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RESUMO

A Incontinéncia Urinaria (IU) € definida como a perda involuntaria de urina. Pode se
apresentar de trés formas diferentes. A Incontinéncia Urinaria por Esforco (IUE) é
considerada o principal tipo de IU, esta associada a atividades que aumentam a
pressdo intra-abdominal. Acomete principalmente as mulheres. De etiologia
multifatorial, geralmente a IUE ocorre perante alguma deficiéncia no suporte uretral e
vesical que é realizado pelos musculos do assoalho pélvico, e/ou lesdo ou fraqueza
do esfincter uretral. A IUE vem acometendo um numero crescente de mulheres em
qualquer fase de suas vidas, sendo que sua prevaléncia aumenta perante o avancar
da idade. Acarreta em prejuizos importantes na qualidade de vida das mulheres
acometidas, como isolamento social, problema sexual e psicoldgico. Se tornando um
problema de Saude Publica. Visto que a IU acomete um percentual relevante de
mulheres e exerce um efeito negativo na qualidade de vida dessas, se torna de
extrema importancia a investigacdo dos fatores de risco associados a essa
disfuncdo. Uma vez que, com o aumento da perspectiva de vida pode-se observar
uma maior prevaléncia IU. No presente estudo foi realizada uma revisdo de
literatura, com a busca e selecao de artigos pertinentes com o tema proposto com as
datas compreendidas entre 2004 a 2013. Contudo, os fatores de risco associados ao
desenvolvimento da IU encontrados no presente estudo foram a obesidade,
gravidez, idade avancada, menopausa, exercicios fisicos, raca branca, fraqueza dos
muasculos do assoalho pélvico, tosse cronica, constipacdo cronica, tabagismo,

consumo de cafeina e utilizacdo de alguns farmacos.

Palavras-chave: Incontinéncia urinaria por esforgo. Fatores de risco. Presséo intra-

abdominal.



ABSTRACT

Urinary incontinence (Ul) is defined as the involuntary loss of urine. Can present itself
in three different ways. The Stress Urinary Incontinence (SUI) is considered the main
type of Ul is associated with activities that increase intra-abdominal pressure. It
mainly affects women. Multifactorial, usually SUI occurs before any deficiency in
bladder and urethral support which is conducted by the pelvic floor muscles, and / or
injury or weakness of the urethral sphincter. SUI is affecting a growing number of
women at any stage of their lives, but its prevalence increases to the age. Leads to
significant loss in the quality of life of women living as social isolation, sexual and
psychological problem. Becoming a public health problem. Since the Ul affect a
significant percentage of women and exerts a negative effect on the quality of life of
these, becomes extremely important to investigate the risk factors associated with
this disorder. Since, with increased life perspective can observe an increased
prevalence Ul. In the present study we conducted a literature review, with the search
and selection of relevant articles with the theme with dates between 2004-2013.
However, the risk factors associated with the development of Ul in this study were
obesity, pregnancy, age, menopause, exercise, white race, weakness of the pelvic
floor muscles, chronic cough, chronic constipation, smoking, caffeine consumption

and the use of some drugs .

Keywords : Urinary incontinence strain. Risk factors. Intra-abdominal pressure.
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1 INTRODUCAO

A Incontinéncia urinaria (IU) é definida pela Sociedade Internacional de Continéncia
(ICS) como a “perda involuntéria de urina”. O que se torna um problema social,
psicoldgico e sexual. Causa constrangimento, leva ao isolamento social, diminui¢do
da auto-estima, dificuldade para realizacdo das atividades de vida diarias e
esportivas, muitas das mulheres acometidas acabam realizando modificacdes
comportamentais em sua vida para se adaptarem a IU, de forma que esta vem a
interferir negativamente na qualidade de vida dessas. Sendo considerado um
importante problema de Saude Publica (FARIA, 2010; OLIVEIRA; GARCIA, 2011;
VASCONCELOS et al., 2013).

A IU pode ser classificada em 3 tipos diferentes, sendo esses a Urge-incontinéncia
(U) ou bexiga hiperativa, caracterizada pela perda involuntaria de urina
acompanhada pela urgéncia urinaria, pelo desejo repentino e inadiavel de urinar,
juntamente com a contracdo do detrusor. A Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) é a
associacdo da incontinéncia urinaria por esforco e Ul. A Incontinéncia Urinaria por
Esforco (IUE) é caracterizada pela perda involuntaria de urina ao realizar algum
esforco como tossir e espirrar. Esta associada a atividades que aumentam a pressao
intra-abdominal. A IUE é considerada o tipo mais comum de IU, acontece quando a
pressdo vesical supera a pressao uretral, na falta de atividade do detrusor
(FIGUEIREDO et al., 2008; FITZ et al., 2011).

Para que haja a continéncia urinaria € necessario que exista uma estabilidade da
bexiga. O mecanismo pressorico deve permitir que a pressao intra-uretral seja maior
gue a pressao vesical. A integridade dos Musculos do Assoalho Pélvico (MAP)
assim como dos mecanismos esfincterianos extrinsecos e intrinsecos, integridade da
inervacao do Assoalho Pélvico (AP) e suporte anatdémico da uretra proximal e colo
vesical atuam concomitantemente no mecanismo da continéncia urinaria. Os MAP
proporcionam uma sustentacdo dinamica, funcionam como um trampolim auto-
regulado, ajustando constantemente sua tensdo em resposta as alteragbes da
pressdo intra-abdominal. De forma que na auséncia ou deficiéncia da contracao
desses musculos podera ocorrer uma deficiéncia das estruturas de sustentacéo
contracdo do AP e a disfungbes como a IU (ALMEIDA et al., 2011; GALHARDO;
KATAYAMA, 2007).



Perante o aumento no numero de mulheres na fase de envelhecimento. Torna-se
imprescindivel a elaboracdo de estudos que abordem e discutam a IU em seus
diversos aspectos. A IU € considerada um problema grave de saude com dimensdes
mundiais, dado ao impacto social e econdmico que reflete na relagdo que tem na
sociedade. Visto os prejuizos e transtornos causados pela IU é de suma importancia
identificar quais os fatores de risco que podem estar associados a essa patologia,
influenciando positivamente em sua prevencdo (BORBA; LELIS; BRETAS, 2008;
FITZ etal., 2011).

Com o aumento da perspectiva de vida, algumas doencas se tornam mais
receptiveis, como a IU, uma condi¢cdo angustiante que vem acometendo um numero
crescente de mulheres, torna-se um problema social, domestico e ocupacional, afeta
de 15 a 30% das mulheres em diferentes faixas etarias, aumentando sua
prevaléncia conforme o aumento da idade. A IUE geralmente é de etiologia
multifatorial. Suas causas sao diversas, podendo esta estar associada a varios
fatores de risco como a fraqueza dos musculos do assoalho pélvico, tosse cronica,
raca branca, obesidade, gravidez, idade avancada, menopausa, constipacao
intestinal crénica, tabagismo, consumo de cafeina, exercicios fisicos intensos e o
uso de alguns medicamentos (BORBA; LELIS; BRETAS, 2008; FITZ et al., 2011;

HIGA; LOPES; REIS, 2008).

Na elaboragdo do presente estudo, espera-se obter como cada um dos fatores de
risco associados a IU na mulher pode ocasionar e/ou predispor em casos de
incontinéncia urinaria. Podendo assim auxiliar em medidas preventivas e
educacionais. Os objetivos em geral sdo apontar e relacionar os fatores de risco
associados com a IU. Os objetivos especificos sdo descrever a anatomia do
assoalho pélvico, fisiologia da mic¢éo e a fisiopatologia IUE.

O presente estudo é caracterizado por uma reviséo bibliografica e o banco de dados
utilizados para a busca literaria foram LILACS, BIREME, SCIELO, REVISTAS DE
FISIOTERAPIA, GOOGLE ACADEMICO e LIVROS. Realizando a busca com a
utilizacdo das palavras: fatores de risco da incontinéncia urinaria por esfor¢co. Sendo
selecionados artigos com a data de 2004 a 2013 e com temas coerentes com a

pesquisa.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ANATOMIA DO ASSOALHO PELVICO

z

A pelve é composta por dois ossos iliacos que se articulam com o sacro
posteriormente, e atraves da sinfise pubica anteriormente. O iliaco € constituido pela
juncao do ileo, isquio e o pubis. A cavidade da pelve se assemelha com um funil,
formada pelo afilamento das paredes da pelve. A unido dos ossos e musculos do
assoalho pélvico (MAP) ocupam a base dessa estrutura formando um anel, e
apresentam o formato de uma bacia. A bacia em sua cavidade posterior se liga ao
AP, e se fixa nas paredes da pelve (BARACHO; LOTTI; REIS, 2007).

Formando a parte inferior do tronco, a pelve ocupa uma posi¢ao intermediéria entre
0 tronco e membros inferiores. Serve assim como insergcao para 0S membros
inferiores e seus musculos, assim como os musculos do perineo. A regido pélvica
constitui uma regido de grande importancia funcional, atua possibilitando a protecéo
dos orgdos reprodutores, protecdo das partes inferiores do trato intestinal e trato
urinério, fornecem suporte as visceras pélvicas e abdominais. Além de exercer a
funcdo de copula e parto no sexo feminino. Nao existe separacao entre as cavidades
pélvica e abdominal. Os 6rgados abdominais como o tubo digestivo, se mantém livres
sobre a parte superior da pelve (CORNELI, 2012; GARCIA; LEAO, 2008).

Dentre as fungBes da pelve, a fungcdo mecénica é essencial. A pelve atua na
transmissao do peso de membros superiores e tronco para os membros inferiores.
Sendo fundamental para o sistema locomotor. Os movimentos pélvicos geralmente
apresentam a funcdo de alinh-la, com o intuido de gerar uma maior amplitude de
movimento ou facilidade para movimentar o tronco, ou membros inferiores. Esses
movimentos pélvicos acontecem em nivel articular lombossacral. E podem ser
rotacoes, inclinacéo lateral, inclinacdo ou rotacdo para frente e inclinacdo ou rotacao
para tras (BANKOFF, 2007).
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Figura 1: Pelve feminina

Sacro

Sinfise Pubica

Fonte: adaptado de Sobotta (2006, p.264).

O Assoalho Pélvico (AP) é constituido por muasculos, ligamentos e fascias, que
asseguram o suporte e manutencdo dos musculos abdominais e visceras pélvicas.
Sendo responsaveis pelo mecanismo da continéncia urinaria e fecal. Os danos e
lesbes no AP interferem no mecanismo de continéncia, resultando em falhas e
disfuncdes pélvicas. O AP e seu mecanismo de sustentacdo sdo formados pelo
diafragma urogenital, diafragma pélvico e fascia endopélvica. Os quais atuam
resistindo aos aumentos de pressdo abdominal (BORIN, 2006; GALHARDO;
KATAYAMA, 2007).

Com origem a duas cavidades, a pelve se divide em pelve falsa e verdadeira. A
superior que € mais rasa e maior € conhecida como pelve falsa, a qual comporta os
orgaos da cavidade abdominal, localiza-se acima da abertura superior pélvica, ajuda
no suporte do Utero gravidico a partir do terceiro més de gestagdo. A outra cavidade
€ a inferior, que € menor e mais profunda, € conhecida como pelve verdadeira, € a

continuidade da pelve falsa, comporta a bexiga, sistema genital, parte dos ureteres,
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e parte final do tubo digestorio, que é limitado pelo coccix e sacro posteriormente,
pelos iliacos lateralmente e pelo pubis anteriormente (BARACHO; LOTTI; REIS,
2007; ROZA, 2011).

A pelve verdadeira tem seu limite superior com a forma que se assemelha com um
coracdo, denominada de estreito superior, ja o limite inferior se assemelha com uma
elipse (tipo de seccdo coOnica) antero-posterior, conhecido como estreito inferior.
Perante a posicao ortostatica o peso corporal € transmitido através trocanteres para
os membros inferiores, quando o individuo se encontra sentado a transmissdo do
peso se da pela tuberosidade isquiatica. A porcao inferior da pelve da acesso a
vagina, ao canal anal e a uretra. A porcao anterior é fechada atraves do diafragma
urogenital, e posteriormente é fechada pelo diafragma pélvico (BARACHO; LOTTI,
REIS, 2007; CORNELI, 2012).

A anatomia da pelve feminina diferencia-se da masculina, € mais rasa, mais ampla e
leve, adaptada para o0 momento da gestacdo e parto, apresenta seu formato e
contorno mais oval ou redondo. O coOccix e 0 sacro sdo mais planos e se apresentam
com menos saliéncias anteriormente, facilitando a abertura do canal no parto.
Apresenta uma inclinagdo anterior maior que a da pelve masculina. As inser¢oes
musculares da pelve feminina sdo mais delicadas e finas (SILVA; MORAES, 2006;
VILLACA et al., 2012).

A tipologia pélvica pode ser classificada conforme seu tipo morfoloégico, sendo esses
o0 antropdide, androide, ginecéide e platipeléide. A pelve do tipo antropdide é
caracterizada por ter aspecto oval, longa e estreita, seu didametro da abertura
superior € maior que o diametro transverso. Encontrada em 32,5% das mulheres

brancas e em 40,5% das negras. Esse tipo de pelve também é encontrada em
alguns homens (REIS; SANTOS; DIAS, 2008).

A pelve androide é achatada transversalmente, seu diametro antero-posterior pode
ser igual ou pouco maior que o diametro transverso. Presente em 32,5% das
mulheres de raca branca e 15,7% das negras. Encontrada em grande percentual
dos homens. A pelve ginecodide tem sua tem sua abertura superior com formato
levemente oval, seu diametro transverso sobrepde-se ao antero-posterior. Esse tipo
pélvico é mais comum, mais espacosa, considerada o melhor para realizacdo de

partos normais. Encontrada em 43% das mulheres de raca branca e negras. A pelve
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platipeldide possui o didmetro transverso maior que o antero-posterior, tendo uma
aparéncia achatada. Nao é comum, encontrada raramente em homens e mulheres,
encontrada em apenas 2,6% nas mulheres de raca branca e 1,7% nas mulheres
negras (BARACHO; LOTTI; REIS, 2007; REIS; SANTOS; DIAS, 2008).

Os ligamentos pélvicos atuam limitando movimentos indesejados e exagerados
perante movimentos da pelve, dando estabilidade para a articulacdo. Constituido
pelo ligamento iliolombar atua unindo a veértebra lombar (L5) aos iliacos. Os
ligamentos sacroiliacos (ventral, dorsal, interréseo) atuam unindo o sacro com 0s
iliacos. Os ligamentos sacrotuberal e sacroespinhal sdo responsaveis por unir o
sacro com os isquios. Os ligamentos sacrococcigeos (ventral, dorsal, e lateral)
atuam na unido do sacro ao coccix. O ligamento pubico superior e pubico arqueado

sao responsaveis pela unido dos 0ssos pubicos (BANKOFF, 2007).

Os ligamentos cardinais, pubovesicouterinos e uterossacros formam um aparelho de
suspensao, tendo como funcdo principal a manutencdo do colo uterino na parte
posterior da pelve. E composto por musculatura lisa e tecido conjuntivo. S&o
ligamentos bilaterais, se encontram saindo do colo do utero e indo no sentido
anterior, lateral e posterior dando origem ao retinaculo do utero. Constituindo uma
espécie de rede de suspensao para as viceras pélvicas e Utero, atuando na estatica
pélvica (GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

7

Segundo Galhardo e Katayama (2007, p.8) “O perineo é a regidao anatdmica de
forma losangular delimitada anteriormente pela borda inferior da sinfise pubica,
lateralmente pelas tuberosidades isquiaticas e posteriormente pelo céccix.” Segundo
Corneli (2012), imagina-se uma linha entre as tuberosidades isquiaticas, dando
origem a dois tridangulos, formando o perineo anterior, onde se encontra a uretra e a
vagina, e o perineo posterior, onde se encontra o anus. O perineo é localizado na
linha média entre o intréito vaginal e o anus. E uma estrutura tendinosa, que exerce

um papel importante na continéncia, atuando na manutencédo da estatica pélvica.

