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RESUMO

A obesidade é uma epidemia mundial de etiologia multifatorial que se associa com a
incontinéncia urinaria, definida como perda involuntaria de urina que causa um
problema social ou higiénico a mulher. O objetivo principal deste estudo é relacionar
a obesidade em mulheres que possuem perdas urinarias, e o0s especificos,
relacionar o acumulo de gordura a perda de fungdo muscular do assoalho pélvico,
avaliar a forca de contracdo do assoalho pélvico em mulheres obesas e orientar
quanto a funcdo da musculatura do assoalho pélvico. As participantes do estudo
foram convocadas através do telefone para definir os dias e horarios de
comparecimento no Centro Integrado de Atencdo a Saude da Catdlica na Faculdade
Catolica Salesiana do Espirito Santo para aplicacdo do questionario e avaliacdo da
forca muscular do assoalho pélvico. Por meio dos resultados foi possivel constatar
que das 16 mulheres avaliadas, 15 perdem urina, 27% apresentam incontinéncia
leve, 33% moderada, 20% grave e 20% incontinéncia urinaria muito grave, além
disso 50% possuem grau de forca |, 44% forca grau Il e 6% forca Ill de assoalho
pélvico. Assim, conclui-se que a obesidade € um fator de risco para o surgimento da

incontinéncia urinaria, principalmente a de esforco.

Palavras-chave: Obesidade. Incontinéncia urinaria. Assoalho pélvico.



ABSTRACT

Obesity is a worldwide epidemic of multifactorial etiology that is associated with
urinary incontinence, defined as involuntary loss of urine that causes a social or
hygienic problem for women. The main objective of this study was to relate obesity in
women who have urinary incontinence, and specific fat accumulation relate to loss of
pelvic floor muscle function, evaluate the strength of contraction of the pelvic floor in
obese women and to advise on the function the pelvic floor muscles. Study
participants were invited via telephone to set the days and hours of attendance at the
Integrated Health Care in the Catholic (FCSES) to the questionnaire and assessment
of pelvic floor muscle strength. Through the results it was established that the 16
women evaluated, 15 lose urine, 27% have mild incontinence, 33% moderate, 20%
severe and 20% very severe incontinence also have 50% strength grade |, 44%
strength grade 1l and 6% under Il pelvic floor. Thus, it is concluded that obesity is a

risk factor for urinary incontinence, especially stress.

Key-words: Obesity. Urinary incontinence. Pelvic Floor.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é considerada uma epidemia mundial tanto em paises desenvolvidos
como nos que estdo em desenvolvimento. O sobrepeso e a obesidade séo
resultados da unido de inimeros fatores, como por exemplo, genéticos, fisicos,
psiquicos, ambientais, familiares e comportamentais, favorecendo tanto sua génese
guanto sua manutencdo (CAVALCANTI; CARVALHO; BARROS, 2009).

Além disso, a obesidade tem sido apontada como um transtorno clinico e crdnico,
relacionada a mortes prematuras e morbidade de milhGes de pessoas, podendo ser
interpretada como uma doenca proveniente do acumulo anormal ou excessivo de
gordura sob a forma de tecido adiposo, tendo como consequéncia prejuizos diversos
a saude (ALMEIDA et al., 2005).

O indice de massa corporal (IMC) é um método objetivo, determinado para avaliar o
peso corporal. Através dele o peso é dividido pela altura em metros ao quadrado.
Assim, 0 excesso de peso pode ser classificado como sobrepeso o IMC entre 25 e
29.9 kg/m?, obesidade grau | indice entre 30.0 e 34.9 kg/mz2, obesidade grau Il entre
35 e 39.9 kg/m? e obesidade grau Il quando o valor desse indice é maior ou igual a
40.0 kg/m2 (OLIVEIRA et al., 2010, ALMEIDA et al., 2005, JOFRE; EBENSPERGER,
2012).

A obesidade € um fator que piora ou colabora para o surgimento da incontinéncia
urinaria (IU) e a prevaléncia aumenta com o avan¢o do sobrepeso. Acredita-se que a
relacdo da incontinéncia com a obesidade seja em decorréncia da alta presséo intra-
abdominal ocasionada pelo acréscimo de peso na regiao da cintura-quadril, sendo
consequéncia do aumento da pressédo intra-vesical que modifica o mecanismo do
trato urinario. (HIGA; LOPES; REIS, 2008).

