempenho (Fig.1), 
potenciando a auto-consciencialização e coordenação 
muscular do PP.66,67

Uma revisão sistemática de 2019 de 11 ensaios clínicos 
controlados randomizados (ECR) de PTMP com BF versus 
tratamento conservador constatou que o BF não ofere-
cia melhoria adicional dos sintomas nas mulheres com 
incontinência urinária.68 No entanto, em dois ECR cegos, 
as maiores taxas de cura resultaram de PTMP combinado 
com BF e estimulação eléctrica.69,70 Também o PTMP na 
incontinência fecal parece reduzir os episódios de incon-
tinência com a adição de BF em estudos não randomiza-
dos.71-73 Um estudo randomizado de BF comparado com o 
PTMP ou apenas aconselhamento, contudo, não mostrou 
nenhum benefício adicional do BF.74 Uma recente revisão 
Cochrane (2016) não encontrou qualquer evidência de que 
tipos específicos de BF ou exercício fossem mais benéficos 
do que outros, mas permitiu constatar que o BF ou a esti-
mulação elétrica são mais eficazes do que apenas o PTMP 
em pacientes com incontinência fecal que não consegui-
ram responder a outras medidas.75 Assim, o PTMP com BF 
ou estimulação elétrica parecem ser um tratamento de 
primeira linha benéfico para a incontinência fecal.

ELETROESTIMULAÇÃO (EE)
A EE pode dividir-se em duas formas principais: a neu-
roestimulação e a neuromodulação. A neuroestimulação 
do PP visa estimular as fibras eferentes motoras do nervo 
pudendo, que podem desencadear uma resposta direta 
do órgão efetor, como a contração da MPP.76-78 A neuro-

FIGURA 1 Treino muscular assistido com BF.
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modulação visa remodelar os loops neuronais reflexos 
através da estimulação das fibras nervosas aferentes do 
nervo pudendo, nervo tibial posterior ou raízes sagradas 
podendo desencadear uma resposta indireta do órgão 
efetor como, por exemplo, a inibição de um detrusor 
hiperativo.79-82

NEUROESTIMULAÇÃO
Através da EE é possível induzir o treino muscular es-
quelético, remodelar o músculo liso e tecido conjuntivo, 
e modular a função da bexiga, intestino, ou disfunção 
sexual. A sua aplicação pode ser transcutânea através da 
utilização de elétrodos de superfície na região perineal 
ou perianal, intravaginal ou intraretal, através de sondas 
vaginais e anais (Fig.2), que permitem uma estimulação 
mais próxima do pavimento pélvico, ou percutânea, atra-
vés da estimulação do nervo tibial.83

Vários investigadores têm relatado a utilização da EE 
como coadjuvante em doentes que apresentem fraque-
za muscular do PP (com ou sem incontinência urinária 
associada), urgência urinária ou incontinência de tipo 
misto, incontinência fecal, PP hipertónico e síndromes de 
dor pélvica. No entanto, atualmente não existem estudos 
experimentais que orientem parâmetros ótimos de EE 
para diferentes sintomas e condições clínicas pelo que 
não existe um protocolo universalmente aceite. Diferen-
tes tipos de correntes, (alternadas, bipolares, bifásicas 
ou interferenciais) podem ser utilizadas e os parâmetros 
como a intensidade, frequência, duração do pulso e ciclos 

de contração devem ser ajustados mediante o objetivo 
para cada paciente.84,85

Com frequências na ordem 35-50Hz é possível induzir 
uma contração muscular direta ou indiretamente através 
da estimulação nervosa periférica. A sua utilização poderá 
ter interesse nos casos de fraqueza muscular acentuada 
associada a dificuldade de tomada de consciência, tendo 
sido demonstrada a sua capacidade de promover a rege-
neração axonal, aumentar a vascularização e potenciar 
a hipertrofia. Ao facilitar a contração dos MPP de forma 
passiva, a EE permite aumentar o grau de propriocepção, 
melhorar o tónus e a força da contração. No entanto, 
apesar do recrutamento regular de qualquer músculo 
poder resultar em hipertrofia e maior eficácia das suas 
fibras, a remodelação muscular acaba por ser inferior 
quando comparada com o treino de recrutamento ativo 
da musculatura.86-88 