A musculatura pélvica é composta por fibras musculares do tipo | e do tipo Il. As
fibras do tipo | representam 70% desses musculos, também sdo chamadas de fibras
de contracao lenta. Esse tipo de fibra é responsavel pela sustentacdo e suporte do
tdbnus muscular, apresenta capacidade de manter a contracdo lenta por um tempo

longo solicitado sem fadigar a musculatura. As fibras do tipo Il, também chamadas
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de fibras de contracdo rapida, representam 30% da musculatura. Atuam quando
ocorrem aumentos subitos da pressao intra-abdominal, sdo contracdes rapidas que
fadigam com maior facilidade (MENTA; SCHIRMER, 2006; OLIVEIRA;
RODRIGUES; PAULA, 2007).

O diafragma pélvico é considerado o maior grupo muscular encontrado no AP, é
constituido pelos mduasculos levantador do anus e isquiococcigeo. Atua na
transmissao pressorica para a bexiga e uretra, permitindo que a pressao uretral seja
maior que pressdo vesical, permitindo o mecanismo de continéncia. O musculo
levantador do anus é formado pelo musculo pubococcigeo, iliococcigeo e puborretal.
O levantador do anus € apontado como o musculo mais importante e fundamental
para o diafragma pélvico, correspondendo a aproximadamente 90% deste. Forma
uma camada muscular ampla e delgada, dando origem ao soalho da pelve, que se
assemelha com uma rede de deitar. Responsavel pela manutencdo do tdnus
constante e atua no fechamento do hiato genital (BARACHO; LOTTI; REIS, 2007;
GARCIA; LEAO, 2008; BANKOFF, 2007).

A contracdo do levantador do anus leva o reto para frente, indo a sua
parede posterior de encontro a anterior, comprimindo a vagina, cujas
paredes também se unem, aproximando-se da uretra e auxiliando na
continéncia aos esforcos. Mantendo um ténus basal constante, fecha-se o
hiato genital. Em condi¢cBes normais, o Utero repousa sobre os musculos e
os ligamentos apenas estabilizam a sua posicdo (Galhardo; Katayama,
2007, p.9).

O pubococcigeo tem sua origem no ramo superior do 0sso pubico (face interna) e se
dirige dorsalmente acompanhado com o puborretal se inserindo nas ultimas
vértebras sacrais. Atua na contracao estatica. O puborretal tem sua origem abaixo
do musculo pubococcigeo, e ndo apresenta inser¢cdo Ossea, forma as fibras
intermediarias do elevador do anus. Realiza tragdo para frente sobre os 6rgéos,
levantando-os e fechando a vagina e o reto. O iliococcigeo é encontrado atras do
pubococcigeo, tem sua origem na fascia acima do musculo obturador interno, mais
precisamente, no arco tendineo do elevador do anus. Prolonga-se até a espinha
isquidtica e se dirige ao coccix. Forma as fibras posteriores do elevador do anus.

Pode realizar tracao lateral do céccix e elevacao do reto (LUZ et al., 2011).

O pubococcigeo juntamente com puborretal formam um efetivo anel muscular que
atua no suporte das visceras e 6rgaos pélvicos. Assumem um importante papel na

continéncia urinaria e fecal, uma vez que atuam promovendo a resisténcia perante o
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aumento da pressdo abdominal. Durante a contracdo muscular esses musculos
direcionam o complexo ano-retal e a uretra em direcéo do pubis, permitindo que haja
a oclusdo dessas estruturas. O iliococcigeo € considerado um muasculo menos
desenvolvido e relativamente estreito, forma uma espécie de “placa” horizontal,

localizado entre as paredes pélvicas laterais (SILVA, 2012).

Os masculos isquiococcigeos se originam nas margens da espinha isquiatica e
inserem-se na extremidade inferior do sacro e porgcédo superior do coccix. Contribui
com o elevador do anus, auxiliando na sustentacdo das visceras pélvicas, e reforca
0 mecanismo de sustentacdo do AP. Conjuntamente esses musculos vao formar o
diafragma pélvico, e vao atuar na manutencdo do ténus basal constantemente.
Quando o individuo se encontra em pé, essa estrutura se apresenta quase
horizontalizada, € uma estrutura muito movel. Realiza o mecanismo valvular,
responsavel por prevenir prolapsos uterino. Atuam em conjunto e auxiliando a fascia
endopélvica (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; LUZ et al., 2011).

A fascia endopélvica € composta por um componente visceral e um parietal, € uma
camada fibromuscular que reveste as visceras pélvicas e o diafragma. O
componente visceral € encontrado inferiormente ao periténio, tem fixacdo na bexiga,
Gtero e ao reto, e vagina. Auxiliam no suporte das visceras pélvicas. O componente
parietal esta em continuidade com a fascia iliaca, e reveste internamente a parede
abdominal. A fascia pode ser denominada conforme o muasculo que a reveste. Essa
se torna mais espessa nas laterais da pelve, com intuito de recobrir a parte interna
do diafragma pélvico, dando origem a fascia superior do diafragma pélvico. A fascia
endopélvica tem em sua constituicdo, diversos componentes. Sendo constituida por
coldgeno, musculatura lisa, e elastina. Os quais conferem resisténcia, elasticidade e
manutenc¢ao do tonus (BARACHO; LOTTI; REIS, 2007; SILVA, 2012).

O diafragma urogenital também conhecido como membrana perineal é formado por
tecido fibromuscular denso e da origem a parte inferior do AP. Localiza-se no trigono
urogenital, apresentando uma forma triangular. E constituido pelos musculos
transverso profundo e superficial do perineo, bulbocavernoso, isquicavernoso e
esfincteres anal e uretral. A juncédo desses musculos forma a porcao externa do AP.
A uretra e a vagina atravessam esses musculos. Conferem sustenta¢do co corpo
perineal e vagina aos ramos iquiopubicos. Se origina na face interna dos ramos

isquiopubicos acima do musculos isquicavernoso e do pilar do clitéris. Suas fixagdes
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medicais encontram-se no corpo perineal, paredes da vagina e uretra (CORNELI,
2012).

O mdusculo transverso profundo do perineo é situado entre as bordas internas do
musculo levantador do anus e trigono perineal superior. Consiste em uma lamina
musculo fibrosa. Representa o principal constituinte do diafragma urogenital. Atua
protegendo o musculo levantador do anus. O musculo transverso superficial do
perineo tem sua origem no ramo do 0SSO isquiatico, superior ao musculo
isquiocavernoso e se insere no perineo. Atuam na elevacdo da camada superficial
do AP e participam da protecdo do musculo levantador do anus. O mdusculo
isquiocavernoso se origina abaixo do musculo transverso superior do perineo, no
ramo do 0Sso isquiatico e se inserem no clitoris. Atua na manutencdo da erecdo do

clitoris perante excitacdo sexual (LUZ et al., 2011).

O musculo bulbocavernoso se origina no centro tendineo do perineo, préximo ao
anus, passa do lado da vagina e se insere na base do clitoris. Auxilia na erecédo do
clitéris, apresenta contracdo voluntaria, € um constritor da vagina. O esfincter anal
externo é um musculo grosso com forma de um anel, tem sua origem no corpo
perineal, se inserindo na parte subcutanea, circundando o anus. Exerce a funcéo da
continéncia fecal e apresenta contracdo voluntaria. O esfincter uretral externo tem
sua origem no musculo anular por volta do 6stio externo da uretra e sua funcao é
realizar a continéncia urinaria (BARACHO; LOTTI; REIS, 2007; LUZ et al., 2011).

O diafragma urogenital tem como funcdo basica atuar na sustentacdo do AP. Atua
mantendo sustentacdo do AP perante os efeitos dos aumentos da pressao intra-
abdominal e age contra os efeitos da gravidade. Promove fixacdo da vagina e corpo
perineal nos ramos isquiopubicos. O conjunto muscular que forma o diafragma
urogenital forma uma espécie de prateleira externa do AP, no trigono urogenital,
realizando a ocluséo do hiato genital (GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

De acordo com Roza (2011) a inervacdo do AP é originada a partir dos segmentos
sacrais de S2, S3, S4 e provavelmente S5, essas fibras nervosas percorrem a
superficie interna dos MAP, o que favorece a compressdo nervosa durante o parto.
O nervo pudendo € fundamental para a inervacdo do AP, dele se originam as
terminacdes perineais, clitorinana e labiais. A irrigacdo sanguinea se da por meio

dos ramos colaterais perineais da artéria pudenda interna.



16

O corpo perineal também conhecido como tendao central do perineo, esta situado
entre o anus e a vagina, na por¢do medial do perineo. E formado por uma estrutura
fiboromuscular em forma de cone. Sua fixacdo se da nas tuberosidades isquiaticas e
nos ramos pubicos inferiores através da membrana perineal e misculos transversos
perineais superficiais. O corpo perieneal atua fornecendo apoio a parede posterior
da vagina e de forma indireta a parede anterior. E considerado um ponto de grande
resisténcia do AP (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; SILVA; MORAES, 2006).

Os 6rgéaos genitais externos femininos sdo denominados de vulva, a qual é limitada
pela sinfise pubica anteriormente, pelo esfincter externo do anus posteriormente e
pelas tuberosidades isquiaticas lateralmente. E constituida pelos Iabios menores,
labios maiores, vestibulo da vagina, bulbos do vestibulo e pelo clitoris. Os 6rgéos
genitais internos sdo constituidos pelo Utero, pelas tubas uterinas, pelos ovarios e
pela vagina. Senso a vagina responsavel por conectar o Gtero com a genitalia
externa (PINTO; MACEA, 2010).

Figura 2: Perineo e diafragma da pelve e érgaos genitais femininos externos. Vista

inferior.
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A uretra é responsavel pela continéncia urinaria. Consiste em um tubo muscular que
une a bexiga com o vestibulo vaginal ao meato uretral externo, atua na conducéo da
urina para o meio externo. A uretra feminina tem aproximadamente 4 cm de
comprimento e constitui a por¢do terminal do sistema urinario. De acordo com Géo
et al. (2007, p. 303) “a musculatura da uretra € composta por um componente
interno adjacente a parede uretral e um externo composto por musculatura
esquelética do diafragma pélvico” (CORNELI, 2012).

A bexiga atua como um reservatorio de urina, responsavel por armazenar e a
eliminar. E um 6rgdo oco e elastico, constituido por musculatura lisa. Também
denominado de musculo detrusor. Localiza-se na cavidade pélvica, posteriormente a
sinfise pubica. Os feixes da musculatura detrusora sédo encobertos por fibras
coldgenas e elasticas, terminacdes nervosas e vasos sanguineos. A pressdo da
bexiga ndo se eleva muito, devido sua capacidade da parede vesical, composta por
musculatura lisa, podendo ser estirada de forma intensa sem causar tensdo muito
importante nesse musculo (CORNELI, 2012; GOMES; HISANO, 2010).

Figura 3: Orgéos Pélvicos
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Fonte: Varella [20--]
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2.2 MECANISMO DA CONTINENCIA URINARIA

O fechamento uretral depende de um bom funcionamento do mecanismo de
continéncia extrinseco e intrinseco. O mecanismo de continéncia depende dos
musculos estriados e dos musculos lisos. A musculatura estriada é controlada
voluntariamente, é constituida por fibras de grande limiar de excitabilidade, as quais
atuam na continéncia perante a contracdo durante os aumentos da pressao intra-
abdominal. A musculatura lisa é de controle involuntario, constituido por fibras de
baixo limiar de excitabilidade e resistentes a fadiga, atua na manutengdo da

continéncia urinaria, principalmente em repouso (FERREIRA; SANTOS, 2009).

Para a manutencdo do mecanismo de continéncia urinaria € necessario que a
bexiga seja complacente e estavel. Sendo capaz de armazenar centenas de mililitros
de volume urinario. A uretra deve estar em posicdo normal. A inervacdo muscular
deve se encontrar preservada, juntamente com os esfincteres. O comprimento
uretral deve ser adequado, 0 que € importante para que haja a coaptacdo da
mucosa uretral, permitindo a prevengdo mecéanica da passagem de urina. Sendo
fundamental para a continéncia urinaria a inexisténcia de anormalidades na funcéo
da bexiga e a manutencao da pressao intra-uretral maior que a pressao intra-vesical
(ROZA, 2011).

Um elemento importante para que se tenha a continéncia urinaria € o musculo
levantador do anus, através de suas fibras, formam uma rede de sustentacéo
juntamente com a fascia endopélvica, circundam a porcao distal da uretra e vagina,
mediante a contracdo muscular vai traciona-la na direcdo do pubis e comprime-a
contra a parede da vagina, realizando e mantendo a ocluséo da luz uretral. Portanto,
a integridade do mdusculo levantador do anus se torna imprescindivel para a

manutencao da continéncia urinaria (MATHEUS et al., 2006).

A estrutura 6ssea pélvica, ligamentos de fibras musculares lisas, fascias e masculos
do AP atuam juntos proporcionando a sustentacéo da bexiga e uretra, dao apoio as
visceras abdominais e fecham a pelve. Essas estruturas conferem a manutencdo da
posicdo intra-abdominal e do colo vesical, respondendo com aumento do ténus
muscular perante o aumento repentino da pressao intra-abdominal, sendo assim,
responsaveis pela continéncia. A manutencao da postura pélvica correta, sendo esta

equilibrada nos planos sagital, horizontal e frontal, auxilia na continéncia, pois
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permite que a pressao seja transmitida de forma igual para bexiga e uretra proximal,
colaborando para que a pressdo da uretra seja maior que a pressao vesical,
mantendo a continéncia (MATHEUS et al., 2006).

2.3 FISIOLOGIA DA MICCAO

A funcdo da bexiga é coordenada pelo Sistema Nervoso Central (SNC), localizados
na ponte, medula e centros superiores, através de influéncias inibitorias e
excitatérias que conduzem-se e dao aferéncia sensitiva para os orgaos do trato
urinario inferior (TUI) que é composto pela bexiga, uretra e esfincteres. Em sua
periferia 0 TUI € inervado por trés fibras, as fibras somaticas, parassimpaticas e
simpaticas. A miccdo é controlada em nivel do tronco encefalico, mais precisamente
na substancia pontinomesencefalica, chamada de centro pontino da miccdo (CPM)
(GOMES; HISANO, 2010).

O mecanismo de armazenamento e esvaziamento é dependente do sistema nervoso
parassimpatico e simpatico que juntos interagem com neurotransmissores na
miccdo. Para ocorrer o enchimento da bexiga com uma baixa pressao vesical &
necessario que nao haja contracdo do detrusor e que ocorra aumento da pressao
uretral. Apds o enchimento da bexiga o mecanismo se torna oposto, ocorrendo a
contracdo do detrusor e relaxamento do esfincter urinario, permitindo que aconteca
o0 esvaziamento da bexiga. De acordo com Galhardo e Katayama (2007) o volume
urinario acumulado € de aproximadamente 200 ml a 400 ml, no momento em que 0s
receptores vesicais enviam impulsos nervosos para desencadear o reflexo da
mic¢cdo (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007).