A incontinéncia urinaria pode ser definida como qualquer condi¢cdo em que aconteca
perda de urina involuntariamente, causando um problema social ou higiénico a
mulher. A IU era apenas um sintoma até 1998, quando passou a ser considerada
uma doenca nas Classificacdes Internacional de Doencas (CID/OMS). Assim, &

definida como perda involuntaria de urina (SOUZA et al., 2009).
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Os estudos atuais demonstram grande apreensdao com o impacto da IU na qualidade
de vida das mulheres. Os episodios de IU sdo responséveis por constrangimento
social, disfuncdo sexual e baixo desempenho profissional. (HIGA; LOPES; REIS,
2008).

Segundo a Sociedade Internacional de Continéncia (2008) a IU pode ser classificada
como: incontinéncia urinaria de esforgco (IUE), hiperatividade vesical (HV) ou
incontinéncia urinaria mista (IUM).

A IUE é caracterizada pela perda urinaria, quando a presséo intra-vesical
excede a pressdo uretral maxima na auséncia de contragcdo do musculo
detrusor. E comum ocorrer em situaces de tosse, espirro, risada, salto, ou
ainda, atividades como andar ou mudar de posicdo. A HV caracteriza-se por
perda involuntaria de urina, associada ao forte desejo de urinar, estando ou
ndo a bexiga cheia. E associada ao aumento de frequéncia miccional,
noctdria e urge incontinéncia. Geralmente, as contragfes involuntarias do
musculo detrusor produzem os sintomas. A IUM é a perda de urina
associada a urgéncia e as situacbes de aumento da pressdo intra-
abdominal, ou seja, uma associacdo entre o0s dois tipos descritos
anteriormente. (DEDICACAO et al., 2009, p. 2).

A terapéutica conservadora para incontinéncia urinaria € baseada em técnicas
relacionadas com o fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico, de forma que,
a fisioterapia tende a uma reamornizacdo da postura para corrigir a estatica pélvica

e fortalecer os componentes esfincterianos (MATHEUS, et al., 2006).

O estudo se torna relevante devido ao crescente quadro de irregularidades do
estado nutricional dos ultimos tempos. Segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2010), 48% das mulheres com mais de 20 anos estdo acima

do peso e 16,9% sao consideradas obesas.

E necessario demonstrar a esse publico de mulheres que a falta ou diminui¢do de
auto-cuidado pode levar a complicacbes importantes em varios orgdos e sistemas
do corpo, inclusive no assoalho pélvico. Além disso, cabe ressaltar que a prevencao
e a informag&o acabam sendo o melhor meio para tal e s6 se torna possivel a partir
de um levantamento de dados que confirme ou ndo a correlacdo entre obesidade e

perdas urinarias.

O interesse por terapias conservadoras aumentou, com isso contracdes do assoalho

pélvico (AP) podem ser ensinadas a paciente, a qual tem que ser capaz de contrair
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voluntariamente os musculos do AP. Através do exercicio a melhora ou manutengao
da forga é alcancada (NESPOLO, 2006).

Com base nos estudos de Oliveira e outros 2010, no Brasil s&o poucos os estudos
sobre a prevaléncia de incontinéncia urinaria ou mesmo sobre seus fatores de risco.
Os estudos disponibilizados sdo muito amplos e ndo possuem um foco na relacao
entre o aumento de gordura corporal e a incidéncia de perdas urinarias e até mesmo

a possivel evolucdo para a incontinéncia urinaria.

Por outro lado, Higa, Lopes Reis, ressaltam que aumento de peso, hipertensao
arterial, constipagdo intestinal e idade foram as variaveis que demonstraram estar
mais relacionadas aos sintomas de perda urinaria em estudo realizado no ano de
2008 com 378 mulheres. Com o presente estudo, busca-se enfatizar o fator de risco
aumento de peso diretamente com as perdas urinarias, relacionando este fato como
resultado da alta pressao intra-abdominal causada pelo aumento de gordura na
regido cintura-quadril, sendo consequéncia do aumento da pressao intra-vesical que

altera o mecanismo do trato urinario.