A utilização da EE na incontinência urinária tem sido 
reportada ao longo de vários anos.89-92 Foi demonstrado o 
seu benefício na melhoria do efeito do PTMP, especialmente 
a curto prazo.93 Os resultados de um estudo de 2016 suge-
rem também que a EE intravaginal é eficaz na melhoria do 
tónus muscular do PP e no tratamento dos sintomas da 
hiperatividade do detrusor.94 Segundo as guidelines NICE 
(2019), “a EE e/ou BF deve ser considerada para mulheres 
que são incapazes de contrair ativamente os músculos do 
PP para ajudar na motivação e adesão à terapia”.95 

Vários estudos não controlados relataram o benefício 
clínico da EE anal quando utilizada em doentes com 
incontinência fecal.96-98 Contrariamente, uma revisão 
Cochrane dos ensaios de EE para a incontinência fecal 
concluiu que não existem dados suficientes que permitam 
tirar conclusões fiáveis na gestão da incontinência fecal.99 
Por outro lado, verificou-se que a EE, quando utilizada 
em combinação com BF e PTMP, permite aumentar os 
seus efeitos.75,100-102 Uma revisão sobre o tratamento da 
incontinência fecal concluiu que há provas suficientes 
da eficácia da combinação de BF e EE no tratamento da 
incontinência fecal.103 

NEUROMODULAÇÃO
O efeito da neuromodulação tem como base a estimu-
lação dos eferentes somáticos que modulam sistemas 

FIGURA 2 Sondas endocavitárias para EE funcional.
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de armazenamento e esvaziamento. As intensidades 
utilizadas não são suficientes para estimular a contração 
muscular e o seu mecanismo de ação é ainda pouco 
compreendido. Estudos em animais demonstraram que 
o sistema aferente sagrado pode modular os reflexos 
de guarda e micção, não só por estimulação aferente 
somática (resposta eferente simpática e inibição aferente 
sagrada), mas também por estimulação eferente esfincte-
riana (inibição central dos eferentes pélvicos e facilitação 
dos reflexos de guarda), inferindo-se uma interessante 
interação entre os reflexos somáticos e pélvicos autonó-
micos para controlar a continência. Através da variação 
da frequência de estimulação é possível privilegiar a 
estimulação sensitiva ou motora. A sua aplicação pode 
ser transcutânea, percutânea via estimulação do nervo 
tibial posterior (ENTP) ou nervo pudendo, ou através de 
neuroimplantes para estimulação de raízes sagradas (ENS). 
As frequências usadas variam entre 5 a 10Hz na ENS e 20 
Hz na ENTP e ENP, envolvem neuromediadores diferentes 
e têm diferentes alvos no SNC. A ENPT usa o ponto de 
acupunctura SP6 proximal ao maléolo medial com taxa 
de melhoria de 60 a 70% tendo sido aprovada pela FDA 
em 2000.104-113 

O nervo tibial posterior é um nervo misto contendo 
fibras motoras e sensitivas que têm origem nas raízes 
nervosas L4-S3. O mecanismo de ação da ENTP ainda não 
é claro, mas sugere-se que a estimulação do nervo tibial 
posterior modula os sinais aferentes e eferentes através 
do plexo sagrado (S2-S3). Em comparação com a ENS, a 
estimulação retrógrada direta (ou aferente) evita gerar 
correntes elétricas dolorosas nas proximidades da zona 
pélvica e não necessita de procedimento cirúrgico para 
implante definitivo.114,115 

A ENS é o tratamento que mais desenvolvimento tem 
tido nos últimos anos e a sua fiabilidade e eficácia é 
atualmente reconhecida pela FDA,116 NICE,117 principais 
sociedades científicas de coloproctologia (ASCRS, ESCP, 
ICS) e revisões sistemáticas.118 