Na fase de enchimento ocorre uma distensdo da bexiga, a qual conduz uma
ativacdo dos nervos aferentes vesicais, juntamente com a inibicdo reflexa da bexiga
e estimulagéo do esfincter externo. O CPM mantém inibicdo sobre o centro medular
sacral e libera gradativamente a ativacdo do esfincter externo. Na fase de
esvaziamento apos a bexiga alcancar um nivel critico de enchimento, o CPM cessa
sua inibicdo sobre o centro sacral da miccado que realiza a ativagcdo da contracéo
vesical. Simultaneamente a influéncia inibitéria sobre a bexiga, realizada pelo

sistema simpético é interrompida, ocorrendo a inibicdo da ativacdo somatica do
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esfincter, permitindo assim que o aparelho esfincteriano relaxe, gerando
coordenacao do ato miccional (GOMES; HISANO, 2010).

Quatro trajetdrias neuroldgicas foram identificadas no controle da miccéo:
nacleo detrusor tronco coOrtex cerebral (alca 1), nicleo muscular detrusor
espinal/sacral tronco cerebral (alca Il), esfincter sacral-uretral da bexiga
(alca 1ll) e sacral-cerebral (alga IV). O controle voluntario € mediado pelas
alcas | e IV, a primeira agindo sobre o reflexo da mic¢éo e a Ultima sobre o
esfincter uretral estriado externo. A quarta medeia o controle voluntario. A
segunda e terceira alcas regulam as contra¢gbes detrusoras para esvaziar a
bexiga e coordenar os esfor¢os entre o detrusor e a uretra (STEPHENSON;
O’'CONNOR, 2004, p. 109).

Para ocorrer o ato miccional a mulher tem que relaxar a uretra para diminuir a
pressédo intra-uretral. Ocorrem contragbes no detrusor para que a urina seja
expelida. O fluxo, geralmente se d4 em uma taxa de 20 a 30 ml/s?, podendo se
intensificar com o aumento da pressao intra-abdominal, quando a bexiga fica vazia o
fluxo urinario cessa. O ciclo da mic¢ao € descrito como um simples processo de liga-
desliga, onde primeiramente ocorre a inibicdo dos reflexos da micgdo, com
consecutiva ativacdo dos reflexos de enchimento da bexiga. Tal mecanismo é
alternado para a estimulacdo dos reflexos de miccdo e inibicdo dos reflexos de
enchimento, as duas fases se alteram seguidamente (STEPHENSON; O’'CONNOR,
2004).

2.4 FISIOPATOLOGIA DA INCONTINENCIA URINARIA

A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) define a Incontinéncia Urinéria (1U)
como uma condicdo na qual ocorre perda involuntaria da urina. A forma de
apresentacao clinica da IU é diversa, podendo se manifestar de trés formas. Sendo
essas, a Incontinéncia Urinaria por Esforco (IUE), a Urge-incontinéncia (Ul) também
conhecida como Bexiga Hiperativa e Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) (OLIVEIRA,
GARCIA, 2011; VASCONCELOS et al., 2013).

De acordo com Figueiredo e outros (2008) a IU atinge por volta de 20 a 50% das
mulheres em alguma fase de suas vidas. Trata-se de uma disfuncdo que gera
prejuizos fisicos, sociais e psicoldgicos, causando impacto negativo na qualidade de
vida. Segundo Faria (2010) a IU interfere na vida pessoal das mulheres acometidas,
prejudica o desempenho profissional, interfere na vida sexual gerando disfuncbes

sexuais e causa constrangimento social para essas. Geralmente as mulheres
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incontinentes tendem a se isolarem, motivo o qual predispde quadros depressivos,

estresse, baixo auto-estima e sentimento de vergonha, o que leva a morbidade.

A Ul é a perda involuntaria de urina acompanhada pela urgéncia urinaria, pelo
desejo inadiavel e repentino de urinar, juntamente com a contracdo do detrusor. As
contragbes intensas e instaveis do detrusor como as que acontecem na
hiperatividade vesical ou bexiga hiperativa aumentam a pressao intra-vesical
podendo ocasionar em IU. A Ul acomete 22% das mulheres incontinentes, esse tipo
de incontinéncia é caracterizada pela instabilidade ou contracdo involuntaria do
detrusor acompanhado pelo relaxamento esfincteriano (CARRARO; SERRA, 2007,
FIGUEIREDO et al., 2008; OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

A IUM é a associacdo da IUE e Ul, atinge entre 29 a 44% das mulheres com
incontinéncia. O aumento da pressao intra-abdominal e a contragdo nao inibida do
detrusor que sao duas forgcas que atuam no sentido de expulsdo, podem vim a
exceder as forcas que atuam no sentido de retencédo. A IUM geralmente acontece
em consequéncia de fraqueza esfincteriana. As pacientes com IUM apresentam
queixa de perda de urina ao realizar esforcos e também apresentam a urgéncia
miccional, a Ul, com desejo muito forte e inadiavel de urinar juntamente com a perda
urinaria (CARRARO; SERRA, 2007; FIGUEIREDO et al., 2008).

A IUE é considerada o tipo mais comum de IU. Segundo Mitrano (2004, p.29) a IUE
€ conceituada como a “perda involuntaria de urina pela uretra quando a presséo
vesical excede a uretral, na auséncia de atividade do detrusor’. A queixa que
caracteriza esse tipo de IU € a perda de urina involuntariamente ao realizar algum
esforco como tossir, espirrar ou praticar algum exercicio. Estd associada a
atividades que causam um aumento da pressao intra-abdominal. Ocorre perante
alguma deficiéncia no suporte uretral e vesical que € realizado pelos MAP, e/ou
leséo ou fraqueza do esfincter uretral (FITZ et al., 2011; OLIVEIRA; GARCIA, 2011).

Dentre os tipos de incontinéncia, a IUE € o tipo que mais prevalece na populacéo,
atingindo até 49% das mulheres incontinentes. A IUE € considerada de etiologia
multifatorial, afeta um grande niamero de pessoas, embora acometa principalmente
idosos, essa pode acometer o individuo em qualquer fase de sua vida, constituindo
um importante problema de saude publica. Por meio do exame clinico e estudo

urodinamico se confirma o diagnostico da IUE, perante a perda urinaria através do
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meato externo da uretra, quando a pressao vesical excede a pressdo maxima
uretral, na auséncia de contracdo do detrusor. Geralmente o quadro € progressivo,
com perdas constantes, perante esforcos cada vez menores (AUGE et al., 2006;
FIGUEIREDO et al., 2008; OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

De acordo com Korelo e outros (2011), a IUE atinge principalmente as mulheres com
idade entre 25 a 49 anos. O aumento da presséao intra-abdominal € uma condicao
que favorece a perda involuntaria de urina em situacées em que as resposta dos
MAP estdo alteradas. Sao varios os fatores predisponentes para a IUE, sendo que a
idade avancada se encontra como um dos principais, a incidéncia desse tipo de
incontinéncia apd6s os 35 anos € de até 43%, sendo desencadeado a partir do
climatério, muitas vezes relacionado ao hipoestrogenismo. Nas mulheres jovens e
nuliparas as atividades esportivas de alto impacto sdo o0s principais fatores
desencadeantes da IUE. Devido ao fato de estar altamente relacionada com o
processo do envelhecimento, atividades que proporcionam o aumento da pressao
intra-abdominal e diversos fatores de risco a IUE se torna mais prevalente que os

outros tipos de incontinéncia.

A mulher com incontinéncia apresenta uma pior qualidade de vida quando
comparada com a mulher continente. Diferentes fatores apresentam influéncia sob
os indices de prevaléncia da incontinéncia na mulher, sendo que esses indices
alteram de acordo com cada estudo e metodologia adotada, como idade, profissao,
menopausa, entre outros. Estima-se que com o aumento no numero de idosos,
principalmente no sexo feminino, e mulheres que trabalham na fase o climatério,
ocorrera também um aumento no numero de casos de IU entre as mulheres
profissionalmente ativas (HIGA; LOPES, 2005).

A IU é frequentemente de etiologia multifatorial. De acordo com Girdo e outros
(2007, p.28) “entre as explicacbes para a génese da incontinéncia, a topografia
extra-abdominal do colo vesical, a descida rotacional da uretra, a uretra funcional
curta e a lesdo do seu mecanismo intrinseco”. Sendo que entre essas teorias o autor
destaca a topografia extra-abdominal como a principal. Explicada de forma que,
quando a juncéo uretrovesical estiver abaixo da borda inferior da sinfise pubica, a
pressdo intra-abdominal € transmitida somente a bexiga, e ndo a uretra posterior,
levando assim ao aumento da pressao intra-vesical sem o aumento da pressao

uretral, ocasionando assim a perda urinaria.
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A pressdo intra-vesical é a pressdo que existe dentro da bexiga, essa forca
pressorica é a somatoria da pressao intra-abdominal e das contracdes detrusoras. A
pressdo intra-abdominal pode ser aumentada voluntariamente perante a realizacao
de algum esforco como a tosse, esfor¢o fisico e quando se realiza manobra de
valsalva. Ao elevar a presséao intra-abdominal, aumenta-se a pressao imposta sobre
a bexiga urinaria. A bexiga se acopla a um esfincter urinario antes da sua chegada a
uretra, o que permite a continéncia na presenca de tantas pressdes sobre a bexiga.
Entretanto, para que a urina se mantenha na bexiga é necessario que pressao na
uretra seja maior que a presséo na bexiga (STEPHENSON; O'CONNOR, 2004).

Em condicdes de normalidade, a pressao uretral € maior que a vesical, favorecendo
a continéncia urinaria. Uma vez que exista hipermobilidade do colo vesical, quando
ocorrer aumento da presséao intra-abdominal perante os esfor¢cos essa pressao nao
sera distribuida de forma igual para bexiga e para uretra, permitindo que a presséo
vesical seja maior que a pressao uretral, acarretando na perda de urina. Geralmente
a hipermobilidade ocorre devido comprometimento nos MAP, fascia endopélvica e
ligamentos. A IUE pode ser consequéncia de traumas e lesbes do mecanismo
intrinseco da uretra, onde a pressao da uretra é continuamente baixa, acarretando
na perda urinaria a minimos esforgos. Geralmente denominada de IUE esfincteriana,
podendo estar associada a traumas, hipoestrogenismo, cirurgias prévias para IUE e
malformacgdes congénitas (REIS; SANTOS; DIAS, 2008).

Figura 4 — Incontinéncia urinaria por esfor¢o
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Fonte: Costa (2009).
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A manutencdo da postura pélvica correta auxilia no mecanismo da continéncia
urinaria. Dessa forma, as alteracdes posturais da pelve podem favorecer a
ocorréncia da IU. De acordo com Matheus e outros (2006) a retroversao pélvica leva
0 musculo levantador do anus a se manter em estado de continua contracéo, o que
se justifica pelos movimentos de retroversao da pelve e verticalizacdo do sacro
apresentar inicio na regiao do perineo. As alteracbes em anteroversao levam a um
aumento da lordose lombar e vao desencadear um aumento no tensionamento e
distensao perineal. Contudo, as altera¢des posturais pélvicas podem causar déficit e
danos na musculatura do perineo e colaborar para a ocorréncia da IU (MATHEUS et
al., 2006).

Contudo, as causas da IUE séo diversas, podendo esta estar associada a varios
fatores de risco como a fraqueza dos musculos do assoalho pélvico, tosse cronica,
raca branca, obesidade, gravidez, idade avancada, menopausa, constipacao
intestinal cronica, tabagismo, consumo de cafeina, exercicios fisicos intensos e o
uso de alguns medicamentos (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

2.5 FISIOTERAPIA NA INCONTINENCIA URINARIA POR ESFORCO

Visto que a IU afeta um numero crescente de mulheres, podendo acometé-las em
gualquer fase de suas vidas, e aumentando sua prevaléncia conforme a idade.
Responsavel por causar constrangimentos, problemas psicoldgico, social e sexual,
atua negativamente na qualidade de vida das mulheres acometidas. Perante o
namero relevante de mulheres acometidas e impacto na qualidade de vida, se torna

fundamental abordar o tratamento para essa afecgéo (FARIA, 2010).

Em 2005 o tratamento fisioterapéutico foi indicado pela Sociedade Internacional de
Continéncia como a primeira op¢ao de tratamento para a IU. O que se deve ao baixo
custo, efeito benéfico comprovado e baixo risco. Ultimamente, a fisioterapia
uroginecoldgica tem sido comumente recomendada como a abordagem inicial da 1U,
uma vez que 0s exercicios perineais podem diminuir ou até mesmo curar as perdas
urinarias. A fisioterapia se enquadra no tratamento conservador da IU, o qual
adquiriu um papel importante para o tratamento dessa disfuncado (FIGUEIREDO et
al., 2008; OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007; SILVA; OLIVA, 2011).
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A conduta fisioterapéutica para IUE é baseada em exercicios para o assoalho
pélvico. Os exercicios de Kegel sdo o0s principais utilizados, proporcionam
fortalecimento e resisténcia para os MAP, consistem em contracao e relaxamento da
uretra, atuam oferecendo uma reeducacao perineal demonstrando resultados
benéficos no tratamento conservador da IU, esses resultados podem ser
potencializados quando se associa 0S exercicios perineais a outras técnicas
fisioterapéuticas. O treinamento de exercicios para o AP € especifico e pode ser
comparado como o fortalecimento de quaisquer outros musculos, podendo depender
da integridade muscular de cada mulher (SILVA; OLIVA, 2011; STEPHENSON,
O’'CONNOR, 2004).

A cinesioterapia atua com o objetivo de reforcar a resisténcia da uretra, melhorando
0s elementos de sustentacdo de Orgdos e visceras pélvicas. O tipo de exercicio é
escolhido de acordo com a forgca muscular existente e da capacidade de
entendimento e recrutamento da musculatura correta, tornando fundamental a
supervisdo de um fisioterapeuta. Esses exercicios melhoram a capacidade do
recrutamento muscular, melhora do ténus e coordenacao reflexa perante o esforco.
De acordo com Stephenson e O’connor (2004) supde-se que possa ocorrer uma
hipertrofia das fibras musculares do AP mediante um treinamento prolongado
(OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

A utilizacdo de cones vaginais € importante no processo de reabilitacdo dos MAP,
representam uma forma pratica de localizar e fortalecer esses muasculos, através dos
principios do biofeedback. O fortalecimento com cone vaginal permite que as
mulheres aprendam a contrair os MAP através da manutencéo do cone vaginal. Os
cones vaginais possuem um peso que varia de 20 a 100 g, na avaliagdo deve-se
identificar o peso ideal para iniciar o tratamento com cada paciente, sendo que este
peso € aumentado gradativamente conforme ocorra ganho de forca muscular.
Geralmente os cones séo indicados em casos leves e moderados de IUE, o éxito
com esse tratamento vem variando de 14 a 68% dos casos (SANTOS. P, F, D. et al.,
2009).

O biofeedback é executado por aparelhos, realiza o monitoramento de eventos
fisiolégicos que as pacientes geralmente n&o distinguem. E utilizado para
reconhecer a musculatura compreendida no relaxamento e contracdo da uretra e da

musculatura que indiretamente envolve no ato da mic¢do como gluteos, coxas e
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abdome. A contragdo desses musculos € monitorizada por meio de eletromiografia,
permitindo que a paciente seja capaz de diferenciar a contracdo do musculo
levantador do anus e antagonista do reto abdominal. De forma que a mulher em
tratamento desenvolva a percepcao dos diferentes masculos do perineo, adquirindo
o controle voluntério dessas estruturas (OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

De acordo com Santos. P, F, D. e outros (2009), supfe-se que a estimulacéo elétrica
seja capaz de atuar aumentando a pressao intrauretral através da estimulacéo
diretamente nos nervos eferentes dos MAP. Atua também no aumento do fluxo
sanguineo para a musculatura do AP e uretra, proporciona reestabelecimento das
conexdes neuromusculares melhorando a funcdo das fibras musculares, realiza
hipertrofia e modifica seu padrdo de acdo aumentando o numero de fibras rapidas. A

utilizacao de eletroterapia nos MAP apresenta resultados significantes.