7

Assim, o objetivo principal desse estudo € relacionar as perdas urinarias em
mulheres com obesidade, e os objetivos especificos sdo relacionar o acumulo de
gordura & perda de funcdo muscular do assoalho pélvico, avaliar a forca de
contracdo dos musculos do assoalho pélvico em mulheres obesas em atendimento
no Centro Integrado de Atencdo a Saude da Catdlica e orientar quanto a funcéo da

musculatura do assoalho pélvico.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 OBESIDADE

A obesidade € vista como um problema comum de saude com alta prevaléncia em
todo mundo. Em 2002, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontava a
presenca de aproximadamente um bilhdo de adultos portadores dessa morbidade no
globo (OLIVEIRA et al., 2010). No Brasil, 0 nimero de obesas na faixa etaria de 20
anos atinge 10,5 milhGes, representando 11% da populacdo adulta do pais
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006 apud OLIVEIRA
etal., 2010).

E definida como uma doenca cronico-degenerativa e inflamatdria resultante do
acumulo de gordura, além de possuir etiologia multifatorial estando relacionada a
fatores genéticos e ambientais resultando em prejuizos diversos a saude
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; PINTO; PRIORE; CARVALHO, 2011;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011 apud DAMASO, 2012; SOTO et al., 2012).
De uma forma geral, a etiologia divide-se em exdgena a qual estad ligada ao
estresse, sedentarismo, fatores culturais, entre outros e enddégena relacionada as
causas intrinsecas (DAMASO, 2009).

A obesidade desenvolve-se quando a energia ingerida € maior do que o gasto
caldrico, tendo como resultado uma maior reserva energética do corpo em forma de
tecido adiposo. Os fatores genéticos relacionam-se de maneira isolada ou através
da relacdo com o ambiente. Destacam-se como fatores ambientais 0 consumo
inadequado de alimentos e o fato de ndo praticar atividades fisicas (DAMASO,
2012).

Divide-se em dois tipos: obesidade abdominal estando distribuida principalmente no
abdome e presente no sexo masculino, e do tipo gindide, a qual a gordura esta
presente na metade inferior do corpo como regido glitea e coxas atingindo as
mulheres (CAVALCANTI; CARVALHO; BARROS, 2009; OLIVEIRA et al., 2009).
Além disso, classifica-se de acordo com a origem, crescimento do tecido adiposo e

morbidade como mostra o quadro 2.
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Quadro 2: Classificacdo da obesidade de acordo com origem, crescimento do tecido

adiposo e morbidade.

Quanto a (ao) Classificacao Caracteristicas

Enddgena De origem congénita, endocrina ou
secundéaria ao uso de medicamentos.

Origem Resultado do estilo de vida inadequado
Exdgena (sedentarismo, maus héabitos alimentares,

fatores psicolégicos).
Hipertrofica Aumento do tamanho da célula adiposa

em resposta a maior acimulo de gordura

Crescimento do tecido o
dentro dos adipdcitos.

adiposo Hiperplasica Aumento do namero de células adiposas.
Grau |l ou leve indice de massa corporal entre 30 kg/m2 e
: 34,9 kg/m2.
Morbidade Grau Il ou moderada indice de massa corporal entre 35 kg/m2 e
Grau Il ou grave 39,9 kg/m?
indice de massa corporal maior que 40
kg/mz,

Fonte: Goulart (2009, apud Damaso, 2012, p.163).

7

O sobrepeso definido como indice de massa do corpo entre 25 e 29,9 kg/m? é
indicado como fator de risco para a perda urinaria, influenciando negativamente o
controle da micgcédo, uma vez que aumenta a pressao intra-abdominal, elevando a
pressdo exercida sobre o conteddo vesical, promovendo a ineficiéncia dos
mecanismos de compensacao do assoalho pélvico, por exemplo, alterando a fungéo
de sustentar os orgaos pelvicos (FIGUEIREDO et al., 2008).

Existem evidéncias de uma ligacdo entre o indice de massa corporal (IMC) e a
incidéncia de incontinéncia urinaria, sendo que o valor desse indice € maior em
mulheres incontinentes do que em mulheres continentes (LINO, 2011; FIGUEIREDO
et al., 2008; GARRIDO JUNIOR et al., 2006; TENA, 2007). Além disso, a elevacdo
do IMC est4 relacionada com 5% de chance de ter perdas urinarias (ROZA, 2011).
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Figura 1: Silhuetas de sobrepeso e obesidade.