A ENS foi inicialmente utilizada na abordagem tera-
pêutica da incontinência urinária procurando controlar 
a micção disfuncional através da inibição dos reflexos de 
guarda e a hiperatividade do detrusor pela inibição dos 
neurónios pré-ganglionares vesicais e transmissão inter-

neuronal para o braço eferente do reflexo miccional.119 
Posteriormente, a sua aplicação foi alargada a outras 
disfunções do PP, particularmente na incontinência fecal, 
após a primeira demonstração por Matze et al em 1995.120 
Curiosamente, vários estudos reportaram que o tipo de 
incontinência, passiva ou de urgência, não afeta a taxa de 
sucesso.121,122 Outros demonstraram que pode beneficiar 
mesmo a incontinência fecal associada a ressecção do 
reto secundariamente a neoplasia123,124 e aqueles com 
lesão parcial do esfíncter anal,125 adivinhando-se um papel 
na mediação central para controlo dos mecanismos de 
continência. De facto, os efeitos periféricos da ENS sobre 
a musculatura pélvica, embora presentes, parecem ter 
pouco impacto sobre o tónus do esfíncter anal, sendo 
insuficientes para explicar as alterações na continência 
fecal.126-129 

Embora a taxa de sucesso inicial após o ENS para a incon-
tinência fecal varie até cerca de 80%,130-132 o seu resultado 
a longo prazo tende a diminuir,133-135 com uma perda de 
eficácia de aproximadamente 10% demonstrada aos 5 
anos. Apesar de tudo, permanece como uma opção de 
tratamento eficaz a longo prazo, considerando-se como 
opção a ter em conta para os doentes que não melhoram 
com o tratamento conservador inicial, aos quais pode 
proporcionar uma melhoria de pelo menos 50% na con-
tinência mantida a longo prazo.118

TREINO COMPORTAMENTAL
O treino comportamental tem sido descrito como uma 
combinação de educação e exercícios individualizados 
para reduzir os sintomas associados à disfunção do PP. 
Engloba diversos componentes e técnicas em diferentes 
combinações de acordo com a particularidade de cada 
doente.136-138 A educação sobre o diagnóstico e as suas im-
plicações deve ser ministrada durante todo o processo.139

Entre outros, pode incluir a adoção de regimes vesicais 
e intestinais específicos, uso de diários vesicais, treino 
com dilatadores vaginais ou anais, técnicas de supressão 
de urgência, automassagem dos tecidos moles e/ou 
abdominal, treino de consciência postural e mecânica 
corporal adequada, evicção de movimentos como a 
Valsalva, estratégias de ingestão hídrica e otimização da 
dieta alimentar.140-143
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A adesão ao treino muscular do pavimento pélvico 
diminui com o tempo, com um estudo a relatar 85% 
durante a terapia supervisionada, mas apenas 50% de 
adesão aos 12 meses. A inclusão de elementos específicos 
do comportamento no PFMT pode melhorar o efeito do 
tratamento se apoiarem a adoção e manutenção de um 
plano neuromotor e comportamental adequados.144

PERSPETIVAS FUTURAS
As novas tecnologias emergentes como a nanotecnologia, 
biotecnologia, engenharia genética e tecidular, e terapias 
celulares, poderão ser promissoras na abordagem da dis-
função do PP, dada a complexidade da reparação cirúrgica 
dirigida a cada tipo de lesão e o risco de intervir apenas 
num ponto de rutura deste complexo sistema. A sua 
abordagem pressupõe a existência de equipas multidis-
ciplinares bem treinadas em articulação com os cuidados 
de saúde primários com principal enfoque na prevenção 
da lesão, sendo que a reeducação funcional terá sempre 
um papel preponderante ao permitir a integração de 
novas aferências à intrincada rede neuronal que modula 
este sistema biomecânico, de forma a facultar um novo 
ponto de equilíbrio.  
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