A terapia comportamental inclui estratégias de intervengdo. Atua na reeducacao e
controle miccional, incentivo de habitos de vida saudaveis, realizacado de exercicios
perineais diariamente e utilizacdo do diario miccional. O tratamento comportamental
visa a diminuicdo da exposi¢éo aos fatores de risco como diminuir massa corporea
em caso de sobrepeso e obesidade, evitar ingesta de cafeina em grande
quantidade, incentivo ao abandono do cigarro entre outras. O diario miccional &
utiizado para avaliar o comportamento urinario da paciente, através deste é
mensurado quantidade de liquido ingerido e quantidade e horéario de sua eliminacao,
identifica perdas urinérias e tipo de IU (CALDAS et al., 2010).

Contudo a fisioterapia uroginecologica se torna fundamental para reabilitacdo do AP
de mulheres com IUE. Atua principalmente com exercicios de fortalecimento, diminui
ou até mesmo cessa as perdas urinarias através do aumento do tébnus e forca
muscular do AP. Além da diminuicdo das perdas urindrias atua positivamente na
qualidade de vida das mulheres acometidas. Apresenta resultados benéficos para tal
disfuncéo, evitando tratamentos mais complexos, invasivos e caros como a cirurgia
(FIGUEIREDO et al., 2008; SILVA; OLIVA, 2011).

2.6 EPIDEMIOLOGIA DA INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

A IU é uma afeccdo que acomete um grande percentual de mulheres. Sendo as

idosas as principais acometidas. A auséncia de qualquer funcdo uroldgica, mesmo
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gue esta seja temporaria, € um problema limitante que afeta socialmente e
psicologicamente as mulheres acometidas. Tal transtorno é considerado um
problema de saude publica mundial com epidemiologia bastante relevante. O qual
vem impondo milhdes de mulheres a situagcdes de desconforto, causando
experiéncias de dificil enfrentamento e consequentemente influenciando

negativamente na qualidade de vida dessas (AUGE et al., 2006).

De acordo com Delarmelindo e outros (2013) a incontinéncia urinaria e as
disfuncdes do trato urindrio inferior sdo consideradas uma epidemiologia silenciosa
mundial, apenas no ano de 2005, na Ill Conferéncia Internacional de Incontinéncia
que ocorreu em Paris, tais afec¢cdes foram consideradas o terceiro maior problema
de saude, posteriormente a problemas cardiacos e ao cancer. Atinge principalmente
mulheres, independentemente da idade, padréo cultural e classe econémica. Cerca
de 25 milhdes de norte-americanos adultos sofrem de IU, sendo que 50% das

mulheres sofrem de IUE.

Com o aumento da expectativa de vida e numero de idosos na populacdo mundial
algumas doencas se tornam mais evidentes, como a IU, uma das principais
sindromes geriatricas. A IU é uma afeccdo de etiologia multifatorial, a qual vem
acometendo milhdes de individuos em todas as idades. As mulheres sdo as
principais vitimas. Aproximadamente 30 a 60% das mulheres no periodo climatérico
e da menopausa sofrem de IU (BERBAM, 2011).

O tipo de IU mais prevalente na populagéo € a IUE. Com seu pico nas idades entre
os 40 e 55 anos, e com decréscimo até os 80 anos. O aumento da prevaléncia da
IUE nessa faixa etaria pode ser explicado perante uma maior atividade fisica e uma
diminuicdo da prevaléncia da urge-incontinéncia em relagcédo as pessoas idosas. A
IUE apresenta sua tendéncia em aumentar em paises desenvolvidos, o que se deve
ao aumento da perspectiva de vida. De acordo com Ferreira, Santos (2012) uma
pesquisa realizada pelo servigco de epidemiologia da Universidade do Porto, onde foi
investigada a prevaléncia da IU em Portugal, foi verificado que a prevaléncia de IU
na populacédo feminina foi de 21,4% em 2008. Sendo que 39,9% dessas mulheres
sofriam de IUE. A frequéncia diaria das perdas urinarias foi de uma ou varias vezes,
com 52% das mulheres (FERREIRA; SANTOS, 2012).
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Apesar da IU ser um problema comum que afeta mulheres em todas as idades, sua
prevaléncia aumenta com o avancar da idade. Representa assim um problema de
saude publica. De acordo com Martins e outros (2013), a Sociedade Brasileira de
Urologia (2013), verificou que 35% das mulheres apresentam perda urinaria apés a
menopausa, e uma a cada 25 pessoas sao afetadas pela IU (MARTINS et al., 2013).

De acordo com Sacomori, Negri, Cardoso (2013) a prevaléncia da IU pode variar de
10 a 55% no mundo. O que ira depender da populacédo a ser estudada e do critério
diagnostico adotado. O que torna a IU um problema de saude publica, necessitando
de maior atencdo. Apesar dos sintomas, muitas mulheres os ignoram e néo
procuram o servico meédico quando se tem as primeiras perdas urinarias. Segundo
Dearmelindo e outros (2013) no Brasil ainda ndo se sabe a prevaléncia nacional da
IU. As pesquisas relacionadas com a IU s&o realizadas principalmente no estado de
Séao Paulo, as quais verificaram que 20% dos idosos sdo acometidos com IU.

Segundo Monteiro, Silva Filho (2007) a IU é uma afeccdo comum em mulheres, a
qual pode vim a acometer até 50% dessas em alguma fase de suas vidas. Porem
ressalta que sua incidéncia pode ser subestimada, devido poucos estudos
epidemioldgicos no Brasil. Cornélio e outros (2012) reafirmam que os estudos
epidemioldgicos sobre a IU no Brasil sdo poucos e calcula que aproximadamente
200 milhdes de pessoas no mundo apresentem algum tipo de IU. Uma vez que uma
a cada quatro mulheres na faixa etaria de 30 a 59 anos ja apresentou algum
episodio de IU. Sendo as mulheres as principais acometidas. Relata também que
nos Estados Unidos, a populacdo acometida € de 13 milhdes de adultos, sendo que

85% desses sdo compostos por mulheres.

A U gera um grande custo aos pacientes e aos servi¢cos de saude. Ainda que muitas
mulheres com essa afec¢céo ndo procuram os servicos meédicos. No ano de 2000 nos
Estados Unidos foram gastos cerca de 20 bilhdes de dolares com a IU. Com base
nesses valores acredita-se que estes devem aumentar conforme a expectativa de
vida. Com o aumento da severidade da IlU aumentam-se o0s gastos, essas mulheres
apresentam gastos pessoais como para comprar produtos de protecédo intima,

gastos com lavanderia e medicamentos (LUCIA, 2009).

Em um estudo realizado por Lopes e Higa (2006) com o intuito de avaliar as

restricbes causadas pela IU e a prevaléncia do tipo de perda urinaria entre mulheres,
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onde foram entrevistadas 164 mulheres com IU. A idade dessas variou de 25 a 84
anos, 63% delas queixaram-se de uma ou mais restricbes para realizacdo de
atividades. A queixa de IUE foi percebida principalmente em mulheres com a idade
media de 44,9 anos, enquanto a IUM e a Ul prevaleceram em mulheres com maior
idade. Quando questionadas quanto ao tipo de restricAo que apresentavam, as
mulheres com IUE e IUM apresentaram maior restricdo a atividade sexual, enquanto

na Ul as mulheres referiram restricdo para realizacédo de atividades sociais.

A mulher com IU acaba alterando sua rotina de vida de diaria, com o intuito de se
adaptar as inconveniéncias causadas pela perda de urina. Muitas dessas mulheres
as vezes optam por usar perfumes com odor forte, diminuem a ingesta hidrica,
utilizam protetores ou absorventes constantemente, suspendem por conta propria o
uso de medicamento se esse esta relacionado com o aumento da eliminacao de
urina, deixam de frequentar festas e ate mesmo evitam o convivio social. A
intensidade em que ocorre a perda urinaria (severa, moderada, pequena), exerce
influéncia na qualidade de vida dessas mulheres, dessa forma, quanto maior a perda
urinaria maior sera a influéncia negativa sobre a vida dessas (BORBA; LELIS;
BRETAS, 2008; LOPES; HIGA,2006).

Contudo, é possivel concluir que a IU vem acometendo um grande percentual da
populacdo mundial, atingindo principalmente as mulheres, incidéncia a qual aumenta
conforme o aumentar da idade. A maior prevaléncia em mulheres se explica devido
a fatores hormonais, gestacdo e parto e obesidade. Sendo a IUE o tipo de
incontinéncia mais prevalente. Um problema de saude publica, com epidemiologia
relevante e impacto negativo na qualidade de vida das mulheres acometidas
(FERREIRA; SANTOS, 2012; COSTA; SANTOS, 2012).

2.7 PROFILAXIA

A profilaxia € um termo utilizado para descrever medidas preventivas, medida de
precaucao para se evitar determinada doenca. A profilaxia da U é fundamental na
vida da mulher. A prevencao de disfuncées dos MAP se torna importante, deixando
o habito de prestar atencédo s6 quando o problema ja esta instalado e as alteracdes
ja aparecem. Os MAP, ao contrario dos outros musculos do corpo humano, nao

realizam movimentos como os de um membro ou articulagdo. Por esse motivo sua
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funcd@o ndo é devidamente percebida, e ndo se realiza nenhuma agéo para preservar
sua funcdo, além de muitas vezes ser até desconhecida por muitas mulheres
(OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

Na profilaxia da IU visa-se realiza¢do de exercicios que atuam aumentando a forca
dos MAP e do esfincter externo da bexiga. Para a prevencdo da IU deve ser
trabalhado o fortalecimento muscular principalmente do musculo levantador do anus,
além do fortalecimento € fundamental a manutencdo do tébnus muscular, a
prevencdo de contraturas, melhora da capacidade de recrutamento muscular,
melhora na capacidade de transmissdo pressorica na uretra e coordenacao reflexa
durante os esforcos, reforcando o mecanismo de continéncia e melhorando a
coordenacao reflexa durante os esfor¢cos (OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

Um bom equilibrio do quadril depende de uma boa adequacdo postural. O quadril
guando bem posicionado, ocasiona um bom equilibrio dos 6rgaos pélvicos na
cavidade abdominal, auxiliando em suas funcdes. Alteracbes posturais podem
acarretar em modificacdes da presséo intra-abdominal favorecendo o surgimento da
IU. Contudo, a reeducacao postural se torna um fator relevante na prevencgao da IU.
A Reeducacdo Postural Global (RPG) busca o realinhamento dos eixos 6sseos,
eliminar pontos de tenséo e flacidez muscular, reorganiza a tensdo das cadeias
musculares assim como normalizacdo do centro de gravidade, sendo considerado
um tratamento efetivo para disfungcbes posturais, podendo atuar também como
medida preventiva da IU. Uma vez que, com tal tratamento espera-se desenvolver a
estrutura da pelve presente no esquema corporal, com melhora da consciéncia e
maior atividade dos MAP, aumentando sua capacidade de controle ativo das
funcdes esfincterianas (FOZZATTI et al., 2008).

O tratamento fisioterapéutico preventivo para disfungcdes do AP incluem uma
rearmonizacao postural, fortalecimento dos componentes esfincterianos e correcao
da estatica pélvica. O fortalecimento dos MAP é fundamental para um aumento do
tbnus muscular e consequentemente uma correta transmissdo da pressao intra-
abdominal, o que repercute no mecanismo da continéncia. A reeducacéo postural se
torna importante, visto que uma postura pélvica inadequada pode influenciar
negativamente na funcionalidade dos MAP e interferir nesse conjunto de
sustentacao (MATHEUS et al., 2006).
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O fortalecimento dos MAP se fundamenta no principio de que com a realizacao de
movimentos ativos repetidos ocorre 0 aumento da forca muscular. Sendo assim, 0s
exercicios perineais se tornam benéficos por ocasionar o fortalecimento das
estruturas de sustentacdo do AP, como também uma melhora na resisténcia uretral.
Na primeira sessdo fisioterapéutica geralmente é ensinado para a mulher a
conscientizacdo sobre as estruturas e funcbes do AP. Processo o qual se torna
fundamental para aprendizagem da contracdo das estruturas corretas. O
fortalecimento muscular se torna efetivo através de exercicios especificos,
realizados regularmente, auxiliados por algum método de feedbak e supervisionados
pelo fisioterapeuta (SERAFIM, 2013).

Orientacdes sobre habitos saudaveis de vida exerce papel importante na prevencéo
da IU. A terapia comportamental visa estabelecer um ritmo miccional e evitar fatores
de risco associados a IU, como diminuir excesso de ingesta liquidos antes de dormir,
assim como de café e alcool. Em caso de fumantes deve-se incentivar o abandono
do fumo, mulheres com excesso de peso ou obesas devem diminuir o peso corporal,
regularizacao de habitos intestinais em constipadas. O uso do diario miccional é um
método que avalia o comportamento miccional do paciente, geralmente utilizado
para verificar a presenca de incontinéncia, sendo utilizado também para

acompanhamento do paciente em tratamento (CALDAS et al., 2010).

Dentre as técnicas fisioterapéuticas utilizadas no tratamento preventivo da IU estédo
0os exercicios de Kegel, reeducacdo pélvica perineal, exercicios para evitar
contraturas de contracdo do AP realizando a contracdo do introito vaginal contra
resisténcia. O fortalecimento dessa musculatura se torna fundamental para a vida da
mulher, atuando ndo sO6 na prevencdo da IU, mas como também de outras
disfungdes do AP, influenciando positivamente no bem estar e trazendo beneficios
que podem perdurar por toda vida, uma vez que 0s exercicios sejam realizados de
forma regular (OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

A utilizacdo de cones vaginais é uma técnica comumente utilizada para ganho de
forca dos MAP, através dele ganha-se também resisténcia muscular, o que se da
através de estimulos continuos para recrutamento dos musculos pubococcigeos e
auxiliar periférica. No decorrer das sessdes essa musculatura tende a suportar

cones cada vez mais pesados, perante 0 aumento da resisténcia uretral, aumento do
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tbnus muscular e fortalecimento das estruturas de sustentacdo que este realiza.
(MATHEUS et al., 2006)

A terapéutica preventiva para a IU visa a realizacdo de exercicios que fortalecam a
musculatura pélvica, que melhorem o recrutamento muscular, manutencdo do ténus,
melhora da transmissdo pressorica na uretra e melhora na coordenacdo reflexa
perante esforcos. A prevencdo € classificada em trés niveis, o nivel primario,
secundario e terciario. A prevencao primaria se refere a individuos que possuem
uma saude sub 6tima ou 6tima e engloba a promocdo de saude, assim como a
protecdo especifica. Na prevencdo secundaria o organismo ja sofreu alteracbes
funcionais e/ou em sua forma. A prevencado terciaria € quando o individuo ja
apresenta alteracbes fisiolégicas e anatdmicas, onde podem permanecer
incapacidade ou sequelas que precisam ser minimizadas. O ideal seria que todas as
mulheres se enquadrassem no nivel de prevencédo primaria, evitando maiores danos
futuros (VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20087]).

No periodo gestacional a profilaxia se torna imprescindivel, devido a sobrecarga que
o AP sofre pelo peso dos 6rgaos pélvicos, peso e a passagem do feto na hora do
parto vaginal. Dessa forma, o fortalecimento, preparo dos MAP e exercicios
perineais se tornam fundamentais para as gestantes, atuando na prevencao de
danos e lesdes neuromusculares e consequentemente prevenindo a IU. Acredita-se
gue na fase gestacional a mulher tem maiores oportunidades para a prevencéo, para
reeducar sua saude, devido constante contato com médicos e outros profissionais
da saude, que atuam incentivando a melhora de seu estado fisico pela propria
gravidez (LIMA; CARVALHO; MARTINS, 2007).

Mulheres no periodo gestacional tendem a ser mais motivadas, apresentam maior
vontade de aprender, sendo responsaveis as sugestdes de tratamento. De forma
que, todas essas pacientes podem ter inameros efeitos benéficos da educacéo
sobre a funcdo e importancia dos MAP na saude musculoesquelética, mais
precisamente na estabilizagdo de tronco. Apresentando melhora na qualidade de
vida e evitando problemas futuros como prolapsos de 6rgaos pélvicos, dor pélvica e
a lU (HUGE, 2009).

Visto que a IU acomete um grande percentual de mulheres em qualquer idade, e

que o avancar da idade se relaciona com aumento de sua prevaléncia, sendo esta
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causadora de inumeros prejuizos fisicos, sociais e psicologicos, 0s quais atuam
negativamente na qualidade de vida dessas mulheres. Torna-se muito importante a
assisténcia fisioterapéutica na prevencdo primaria, na busca para eliminar ou
diminuir as ocorréncias de IU. A prevencdo primaria desta é relevante, pois atua
antes da instalacao da disfuncdo, minimizando os casos de IU e consequentemente
prejuizos como o isolamento social, diminuicdo da auto estima e problemas sexuais

(VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20087]).

2.8 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A INCONTINENCIA URINARIA POR
ESFORCO EM MULHERES

2.8.1 Fraqueza dos musculos do assoalho pélvico

A integridade e manutencdo da forca dos Musculos do Assoalho Pélvico (MAP)
exercem um papel fundamental na continéncia urinaria. Esses musculos s&o
encobertos por uma fascia que envolvem o0s 6rgaos pélvicos auxiliando no suporte
do mesmo. Os MAP por meio de uma atividade constante proporcionam uma
sustentacdo dinamica, funcionam como um trampolim auto-regulado, ajustando
constantemente sua tensdo em resposta as alteragdes de pressao intra-abdominal,
devendo apresentar uma contracdo reflexa apos os aumentos subitos da presséo. A
auséncia, atraso ou deficiéncia dessa contracao, podera levar a uma deficiéncia das
estruturas de sustentacédo contracdo do Assoalho Pélvico (AP) e a disfuncdes como
a lU (ALMEIDA et al., 2011).

Os MAP e fascia endopélvica sdo responsaveis por manter a posicdo da uretra
proximal e bexiga, através de um suporte dinamico. O que permite uma transmissao
simultanea da presséo intra-abdominal. A fraqueza ou lesdo dos MAP irdo ocasionar
uma hipermobilidade do colo vesical que ocorre quando ha um aumento da pressao
intra-abdominal, causando um desequilibrio de pressdo e predispondo a IU.
Entretanto, em algum momento a pressédo vesical excede a uretral levando a perda
de urina (CASTRO; MACCHI; PINHEIRO, 2010; OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA,
2007).

Em caso de frouxiddo muscular ou de tecidos moles, os 6rgéos situados no AP irdo

sair de seu alinhamento normal, tendendo a cair devido ao aumento da presséo,
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podendo ocasionar prolapsos desses o6rgdos. Podendo também ocorrer perda
urinaria perante um aumento importante da pressdo abdominal. Portanto € de
fundamental importancia a manutencéo da integridade dos MAP para o mecanismo
de continéncia urinaria, suporte dos 6rgdos pélvicos, suporte aos aumentos da
pressédo abdominal e controle esfincteriano (SILVA; MORAES, 2006).

2.8.2 Tosse crbnica

A tosse crbnica é considerada um sintoma o qual leva a maior parte dos pacientes a
procurarem o0s servicos médicos, atinge uma grande parte da populacdo. E um
sintoma comumente encontrado em diversas patologias extrapulmonares e
pulmonares. A tosse pode ser benigna, ou sinal de alguma doenca iminente. Sendo
considerado um mecanismo importante na defesa do sistema respiratorio e
eliminacdo de secrecdo. Perante casos de tosse permanente o individuo passa por
inUmeras alteracfes, por ser um sintoma desagradavel e angustiante pode vim a
ocasionar mudancas no estilo de vida. Distarbios no AP como a IU s&o prejuizos que
a tosse cronica pode ocasionar a esse paciente (DESALU et al., 2010).

O ato de tossir consiste em quatro fases, a fase inspiratoria, fase compressiva, fase
expiratéria e por fim a fase de relaxamento. Na primeira fase, a fase inspiratoria
ocorre um aumento do volume toracico e dilatam-se os brdnquios, quanto mais
profunda for a inspiracéo, maior serd o volume toracico. Na fase compressiva a glote
fecha por aproximadamente 0,2 segundos, o diafragma € ativado, assim como 0s
musculos da parede abdominal e parede toracica, o que causa um aumento da
pressdo intratoracica podendo chegar a 300 mmHg, causando compressdo nos
pulmdes e vias aéreas. Na fase expiratdria a glote se abre subitamente, onde o ar
sai em alta velocidade, atingindo fluxos de até 12 L/s dando origem ao som da tosse.
O fluxo expiratério € gerado através das variacdes de pressao positiva intratoracica.
Seguindo-se pela fase de relaxamento, onde a musculatura se relaxa e as pressoes
retornam aos niveis basais (Il DIRETRIZES..., 2006).

A tosse constante e violenta pode vim a alterar direta ou indiretamente na uretra e
ou na bexiga, gerando danos aos componentes e mecanismo esfincteriano da
uretra, levando a ocorréncia da IU. Essa alteracdo se deve ao aumento da

pressao vesical que ocorre no momento da tosse. Ao tossir, consequentemente
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ocorre um aumento da presséo intra-abdominal. Para que haja a continéncia urinaria
€ necessario que a pressdo da uretra seja maior que a pressdo vesical, caso
contrario ocorrera a perda urinaria (HIGA; LOPES; REIS, 2008; STEPHENSON;
O’CONNOR, 2004).

Em situacdes de funcdo normal, a pressdo intra-abdominal é transmitida de forma
constante para bexiga e uretra. Mas ao realizar algum esfor¢co como tossir, aumenta-
se a pressao abdominal o que faz com que essa pressao seja transmitida de forma
desigual para uretra, onde a pressao vesical torna-se maior que a uretral, permitindo
assim a perda de urina. A transmissao de forma irregular da pressao intra-abdominal
€ causada pela hipermobilidade da uretra proximal, media, e do colo vesical,
acompanhada pelo relaxamento do AP (SILVA; MORAES, 2006).

2.8.3 Raca

Segundo Higa, Lopes e Reis (2008) foram encontradas diferencas importantes na
prevaléncia de IU entre mulheres de raca branca e negras. A raca branca
apresentou uma maior prevaléncia de IU. Estudos supdem que existam diferencas
anatdmicas, ou na resisténcia da uretra e estruturas do AP responsaveis pelo seu
suporte ou diferencas anatdmicas que protejam as mulheres negras da IU. Sendo
gue a IUE é predominante em mulheres brancas, hispanicas e asiaticas. E entre as
mulheres negras a hiperatividade vesical predomina.

De acordo com Oliveira e outros (2010) a maioria dos estudos realizados sobre a
existéncia e fatores de risco da IU envolvem mulheres de raca branca. Entretanto
ressaltou a existéncia de dados sugestivos de que mulheres brancas sado mais
susceptiveis a desenvolver a IU do que as negras. Higa e Lopes (2005) em um
estudo com amostra de 291 mulheres profissionais de enfermagem. Teve como
objetivo verificar a prevaléncia e os fatores de risco associados a IU. 80 mulheres, o
gue corresponde a 27,5% dessas, apresentaram queixa de perda urinaria. Dentre as
mulheres com IU 55 (68,8%) eram de raca branca e 23 (28,8%) eram negras e

mesticas.

Um estudo realizado por Frare, Souza e Silva (2011) com uma amostra de 217
mulheres, demonstrou que 195 (89,86%) eram de raca branca, 19 (8,76%) negras e

apenas 3 (1,38%) pardas. Outro estudo realizado por Beltrami et al.. (2009) foram
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encontrados resultados semelhantes, onde 84,6 das mulheres estudadas eram
brancas. Na populacdo brasileira ndo se pode confirmar esses dados devido a
miscigenacdo racial, onde as distin¢cdes raciais embasadas na cor da pele podem

Nao ser corretas.

De acordo com Leroy, Lopes e Shimo (2012), em uma pesquisa de revisédo
bibliografica que realizou, buscando por producdes cientificas que associassem a U
com a raca. Verificou que a incidéncia de IU é mais elevada em mulheres de raca
branca em todas as idades, quando comparadas com negras. A IUE se apresentou
de forma mais elevada em mulheres brancas e hispanicas e entre as mulheres
negras a urge-incontinéncia foi mais frequente. Na incontinéncia urinaria mista nao
foram encontradas diferencas entre os diferentes grupos raciais. Quanto a
guantidade de urina perdida, as brancas e asiaticas referiram uma perda em
pequena quantidade, jA as negras e hispanicas apresentaram a perda urinaria em

maior quantidade.

Segundo Fenner e outros (2008) a IU afeta aproximadamente metade da populacéo
feminina. Em um estudo epidemiolégico que este mesmo realizou, com mulheres
brancas e negras com 35 a 64 anos de idade baseado no numero de perdas
urinarias durante os ultimos 12 meses, constatou que entre as mulheres brancas as
perdas foram de 33,1%, enquanto nas negras foram de 14,6%. Jean-michel e outros
(2010) citado por Roza, supde que exista uma diferenga do comprimento da uretra e
da pressao, como também na forca do musculo pucoccigeo, o que também vem a

explicar uma diminuicdo nas ocorréncias de IU na populagcéo negra.

Delancey e outros (2010) realizaram um estudo com objetivo de comparar a fungéo
da continéncia em mulheres de raga branca e negras, participaram do estudo
mulheres brancas e negras com 35 a 64 anos. Em seus resultados foi demonstrado
que a pressao maxima de fechamento uretral maxima foi maior em mulheres negras
do que em mulheres brancas, com 22% a mais de forca em mulheres negras.
Concluindo que as mulheres negras apresentam maior pressdo de fechamento
uretral do que as mulheres brancas. Concluindo assim, que as mulheres negras
estdo menos suscetiveis a apresentar IU, principalmente IUE, quando se compara
com as mulheres de raca branca. O que se deve ao fato das mulheres negras

possuirem maior pressao de fechamento uretral.
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2.8.4 Obesidade

De acordo com o Ministério da Saude a obesidade vem crescendo no pais. O
namero de pessoas com excesso de peso ultrapassa a metade da populagéo
brasileira. Uma pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas
Crobnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) (apud BRASIL, 2013) revelou que 51%
dos brasileiros estédo acima do peso. Em 2006 esse indice era de 43%. Nos homens
o percentual é de 54%, e nas mulheres 48% estdo acima do peso. A obesidade vem
atingindo 17% da populagdo. O aumento de percentual de obesos vem atingindo
tanto os homens quanto as mulheres. Sendo que atualmente 18% das mulheres séo
consideradas obesas (BRASIL, 2013).

A obesidade € um importante problema de saude publica. Apresenta uma alta
prevaléncia no mundo. E considerada um importante fator de risco para o
desenvolvimento da I[UE em mulheres, quando comparada com outros fatores, como
0 numero de partos e idade avancada, a obesidade se destaca, relacionando-se
mais com a IU. Estima-se que entre as mulheres obesas, 46 a 67% apresentam a
IU. Havendo uma grande relagdo entre o aumento do IMC e os casos de U
(OLIVEIRA E. et al., 2010).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (apud LINHARES e outros 2012) define a
obesidade como um acumulo excessivo ou anormal de gordura. Sendo esta
frequentemente estimada pelo indice de Massa Corporal (IMC). Segundo Linhares e
outros (2012), o IMC é obtido através de um calculo, onde o peso em quilogramas é
divido pela altura ao quadrado. E um método objetivo utilizado para avaliar o peso
de cada individuo. Esta relacionado positivamente com incidéncias de doencas

cronicas nao transmissiveis.

A obesidade é considerada uma doenca crénica. O excesso de peso esta associado
ao aparecimento de diversas doencas. Dentre elas algumas apresentam risco de
morte prematura e outras doencas graves nao letais. Entretanto, a obesidade esta
associada a um maior risco de desenvolvimento de algumas doencas como,
diabetes, hipertensédo arterial, doencas cardiovasculares, artroses, e a IU. O que
vem a comprometer a saude e afetar na qualidade de vida dos individuos.
Aumentando o fator de risco para morbidade e mortalidade (RASIA et al., 2007).
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Existe uma relacdo positiva entre o IMC e a prevaléncia de IU. Segundo Oliveira
(2007), quando comparadas mulheres continentes com incontinentes, o IMC nas
incontinentes é significantemente maior. Podendo assim, a obesidade ser um fator
de risco para a IU, interferindo negativamente sobre o controle da micg¢éo, elevando
a presséao vesical, aumentando a incapacidade de compensacdo do AP. Sendo que
0 acumulo de gordura na regidao abdominal aumenta a transmisséao da pressao para
a bexiga durante os esforcos, levando a uma maior sobrecarga as estruturas de
sustentacéo do AP (DEDICACAO; SALDANHA; DRIUSSO, 2011).

O aumento do IMC esta relacionado com uma diminui¢cao de forca dos MAP. Devido
ao aumento de peso na regido do quadril e volume da parede abdominal, ocorre um
aumento da pressédo intra-abdominal. A prevaléncia da IU aumenta conforme o
aumento do peso, 0 que pode ocasionar um enfraquecimento dos MAP. O aumento
do IMC vai causar um aumento na sobrecarga mecanica do AP. Atuando em
mudancgas fisioloégicas nas estruturas musculares e fascias do AP, levando a
deficiéncia dessa estrutura e defeitos em seu mecanismo de sustentacéo
(SARTORI; SOUZA; CARNEIRO, 2011; EDINGER, 2010).

Cornélio e outros (2012) em um estudo que realizou com 40 mulheres
diagnosticadas com IU, teve como objetivo associar os habitos de vida diaria e perfil
sociodemografico dessas mulheres. Os resultados obtidos permitiram observar que
o valor do IMC estava elevado na maioria das mulheres, o que confere o sobrepeso
a essas. Podendo o aumento do IMC estar relacionado com a IU nessas mulheres, o
gue se explica pelo aumento de peso e sobrecarga na regido do quadril, e

consequente aumento da pressao intra-abdominal.

Em um estudo realizado por Berlezi e outros (2009) com mulheres no periodo de
pos-menopausa com idade entre 50 a 65 anos foi observado que as mulheres com
IMC maior relataram falta de controle na mic¢cdo e perda urinaria. O qual foi
explicado devido ao aumento da presséo intra-abdominal. Segundo Fuganti, Gowdy
e Santiago (2011) nas mulheres obesas é observado uma elevacao crbnica das
pressdes intra-abdominais, além da obesidade poder vim a causar um estiramento

dos nervos do AP, levando a IUE.

De acordo com Silva (2009), a prevaléncia de obesidade vem crescendo tanto em

homens quanto em mulheres. Sendo que apdés os 40 anos a prevaléncia em
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mulheres pode ser até duas vezes maiores do que nos homens. O que é explicado
perante a historia reprodutiva, paridade e estilo de vida no pos-parto. Em mulheres
na pos-menopausa ocorre um incremento de peso devido aos disturbios hormonais
gue atuam alterando o metabolismo dessas (BERLEZI et al 2009; SILVA, 2009).

A obesidade aumenta a presséao vesical e leva a uma maior mobilidade da uretra e
colo vesical, causando a IU. As estruturas do AP exercem um papel importante no
suporte aos aumentos subitos da pressao intra-abdominal, possibilitando que as
pressfes sejam transmitidas simultaneamente e com a mesma intensidade a uretra
proximal e ao colo vesical, permitindo que a pressao uretral seja maior que a
intravesical, gerando a continéncia urinaria. Em caso de aumento da mobilidade do
colo vesical ndo ocorrera esse mecanismo de transmissao pressorica, permitindo
gue ocorra a perda urinaria (OLIVEIRA, 2010; OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA,
2007).

Han, citado por Oliveira (2010), em um estudo onde 769 mulheres foram avaliadas
buscando verificar a relacdo entre a obesidade e a IUE, foi observado que as
mulheres com circunferéncia abdominal acima de 78 cm, apresentavam um risco
maior de desenvolverem a IUE. Sendo que o risco de desenvolvimento da IUE
aumentou conforme o aumento da circunferéncia abdominal. Entretanto, aumento do
IMC pode interferir negativamente sobre o controle miccional, uma vez que este
aumenta a pressao exercida sobre a bexiga (OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA,
2007).

Contudo, pode-se dizer que o aumento do IMC leva a um aumento de peso na
regido abdominal e quadril, causando uma sobrecarga e um aumento da pressao
intra-abdominal e intra-vesical, permitindo uma mobilidade da uretra e colo vesical,
acarretando em um desequilibrio no mecanismo de continéncia. Sendo assim, a
obesidade é considerada um fator de risco importante para o desenvolvimento da U
(SARTORI; SOUZA; CARNEIRO, 2011).

2.8.5 GRAVIDEZ
A gravidez € compreendida como uma série de fenémenos fisiolégicos que ocorrem

para o desenvolvimento de um novo ser. Considerado fundamental e desejado pela

a maioria das mulheres. A gestacdo é um periodo pelo qual a mulher sofre
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mudancas fisicas, psicologicas e sociais. Sendo essas marcantes ou sutis, geram
duvidas, medos, angustias, fantasias, causando na maioria das vezes uma mistura
de sentimentos na mulher. Compreende um periodo de aproximadamente 40
semanas desde a concepc¢ao até o parto, é dividida em trés trimestres com presenca
alteracdes caracteristicas em cada um desses (COSTA et al., 2010; HUGE, 2009).

A gravidez e numero de partos sdo um dos fatores que mais se procuram associar
aos casos de IU. Segundo Higa (2008), geralmente a IU aparece durante a
gestacdo, podendo a prevaléncia aumentar conforme o numero de partos ou
simplesmente deixar de existir depois do parto. Sendo a IU um problema que afeta
um grande numero de mulheres, podendo ocorrer antes, durante ou apds a gravidez
(SANTOS. P, S. et al., 2006).

De acordo com Santos. P, S. et al. (2006) em um estudo que realizou com 336
mulheres, que foram entrevistadas enquanto se internavam para o parto, foi
observado que nas mulheres antes da gravidez atual a frequéncia de perdas
urinarias era de 5,4% e durante a gravidez atual a ocorréncia da IU era de 51,5%.
Sendo que as queixas de perda urinéria iniciaram aproximadamente na 27 semana
de gestacdo. Verificou-se também que as mulheres obesas, multiparas, com
problemas respiratérios e diabetes apresentaram um percentual mais elevado da IU.

Durante o periodo gestacional, a mulher passa por vérias alteragbes fisicas,
hormonais e psicoldgicas. Sendo a IU um acometimento frequente. Durante a
gravidez ha um aumento na producao de urina, 0s rins aumentam aproximadamente
1,5 cm devido uma maior vascularizacdo e espaco intersticial que também
aumentam. A pelve renal e ureteres sofrem hipotonia e dilatacdo. Essas alteracdes
ocorrem devido as a¢Bes hormonais, particularmente do estrogénio e progesterona.
Ocorre também um aumento do volume sanguineo e pressao no utero (MORENO;
DINIS, 2004).

Os ureteres se alongam, contornando o Utero e acabam sendo comprimidos na
regido do estreito superior. Consequentemente ocorre um aumento do
armazenamento e retencdo de urina, o que permite que as infec¢des urinarias sejam
comuns na gestacdo. Devido o crescimento uterino, a bexiga sofre compressao,
acarretando na alteracdo do angulo ureto-vesical o que aumenta a pressao intra-

abdominal e diminui a capacidade vesical. Devido o aumento da frequiéncia urinaria
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e compressao exercida pelo Utero na bexiga, ocorre um aumento da freqiéncia
urinaria, mesmo se a quantidade de urina for pequena (LOUROZA, 2013; MORENO,;
DINIS, 2004).

As mudancgas hormonais sdo caracterizadas por um aumento na producdo de
progesterona e estrogénios, secretados pela placenta, os quais sao fundamentais
para a manutencéo do Utero gravidico. Esses hormonios atuam diretamente sobre o
mecanismo da continéncia. A progesterona exerce um efeito dilatador sobre o ureter
e causa uma hipotonia da musculatura uretral. Os ovarios secretam o hormdnio
relaxina, o que atua aumentando a frouxidao ligamentar, permitindo uma melhor
abertura pélvica (GIRAO et al., 2007; DOUGLAS, 2006).

A musculatura do AP, com seu posicionamento antigravitacional precisa suportar a
alteracdo de peso corporeo e do feto sobre o AP, sendo que esse desce até 2,5 cm
durante a gestacdo. As articulacbhes e tecidos conjuntivos sofrem alteracées por
efeito hormonal. Ocorre uma diminuicdo sistémica na forca e tensdo ligamentar, o
que se deve ao aumento da producdo e niveis dos horménios relaxina e
progesterona, permitindo que as mulheres no periodo gestacional estejam mais
propicias a desenvolverem a IU (HUGE, 2009).

As mudancgas posturais sdo evidentes na mulher gravida, ocorrendo uma mudanca
no centro de gravidade, aumento da lordose lombar, rotacdo anterior da pelve, e
aumento da elasticidade ligamentar. O aumento do peso corporal juntamente com o
peso do utero gravidico resulta em uma maior pressdo sobre os MAP, o que
repercute na forca muscular, podendo gerar fraqueza, levando a perda urinaria.
(LIMA; OLIVEIRA, 2005; LOPES; PRACA, 2010)

As alteracbes posturais sdo decorrentes do aumento de peso do Utero gravidico e
crescimento abdominal, que causam uma mudanc¢a no centro de gravidade, sendo
preciso que a mulher altere sua postura para permanecer em pé. O aumento da
lordose lombar ocorre porque a mulher tende a deslocar o seu peso para tras, com o
intuito de compensar o aumento de peso na regidao abdominal. Em consequéncia ao
aumento de peso na regido das mamas, ocorre também uma protrusédo de ombros
(LOUROZA, 2013).

Araujo. T, H, P. et al. (2010) relata que um bom equilibrio da pelve depende de uma

boa postura. Consequentemente uma boa postura permite um melhor equilibrio das
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estruturas e o6rgdos pélvicos, auxiliando suas fungbes. Permitindo um melhor
posicionamento das visceras e um melhor funcionamento dos oOrgaos de
sustentacdo. Colaborando para uma melhor transmissdo da pressao intra-

abdominal.

Segundo Fozzati (2008) existe relagcédo entre a cavidade abdominal e a pelve. Onde
as variacdes de pressao intra-abdominal repercutem sobre a estrutura pélvica. Em
um estudo que realizou com 26 mulheres que apresentavam IUE, as quais foram
submetidas ao tratamento de Reeducacédo Postural Global (RPG), no término do
tratamento 16% nao apresentavam mais a IUE, 72% apresentaram uma melhora
importante e 12% nao apresentaram evolugédo, permanecendo com a IUE. O que
permitiu concluir que a reeducacao postural levou a uma melhora significante dos

sintomas da IUE.

Segundo Huge (2009, p.840) “o comprometimento extremo dos tecidos do assoalho
pélvico é inerente ao processo de parto e expulsdo vaginal’. Os MAP podem sofrer
lesGes, incisbes e serem rompidos durante o trabalho de parto. Podendo ocorrer
também comprometimento neuroldgico, através de compressao ou distensdo do
nervo pudendo, perante a passagem da cabeca do bebé pelo canal vaginal, tal
distensdo pode acometer cerca de 20% do comprimento total desse nervo. O
comprometimento do nervo pudendo se torna mais intenso no momento da expulsao

do bebé ate o término do trabalho de parto.

O puerpério é o periodo pés-parto, acontece desde a expulsdo da placenta até a
volta a condi¢cdes fisioldgicas pré-gravidica. Perante as alteragcdes hormonais e
posturais que ocorrem no periodo da gestacdo e puerpério, a gravidez se torna um
importante fator de risco para a IU. Em um estudo realizado por Lopes (2012), com
288 mulheres ap06s o parto, verificou-se que 24,6% das mulheres apresentaram IU.
Sendo que no primeiro ao terceiro més apos o parto essa frequéncia de U foi maior.
Também foi verificado que a IUE predomina quando comparada com os demais
tipos de IU (Giréo et al., 2007).

De acordo com Magafa e outros (2007), partos vaginais podem estar altamente
relacionados com a ocorréncia de U, devido aos danos causados na inervagao dos
MAP. Em seu estudo verificou-se que as mulheres que passaram por mais
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gestacOes apresentaram maior incidéncia de U, enquanto as nuliparas tiveram uma

menor incidéncia desta.

Segundo Menta e Schirmer (2006) o parto vaginal € associado como um fator
desencadeante da IU. Uma vez que a pressdo do feto sobre o AP leva a um
constante estiramento, compressao de nervos e lesdo do masculo elevador do anus
e da fascia uretrovesical, podendo acarretar trauma neuromuscular no perineo. O
efeito traumatico do parto vaginal ocorre em consequéncia a disfuncées dos MAP. O
que ressalta a importdncia de uma avaliacdo minuciosa durante o0s exames
ginecoldgicos de rotina. Sendo que hoje, um dos beneficios do parto cesariano é

minimizar os riscos de lesGes do AP e problemas no pds-parto como a IU.

2.8.6 Idade

A populacdo com mais de 60 anos vem aumentando consideravelmente. Com a
perspectiva de continuar aumentando nos proximos anos, apresentando em 2025
mais de 800 milhdes de pessoas com idade maior que 65 anos. O envelhecimento é
um processo dinamico, progressivo e de carater irreversivel. Relacionado com
fatores psicossociais e bioldgicos (FECHINE; TROMPIERI, 2012).

A prevaléncia da IU aumenta conforme o avancar da idade, embora acometa
pessoas em qualquer fase de suas vidas. Ndo sendo um processo normal do
envelhecimento. Durante o envelhecimento ocorre também um envelhecimento das
fibras musculares, uma reducdo hormonal e da funcdo ovariana que ocorrem apos

menopausa, contribuindo para o desenvolvimento da IU (SOUSA et al., 2011).

A U é considerada uma das sindromes geriatricas mais importantes e frequentes. A
idade avancada se torna um fator predisponente para a IU, principalmente em
mulheres. As alteracdes resultantes do envelhecimento, juntamente com alteracbes
hormonais presentes no climatério, as quais acarretam em uma diminuicdo da
capacidade vesical, auséncia da integridade e manutencdo do tdbnus muscular liso e
estriado, perda da integridade de ligamentos e fascias, que atuam em conjunto e
proporcionam sustentacdo para uretra e bexiga, as mantendo em posicéo ideal.
Essas alteracbes atuam em conjunto favorecendo o desenvolvimento de U
(KRINSKI et al., 2013).
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O processo de envelhecimento permite que o individuo fique mais vulneravel as
doencas, as quais podem vir a interferir em sua autonomia, destreza manual,
mobilidade e capacidade da funcdo das vias urinarias, colaborando para o
desenvolvimento da IU. Muitos idosos consideram normal a perda de urina e
acabam nédo procurando profissionais da saude. Sentem-se constrangidos ao relatar
0 problema com amigos e familiares, muitos até mudam sua rotina e se isolam,
evitando frequentar casa de familiares, festas e lugares publicos. Sendo alta a
prevaléncia de U entre os idosos (HONORIO, SANTOS, 2009).

Goode e outros, citado por Dedicacao; Saldanha; Driusso (2011) em um estudo que
realizou com 496 homens e 490 mulheres com idades entre 65 e 106 anos. Foi
verificado que a prevaléncia de IU entre os homens foi de 27% e entre as mulheres
a prevaléncia foi de 41%. O que demonstra que as mulheres sdo mais acometidas
do que os homens. Justifica-se uma maior prevaléncia em mulheres devido a fatores
hormonais e paridade. A U pode ser classificada como uma morbidade dominante
em idosos, podendo ser o motivo de institucionalizacdo e isolamento social desses.
Deve ser considerada uma condicdo anormal, ndo fazendo parte do processo

normal de envelhecimento.

A salde do idoso esta intimamente associada com sua capacidade funcional global.
No decorrer dos anos o idoso vem sofrendo perda de algumas funcbes, o que
resulta em sindromes geriatricas comuns como incapacidade cognitiva,
incapacidade de comunicacgao, imobilidade e instabilidade postural. Nesse processo
ocorrem varias alteracdes fisiolégicas em todo organismo, o que podem contribuir
para o desenvolvimento da IUE. Dentre eles pode-se citar: Diminuicdo do tecido
elastico, diminuicéo de tbnus dos musculos lisos, hipoestrogenismo, degeneracdo do
tecido nervoso, déficit cognitivo e hipomobilidade (MORAES; MARINO; SANTOS,
2010; ROBLES, 2006).

O envelhecimento muscular é caracterizado por uma diminuicdo na elasticidade,
comprimento e numero de fibras musculares. Também é perceptivel uma diminuicao
da massa muscular, diminuicdo da elasticidade dos ligamentos e tenddes. A perda
muscular no envelhecimento é geralmente denominada como sarcopénia, o que
contribui para uma diminuicdo da densidade 0ssea, diminuicdo da forca muscular e
menores niveis de realizacdo de atividades fisicas. (FECHINE;TROMPIERI, 2012)
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Segundo Dedicacédo, Saldanha e Driusso (2011, p.313) “a diminuicdo do numero de
fibras musculares associada a diminui¢cdo do suporte do tecido conjuntivo dificulta o
fechamento uretral durante as situagcbes que promovem o0 aumento da pressao
abdominal [...]". O que predispde a IU. O tamanho da uretra feminina que é
consideravelmente curta, com aproximadamente 3 a 4 cm, possui 0 mecanismo
perineal aberto, dificultando sua oclusédo, principalmente ao avancar da idade,
devido a diminuicdo da vascularizacdo e alteracdes nas estruturas de sustentacéo
do AP (DEDICA(;AO; SALDANHA; DRIUSSO, 2011).

Na mulher idosa ocorre uma diminuicdo da pressdo maxima de fechamento uretral,
0 que é decorrente da diminuicdo da vascularizacdo e uma atrofia dos tecidos que
envolvem a uretra, a vagina e a bexiga. A capacidade de adiar a mic¢ao diminui,
acontece uma diminuicdo da contratilidade e capacidade vesical, ocorre também um
aumento do volume residual. As alteracdes que ocorrem nos tecidos responsaveis
pela sustentacdo dos 6rgaos internos interferem na estabilidade desses, atuando na
diminuicdo da capacidade de fechamento da uretra (MACIEL, 2006; DEDICACAO;
SALDANHA; DRIUSSO, 2011).

O idoso sofre um declinio na mobilidade, uma alteragdo comum que ocorre mesmo
sem estar associado a doencas. A sarcopenia, diminuicdo da conducdo nervosa,
diminuicdo da flexibilidade e acuidade visual, vestibular e auditiva séo alteragdes
que ocorrem no processo do envelhecimento, responsaveis por prejudicar a
mobilidade do idoso. O que vem a interferir no desempenho do AP e até mesmo na
funcdo motora de deslocamento, para assegurar a continéncia até a chegada no
local apropriado (DEDICACAQO; SALDANHA; DRIUSSO, 2011).

Acredita-se que o envelhecimento pode vim a alterar a integridade do ligamento
pubouretral, ligamento o qual € responsavel pela manutencédo da posicdo da uretra
em relacdo a posicado da bexiga. Em caso de fragueza dos MAP associado a uma
deficiéncia do ligamento pubouretral, a bexiga realiza rotagao posterior e a uretra sai
da sua posicdo para area de pressdo abdominal. (STEPHENSON; O'CONNOR,
2004)

O hipoestrogenismo € caracterizado por uma diminuicdo na producdo do hormdnio
estrogénio. Segundo Pereira (2012), o hipoestrogenismo decorrente do periodo pos-

menopausa e o proprio envelhecimento seriam responsaveis pelo alto predominio de
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IU entre as idosas. O estrogénio atua aumentando o trofismo e vascularizagado dos
MAP. Em caso de déficit o AP se torna mais suscetivel a lesdes, devido uma

diminuicao do tecido elastico e por se tornar mais delgado (BATISTA, 2010).

2.8.7 Menopausa

A menopausa é uma circunstancia normal no envelhecimento da mulher, marcado
pela cessacdo da menstruacdo e término do periodo reprodutivo. Como
consequéncia da menopausa ocorre 0 hipoestrogenismo. Causando uma reducéo
dos MAP e do tecido colageno, acarretando em uma diminuicdo da forca de
sustentacdo do AP. Sendo que este se torna atrofico e menos elastico. A parede
uretral se torna mais delgada, a mucosa uretral e do colo vesical sofrem atrofia
devido a diminui¢cdo do fluxo sanguineo local, o que ira comprometer a manutencao
ideal da presséo uretral e da transmissdo da presséo intra-abdominal a uretra

proximal, dificultando a coaptacdo da mucosa uretral (MACIEL, 2006).

O periodo pds menopausa se associa a um aumento importante da incidéncia de
problemas clinicos associados com a idade, dentre esses problemas pode-se citar
os disturbios especificos da osteoporose, doencas cardiovasculares e perdas
urinarias, causando um afastamento dessas mulheres de suas atividades sociais.
Muitas mulheres apresentam sintomas frequentes relacionados ao efeito do declinio
do estrogénio, o que pode causar desconforto a curto e longo prazo as essas
mulheres. Perante o declinio de producdo dos hormdnios ovarianos, ndo ocorrera a
ovulacdo e gestacdo. Cerca de 75% das mulheres apresentam sintomatologias
variadas no periodo do climatério, periodo o qual é caracterizado por uma fase de
intensas alteracdes no organismo da mulher (BARACHO; ALMEIDA; GUIMARAES,
2007).

A mulher na menopausa passa por uma série de sintomas, uns relacionados com o
proprio envelhecimento e outros com a retirada do estrogénio. Ondas de calor,
alteracbes da voz, secura e coceira vaginal, perda da integridade da pele séo
sintomas frequéntes. Outros sintomas como a IUE e prolapso uterovaginal, também
sao percebidos. Ap0s a menopausa a vagina se torna menor, ocorre uma atrofia da
mucosa e diminuicdo das secrecdes cervicais (STEPHENSON; O'CONNOR, 2004).
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De acordo com Berlezi e outros (2009), 20% das mulheres no periodo do climatério
sofrem de 1U, 26% s&do acometidas com essa afeccdo na fase reprodutiva, sendo
que esses percentuais aumentam para 30 a 40% apds a menopausa. As alteracoes
hormonais ocorridas na menopausa irdo atuar sobre o metabolismo dessas
mulheres. A ansiedade existente nessa fase da vida, pode levar a um aumento do
consumo alimentar e um consequente aumento do IMC, levando a obesidade.

Sendo a obesidade um fator de risco importante para o desenvolvimento da IUE.

O aumento gradativo do periodo de vida das mulheres proporciona que estas
venham a permanecer no estado pds-menopausa por aproximadamente um terco de
suas vidas, 0 que ocasiona o aparecimento de varias doencas, como a IU. Guarisi
apud Batista (2010) verificou que a IU acomete 30 a 60% das mulheres na fase da
menopausa, e influéncia negativamente na qualidade de vida dessas. Sendo que
nessas mulheres a diminuigdo de estrogénio, paridade e enfraguecimento dos MAP
sao os principais fatores etioldgicos da IU (STEPHENSON; O’'CONNOR, 2004).

2.8.8 Constipacao intestinal

A constipacéo intestinal acomete aproximadamente 20% da populagcdo mundial
constitui um sintoma de frequente procura aos servicos médicos. Geralmente mais
comum em idosos e mulheres. A maior prevaléncia em mulheres € explicada atraves
dos danos causados nos MAP e suas inervacdes durante o parto e cirurgias
ginecoldgicas, além dessas estarem mais sujeitas a terem prolapsos, principalmente
apos a menopausa (DOUGLAS, 2006; OLIVEIRA et al., 2005; ALVES, 2013).

A constipacédo é considerada uma retencéao crénica e constante do material fecal.
Geralmente os habitos alimentares e culturais exercem um papel importante no
transito intestinal. A constipacao leva a condicdo de uma permanéncia prolongada
das fezes no célon, possibilitando a absor¢cdo de &gua e sais, alterando na
consisténcia das fezes, que irdo se apresentar de forma endurecida, causando
transtornos na hora da evacuacéo, podendo causar danos nos MAP e causar a U
(DOUGLAS, 2006; OLIVEIRA et al., 2013).

No processo de defeccdo normal ocorre um relaxamento do musculo puborretal e o
angulo anorretal se abre para que a ampola retal se esvazie. Em algumas mulheres

esse processo nao ocorre, sendo necessario que 0 esvaziamento retal aconteca
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através de contracdo abdominal. Sendo assim os esfor¢os crénicos para defeccao
acarretam em neuropatias e disfun¢cdes do AP como a IU. A constipacao intestinal
cronica é considerada um fator de risco para o desenvolvimento da IU. Uma vez que
o estiramento continuo e exagerado do nervo pudendo possa levar a uma
desenervacdo muscular causando uma desmielinizacdo desse nervo (GEO et al.,
2007; OLVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

Os problemas que interferem no transito intestinal, como o caso da constipacéo,
contribui para o desenvolvimento da IU e piora das perdas urinarias nos individuos
gue ja sao acometidos. Em consequéncia ao aumento da pressao que o reto exerce
sobre a bexiga. A dificuldade em evacuar causa um impacto fecal, o que pode vim a
causar perdas de urina, sendo que a normalizacdo do transito intestinal pode
contribuir para diminuicdo desses sintomas. Geralmente individuos que sofrem de U
acabam diminuindo a quantidade de ingestdo de agua, por receio das perdas
urinarias serem maiores, sendo que a diminuicdo na ingesta de agua esta associada
com a constipacédo (HONORIO; SANTOS; 2009).

De acordo com Higa (2008) a constipacao cronica interfere na fungcéo urolégica. A
bexiga pode ser comprimida pelo reto estirado, favorecendo a retengédo de urina,
podendo causar infeccdo urinaria. Os MAP podem ser lesados, perante as
distencbes causadas ao realizar forca para evacuar, danificando e causando
isquemia muscular. O que demonstra que os padrdes intestinais sdo importantes no
exame da IU, para identificacdo de constipacao cronica, tendo em vista as possiveis
alteracdes que essa pode causar no AP (OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

2.8.9 Tabagismo

O tabagismo € apontado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como a
principal causa de morte que pode ser evitada no mundo. Estima-se que
aproximadamente 1 bilhdo e 200 milhdes de adultos sejam fumantes, o que
corresponde a um ter¢co da populacdo. Sendo a ocorréncia de aproximadamente
47% da populacdo mundial de homens e 12% na populacdo de mulheres. O
tabagismo esta associado a mais de 50 patologias, sendo essas principalmente, o
cancer de pulmao, cancer de boca, derrame cerebral, bronquite e enfisema e mortes
por doencas do coracido (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2013).
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Segundo Eckerdt e Corradi-Webster (2010) o percentual de mulheres que fumam
vem aumentando quando comparadas aos homens, principalmente quando se trata
de mulheres jovens. Nos dias de hoje as mulheres vem apresentando maior
participagdo no mercado de trabalho, adquirindo independéncia financeira e poder
de decisdo. As industrias de tabaco estdo investindo em propagandas que visam as

mulheres, apresentando um modelo independéncia e emancipacéo das que fumam.

As mulheres tabagistas, geralmente fumam em consequéncia a respostas de
estresse, com intuito de moderar a raiva e emocoes, e devido a situa¢gdes negativas
e dificeis da vida. A manutenc¢&o do peso corporeo, e receio de ganho de peso apos
o abandono do fumo também é um dos fatores que possibilitam que essas mulheres
continuem a fumar. As mulheres sdo mais suscetiveis a sofrerem os efeitos nocivos
do cigarro, como aumento da probabilidade de infertilidade, maior chance de
desenvolver o cancer de colo do Utero, a menopausa pode acontecer precocemente,
e durante a gestacdo podem ocorrer problemas com o feto, como o aborto e
problemas cardiovasculares (ECKERDT; CORRADI-WEBSTER, 2010).

O tabagismo é considerado um fator de risco para o desenvolvimento da IU. As
tabagistas apresentam um aumento importante da pressao intra-vesical mediante a
tosse, quando sdo comparadas com as nao fumantes. Geralmente o fumante
apresenta uma tosse constante e mais violenta, o que vem a causar um efeito direto
ou indireto na uretra ou na bexiga, podendo vim a danificar 0 mecanismo do
esfincter da uretra, ocasionando a IU. E até mesmo aumentando os episddios de U
ja existentes (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

O tabagismo causa importantes danos a saude, a nicotina causa doencas cronicas,
envelhecimento precoce, disturbios metabdlicos, tumores e canceres, podendo levar
a morte. Dentre os componentes do tabaco a amoénia causa irritacdo para as vias
aéreas, desencadeando uma inflamacdo nos brénquios e causando doencas
pulmonares. A inalacdo da fumaca do cigarro, sendo esta ativa ou passiva, pode
levar a uma irritacdo pulmonar e causar inflamacdes, doengcas como asma,
pneumonia, bronquite ocorrem com maior freqiéncia em fumantes (PASSOS;
PINHEIRO, [20087?]; DESALU et al., 2010).

Segundo Gomes; Gabriel (2006) citado por Passos e Pinheiro a nicotina causa uma

diminuicdo de 40% na formacdo do colageno, devido uma destruicdo dos
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fibroblastos, causa bloqueio nas ligagdes cruzadas de elastina, interferindo no ténus
cutaneo, o calibre dos vasos sanguineos diminui, prejudicando o transporte de
oxigénio para os tecidos, acelerando assim o processo de envelhecimento cutaneo.
A nicotina também atua na reducdo da eficdcia do estrogénio o que explica sua
relacdo com a osteoporose, principalmente em mulheres que estdo na menopausa.
Sendo assim o tabagismo se associa a diminuicdo da mineralizacdo 0ssea pos-
menopausa (MICHELON; ROTHERNBUHLER, 2011).

O tabaco pode diminuir os niveis de estrogénio circulantes, através da interacdo com
0 sistema enzimético do citocromo P450. Sistema o qual é responsavel por
metabolizar os componentes quimicos do tabaco e do estrogénio. Os componentes
do cigarro podem diminuir as conversdes de androgénios para estrogénios, por inibir
a aromatase. Induzem mutacdes ou até mesmo destroem os foliculos ovarianos. O
cigarro também pode alterar de forma indireta no metabolismo do estrogénio,

através da reducéo do peso corporeo (SANTOS-SA et al., 2006).

De acordo com Fuganti, Gowdy e Santiago (2011), aumentos agudos da pressao
intra-vesical que ultrapassam o nivel de resisténcia da uretra podem acarretar na
perda urindria. Em um estudo que realizou com 319 mulheres com IU, onde haviam
fumantes, ex-fumantes e obesas, avaliou-se 0s pontos de presséao de perda urinaria
de cada uma. Foi verificado que as mulheres ndo fumantes apresentaram 0s picos
de pressdo de perda urinaria significantemente menor do que as ex-fumantes e
fumantes. Com tudo verificou-se que o0 tabagismo esta associado a picos de
pressdes intra-vesicais mais elevadas, consequéntemente aumentando o risco de
IUE.

O tabagismo causa inimeros maleficios a salde, estando associado ao surgimento
de vérias patologias. E considerado um dos fatores de risco associados a IU.
Geralmente o fumante apresenta tosse persistente devido sua maior suscetibilidade
a inflamacbes e patologias pulmonares. O mecanismo de tosse constante pode
causar alteragdes no mecanismo do esfincter uretral, ocasionando a IU. O monoéxido
de carbono e a nicotina encontrados no cigarro, levam a uma reducdo nos niveis de
estrogénio, nas mulheres fumantes a menopausa pode até ocorrer um ano a um ano
e meio antes do natural dessas (SOUZA JUNIOR, 2011; DESALU et al., 2010;
KORELO et al., 2011).



51

2.8.10 Consumo de cafeina

A cafeina é uma substancia farmacologicamente ativa mais comumente utilizada no
mundo, encontrada em bebidas, alguns alimentos e medicamentos. De acordo com
a Associacao Brasileira da Industria de Café (ABIC) no Brasil, no periodo entre 2011
e 2012 foi registrado o consumo de 20,33 milhdes de sacas de café. Com 3,09% de
crescimento de consumo quando comparado com o ano anterior. Demonstrando que
o brasileiro aumentou seu consumo de cafeina. O consumo per capita de 6,23 Kg de
grados de café, correspondendo a aproximadamente 83 litros para cada brasileiro
durante o ano (PENAFORT, 2008; ASSOCIACAO BRASILEIRA DA INDUSTRIA DE
CAFE, 2013).

Em um estudo realizado por Penafort (2008) foi observado um predominio e
consumo de cafeina de 69,3% em mulheres. De acordo com a Associacao Brasileira
da Industria de Café (2010), em uma pesquisa que Vverifica as tendéncias de
consumo da cafeina, ndo possuem variacées importantes no perfil de consumidores
de café em relacdo ao sexo e a idade. Nos ultimos 7 anos foi observado um

aumento no consumo pelos jovens de 15 a 26 anos.

A cafeina é provavelmente a droga estimulante mais utilizada hoje no mundo. E uma
substancia presente em varios alimentos e bebidas que sédo de facil acesso a
populacdo. Possui efeito sobre diferentes tecidos no corpo, causa um estimulo sobre
o sistema nervoso central (SNC), possui acao na funcao renal, interfere no sistema
muscular esquelético e cardiaco, atuando sobre a musculatura brénquica e sobre o
trato gastrointestinal, também atua sobre a liberacdo e acao de diferentes horménios
(ALTERMANN et al., 2008).

O consumo de cafeina € apontado como um fator de risco para a IU. Possui uma
acao diurética e atua aumentando o volume urinario. Seu consumo em alta
quantidade pode gerar instabilidade do detrusor, e em consequéncia pode causar
IU. A cafeina exerce um efeito excitante sobre a musculatura do detrusor, podendo
assim seu consumo gerar hiperatividade vesical. Em exames de cistometria é
percebido um aumento da frequéncia de mic¢do e urgéncia urinaria apos a ingesta
de cafeina, presume-se que a cafeina seja a causa desses sintomas (HIGA; LOPES;
REIS, 2008).
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A ingesta de cafeina pode gerar varios efeitos colaterais como insénia, ansiedade,
irritacdo, excitagcdo, prejuizo na memoria, nauseas, tremores musculares,
taquicardia, desconforto gastrointestinal e aumento da diurese através da inibicao do
horménio antidiurético (ADH). No sistema renal a cafeina causa um aumento do
fluxo sanguineo, exercendo assim sua funcao diurética, o que favorece a producéo
de acidos graxos (ALTERMANN et al., 2008; GROPPER; SMITH; GROFF, 2011).

A acado da cafeina mais conhecida é a acdo estimulante, realizada no SNC, atua
melhorando a capacidade de concentragéo, reducdo da fadiga muscular, reducéo do
sono e melhor desempenho para desenvolvimento de atividades motoras. A agéo
renal da cafeina é caracterizada pela reducdo da reabsorcéo tubular, causando um
efeito diurético. O consumo elevado de cafeina pode ocasionar em um ligeiro
aumento do volume urinario e excrecdo de sodio, ocasionando uma diminuicdo na
reabsor¢cdo de agua nos tubulos renais e sodio (SILVA, 2006; SOARES; FONSECA,
2005).

De acordo com o metabolismo da cafeina no organismo sendo este um estimulante,
atua aumentando a poténcia fisica e mental. Est4 presente em varios alimentos e
bebidas, como chocolate, chas, e refrigerantes a base de cola. Dentre as altera¢gfes
ocorridas no organismo do individuo que ingere cafeina estéo as alteracdes no trato
urinario inferior, que se caracterizam pelo aumento do volume urinario, através de
sua acao diurética. Sendo assim o consumo de cafeina em grande quantidade, pode
levar a instabilidade do detrusor, e hiperatividade vesical, podendo ocasionar a IU
(BIESEK; ALVES; GUERRA, 2005).

2.8.11 Exercicios fisicos intensos

O numero de mulheres que se inserem na pratica esportiva vem crescendo ao longo
dos anos, devido a grande motivacdo para pratica de exercicios e habitos
esportivos, perante constante divulgacdo dos beneficios obtidos pela préatica de
exercicios. Uma vez que a pratica de atividade fisica é considerada uma forma para
manutencdo de habitos saudaveis. Dentre os motivos que levam os individuos a
iniciarem uma atividade fisica estdo a diversdo, melhora da estética corporal, auto-
superacao e ocupacao do tempo livre (BORIN, 2006; CARMO et al., 2009).
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Segundo Chiarapa, Cacho, Alves (2007) as mulheres que possuem o0 habito de
realizar algum esporte e atividade fisica, estdo sendo alvo de estudos que buscam
associacao entre atividades de impacto, atividades que causam aumento da pressao
intra-abdominal com a ocorréncia de 1U. Tal disfuncdo ocorre devido o acometimento
dos mecanismos responsaveis pela sustentagdo, contracdo e suspensdo, que
através de sobrecarga vigorosa e repetitiva acabam gerando um enfraquecimento do
AP.

A prevaléncia de IU entre as mulheres atletas tem sido observada principalmente
entre aquelas que praticam esportes onde sdo realizadas atividades de grande
impacto, como atletismo, ginastica e jogos que se utiliza bola. Uma teoria para a
ocorréncia de IU entre essas mulheres € o aumento da pressao intra-abdominal,
apesar dos MAP se encontrarem fortes nas atletas, as atividades fisicas intensas
leva a0 aumento da presséo intra-abdominal, favorecendo a IU. Outra teoria é
enfraquecimento dos MAP, devido a sobrecarga e estiramento dessas estruturas.
(ARAUJO et al., 2008)

As mulheres ndo sédo avaliadas e treinadas como 0s homens, por apresentarem
alteragbes hormonais, devido o ciclo menstrual, além de estarem mais sujeitas a
distarbios como a IU e alteracdes alimentares. Dentre as mulheres esportistas, um
elevado numero é de jovens nuliparas, que relatam a ocorréncia de IU durante a
pratica de suas atividades esportivas. Sendo a ginastica e a corrida 0s principais
esportes que se associam com a IU. De acordo com Almeida et al. (2011) as
atividades que mais se associam com a IU em jovens nuliparas sdo os exercicios de
longo salto como o trampolim (ARAUJO et al., 2008; SANTOS et al., 2009).

De acordo com Korelo e outros (2011) os exercicios abdominais aumentam a
pressao intra-abdominal, realizando a compressao de visceras e redistribuindo a
carga para o AP. Tais aumentos na pressao atingem indiretamente a presséo
vesical, se tornando um fator predisponente para a perda urinaria quando as
respostas dos MAP estdo alteradas. Os exercicios que requisitam um trabalho
intenso da musculatura abdominal sdo os principais associados a ocorréncia de IU.
E importante ressaltar que em muitos exercicios as mulheres ndo realizam a
contracdo voluntaria dos MAP, permitindo que estes se tornem atroficos devido a

desuso, falta de coordenacao e conscientizacdo dessa estrutura.
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Segundo GEO et al. (2007), 30% das mulheres atletas jovens, nuliparas apresentam
IU, ressaltando que durante as praticas esportivas ocorre um aumento cronico da
presséao intra-abdominal, podendo causar um relaxamento dos MAP e causar a IU.
Atividades que exigem levantamento de pesos e em consequéncia leva a aumentos
consecutivos da pressao intra-abdominal se relacionam ao desenvolvimento de
disfuncbes do AP. A ocorréncia de IU em atletas em atletas € maior, quando

comparadas com sedentarias.

Mulheres que praticam exercicios de grande impacto e esforgo fisico estdo mais
sujeitas a desenvolver a IUE. Devido ao aumento da presséo intra-abdominal que
estas sofrem. Acredita-se que o aumento da pressédo intra-abdominal cause uma
sobrecarga sobre os 6rgaos do AP, empurrando-os para baixo. Causando danos aos
MAP. Os exercicios que requerem impactos podem acometer o mecanismo de
continéncia, em consequéncia da absorcéo de forca do AP quando os pés tocam o
chéo, transferindo o impacto para o AP. Saltos longos podem levar a uma forca de
reacdo, aumentando em até 16 vezes o peso corporeo. O que pode vim a contribuir
para a ocorréncia de IU entre jovens nuliparas que praticam esportes com alto
impacto. (CAETANO; TAVARES; LOPES, 2007)

Em um estudo realizado por Aradjo et al. (2008), com o objetivo de verificar a
ocorréncia de IU em 37 atletas corredoras que treinam diariamente e competem
regularmente em longas distancias. No final da pesquisa foi verificado que 23 atletas
apresentaram queixa de U, o que corresponde a 62,2%. O autor relata que a corrida
de longa distancia que corresponde ao tipo de exercicio realizado por essas
mulheres ndo gera grande impacto no AP, supondo que o fator etiolégico da IU
nessas mulheres ndo esteja associado ao aumento da pressao intra-abdominal e

sim a fadiga muscular.

A prética de esportes e exercicios fisicos representam risco de IU para mulheres
esportistas, principalmente para as jovens e nuliparas, sendo freqglente
principalmente em exercicios que exijam mais forca dos abdominais, aumentando a
pressdo intra-abdominal. O mecanismo persistente de aumento da pressao intra-
abdominal pode lesar os ligamentos uretrosacral, cardinal e tecido conjuntivo,
prejudicando suas func¢des. Nas mulheres jovens e nuliparas a IU pode ser
consequéncia de uma fraqueza do tecido conjuntivo, reducéo de fibras musculares e
localizac&o mais baixa do AP (SOUZA JUNIOR, 2011; SANTOS, 2009).
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As mulheres que praticam esportes profissionalmente, as atletas de elite,
apresentam riscos de maiores comprometimentos ao AP. Perante o efeito negativo
que O exercicio severo apresenta sobre o sistema reprodutivo, onde essas podem
ser acometidas com desordens do ciclo menstrual, como a amenorréia. Os
exercicios de grande impacto podem alterar o mecanismo de continéncia, devido a
mudancas de quantidade de forca emitida sobre o AP, o que pode ocasionar um
enfraquecimento dos MAP, predispondo a IU (CAETANO; TAVARES; LOPES, 2007;
ALMEIDA et al., 2011).

Muitas atletas que apresentam disfuncbes no assoalho pélvico podem vim a
apresentar a IU. Fator o qual levam muitas dessas a interromper a préatica esportiva.
Devido a incbmodos gerados pelas perdas urinarias, o0 que vem a interferir em se
desempenho, concentracdo, bem estar e qualidade de vida. Levando ao abandono
da pratica esportiva. Os exercicios de grande impacto se associam mais com a U,
uma vez que estes estao intimamente relacionados com o aumento da pressao intra-
abdominal. As atividades de auto impacto como o atletismo, longos saltos, ginastica
e exercicios aerébicos sdo os mais associados com a IU (ALMEIDA et al., 2011;
BORIN, 2006).

2.8.12 Uso de alguns medicamentos

O uso de alguns medicamentos esta relacionado com a IU. Uma vez que estes
podem interferir na funcdo vesical e uretral. Dentre os farmacos, os anti-
hipertensivos estdo associados com a IU, sendo esses amplamente utilizados pela
populacdo. Os diuréticos de alca podem atuar aumentando a producéo urinaria, e
consequentemente afetam a funcionalidade do trato urinario inferior (TUI), atuando
como fator de risco para perdas de urina. Os farmacos parassimpaticoliticos e
simpaticomiméticos podem modificar a funcdo vesical (BERLEZI et al., 2011).

O tratamento medicamentoso para hipertensdo arterial visa a prevencao de
patologias cardiovasculares e renais. A hipertensao arterial € uma doenca cronica,
gue se caracteriza pelo aumento constante da pressao arterial. De acordo com o
Ministério da saude a pessoa é diagnosticada como hipertensa quando sua pressao
arterial se encontra igual ou maior que 14 por 9. Uma pesquisa realizada pelo Vigitel

2011 (levantamento Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
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Crénicas por Inquérito Telefénico) constatou que 22,7% da populacdo adulta
brasileira apresentam hipertensdo. Sendo que as mulheres sdo mais cometidas com
percentual de 25,4% e os homens com 19,5% (VERAS; OLIVEIRA, 2009; BRASIL,
2012).

No Brasil o percentual de hipertensos vem crescendo. Portanto sdo indmeros
individuos que utilizam o tratamento medicamentoso. Varios desses medicamentos
atuam no TUI, como os diuréticos, que causam um aumento da frequéncia urinaria,
sendo considerado um fator de risco para a IU, atuam por meio da secrecao urinaria
de sédio. Os betabloqueadores, diuréticos e bloqueadores dos canais de calcio séo
considerados os farmacos anti-hipertensivos mais associados com os disturbios
urinarios. Os inibidores da enzima conversora de angiotensina e os bloqueadores
dos receptores alfa-adrenérgicos também sdo associados com disturbios urinarios
(BERLEZI et al., 2011; FUCHS, 20086).

Os bloqueadores de canal de célcio, utilizados como anti-hipertensivos, ocasionam
um relaxamento da musculatura lisa, levando ao aumento do volume residual apés a
micgdo, podendo causar a IU. Os farmacos da classe de inibidores da enzima
conversora de angiotensina, também receitados para controle da hipertenséo,
podem causar efeitos colaterais como a tosse, sendo a tosse um fator de risco para

a IU, devido ao aumento da pressio intra-abdominal (ARAUJO et al., 2010).

Outros farmacos comumente utilizados por idosos como antiparkinsonianos,
antidepressivos, tranquilizantes, apiaceos e antiespasmodicos podem causar uma
diminuicdo da contratilidade do detrusor, levando a retencdo de urina o que pode
vim a causar a IU. Os diuréticos bloqueadores dos canais de calcio beta
blogueadores utilizados como farmacos anti-hipertensivos, sdo 0s principais
farmacos relacionados a |U. Estes podem ocasionar disturbios urinarios, assim como
agravar os sintomas de perdas urinarias (ARAUJO et al., 2010; BERLEZI et al.,
2009).

O uso de alguns medicamentos favorece a IU transitéria. Sendo que alguns atuam
aumentando a frequéncia e urgéncia urinaria. Farmacos parassimpaticoliticos e
simpaticomiméticos agem no TUI, podendo alterar a funcao vesical, favorecendo ou

até mesmo piorando a frequéncia de perdas urinarias. Os betabloqueadores podem
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acentuar as doencas pulmonares crénicas, como em episédios de asma (SOUZA
JUNIOR, 2011; BRASIL, 2012).

Berlezi e outros (2011) realizou um estudo com objetivo de associar o uso de
farmacos anti-hipertensivos com a IU em mulheres com idade de 45 a 60 anos. A
amostra foi composta por 70 mulheres, as quais foram divididas em dois grupos, o
grupo 1 foi composto por usuarias de medicamentos anti-hipertensivos, formado por
21 mulheres, e o grupo 2 foi formado por 49 mulheres ndo usuarias de
medicamentos anti-hipertensivos. Nos resultados foi verificado que 71,4% o que
corresponde a 15 mulheres do grupo 1 apresentaram perda urinaria, engquanto
44,8% 0 que corresponde a 22 mulheres do grupo 2 apresentavam a IU. O que

evidenciou que o uso de medicamentos anti-hipertensivos esta associado a 1U.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos estudos analisados pode-se observar um numero crescente de
mulheres com disfun¢des no AP. A IU é considerada a principal disfuncdo do AP.
Acomete mulheres em qualquer fase de suas vidas, sendo que a prevaléncia
aumenta conforme o aumentar da idade. Visto que a IUE é considerado o tipo mais
comum de IU, o qual acomete ate 50% das mulheres incontinentes, sua etiologia
estd associada ao aumento da pressdo intra-abdominal e fraqueza dos MAP. E
caracterizada pela perda involuntaria de urina pela uretra quando o individuo realiza
algum esforco como tossir e espirrar. Ocorre perante alguma deficiéncia no suporte
uretral e vesical que € realizado pelos MAP, e/ou lesdo ou fraqueza do esfincter
uretral. Torna-se um problema social, econdmico e sexual, interferindo

negativamente na qualidade de vida da portadora.

Contudo os fatores de risco associados ao desenvolvimento da IU encontrados no
desenvolvimento do presente estudo foram a obesidade, gravidez, idade avancada,
menopausa, exercicios fisicos, ragca branca, fraqueza dos musculos do assoalho
pélvico, tosse crbnica, constipacdo crbnica, tabagismo, consumo de cafeina e

utilizacao de alguns farmacos.

Com base nos estudos analisados pode-se concluir que a IUE geralmente é de
etiologia multifatorial. Os fatores apontados como mais importantes, e que mais se
buscam associar com a IU foram a gravidez, obesidade, idade avancada,
menopausa e exercicios fisicos. Estes estdo associados com aumento da pressao
intra-abdominal e/ou enfraquecimento dos MAP, possibilitando a compreensao de
gue o aumento da pressao intra-abdominal possa ocasionar em casos de IUE. Os
demais fatores como o uso de farmacos, raga, consumo de cafeina e constipacao
intestinal foram fatores pouco questionados e discutidos, necessitando de mais
estudos para maior compreensdo. E importante ressaltar a relevancia da
identificacdo dos fatores de risco da IU, atuando positivamente em seu diagnostico,

controle e prevencéo.
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