Niveis de obesidade

Sithuetas mostram evolugdo do peso correto a
obesidade grau 3

Obeso | Obeso j| Obeso
grau 1 grau2 j§ grau3l

A perda involuntaria de wurina causa uma condicdo desconfortavel com

Fonte: SUS..., 2013

consequéncias desastrosas, gerando afastamento do convivio social, ameaca a
autoestima, frustragbes psicossociais interferindo na sexualidade e alterando de
maneira importante a saude da mulher (OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007;
KORELO etal., 2011; BRANDT etal., 2007).

Mulheres com IU consideram a interferéncia na sexualidade como um impacto de
moderado a grave na qualidade de vida, por estar associada a perda de satisfacéo e
gradativamente do desejo sexual pelo fato de evitarem relagdes sexuais com medo
de perder urina (VIANA et al., 2012; FREIRE, 2012).

2.2 OBESIDADE X PERDA DE FUNCAO MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO

A pelve localiza-se entre o tronco e membros inferiores sendo composta por dois

0ssos iliacos, sacro e coccix, 0s quais encontram-se na sinfise pubica e articulagdes
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sacroiliacas direita e esquerda formando um anel 6sseo. O conjunto de 0Ssos e
musculos situam-se na base deste anel tendo a forma de uma bacia, sendo que a
cavidade superior corresponde a pelve maior que é composta por 0Orgaos
abdominais, e a cavidade inferior corresponde a pelve menor que contém bexiga,
parte dos ureteres, sistema genital e porcdo final do tubo digestorio (BARACHO,;
LOTI; REIS, 2007 apud REIS; SANTOS; DIAS, 2008).

Divide-se em quatro tipos: antropdide, platipeldide, andréide e ginecéide (SILVA,
MORAES, 2006; REIS; SANTOS; DIAS, 2008). De acordo com Moreno (2004) o
equilibrio para lidar com as variagdes de forgas as quais estd sujeito, é fornecida
pelos ligamentos que conectam as partes 6sseas da pelve. Assim, “o ligamento
iliolombar liga o iliaco a vértebra L5, o sacrotuberal une a tuberosidade isquiatica ao
sacro e o sacroespinhal interliga as espinhas iliacas ao sacro” (STEPHENSON; O’
CONNOR, 2004).

O assoalho pélvico (AP) representa o conjunto de partes moles cuja funcdo é
sustentar os Orgdos pélvicos, fechar a pelve, suportar as visceras em posicado
vertical, conservar a continéncia urinaria e fecal, sendo imprescindivel também para
a funcdo sexual (MORENO, 2004; FRANCESCHET; SACOMORI; CARDOSO,
2009).

A sustentacdo dos 6rgdos pélvicos é proporcionada pelo apoio ligamentar e pela
funcdo dos musculos do assoalho pélvico. Dois sistemas realizam essa funcdo. O
sistema de suspenséo formado pelos ligamentos pubovesicouterinos, transversos e
uterossacros. E o sistema de sustentacdo composto por musculos principalmente o
levantador do anus com trés feixes: puborretal, pubococcigeo e ileococcigeo (HALL;
BRODY, 2012).

O assoalho pélvico contraido proporciona elevacdo e pressao ao redor da uretra,
vagina e anus e oferece suporte aos 06rgdos pélvicos ocorrendo assim a
sustentacdo. Em repouso, os musculos do assoalho pélvico (MAP) mantém um
tdnus de repouso minimo sendo que a atividade muscular aumenta com elevagéo na
pressdo intra-abdominal. Os MAP fortes ajudam no apoio dos 0Orgdos contra
elevagcdo da pressdo intra-abdominal e aprimoram o funcionamento normal
(RESENDE etal., 2010).
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Segundo Matheus e outros (2006, p. 388), as estruturas 6sseas da pelve
em conjunto com as fibras musculares lisas dos ligamentos e condensagdes
das fascias, junto com os musculos do assoalho pélvico, sustentam a
bexiga e uretra fechando a pelve e mantendo as visceras em posicéo
vertical. Esse suporte € importante para manter o colo vesical em posi¢ao
intra-abdominal, sendo primordial para a continéncia permitindo constante
manutencdo de tdnus e contracdo muscular em situacées de aumento da

pressdo abdominal.

A continéncia aos esforcos decorre de uma rede de sustentacdo que contém as
fibras do musculo levantador do anus ligadas a fascia pélvica, de forma que, durante
a contracao o levantador do anus direciona o reto para frente promovendo encontro
da sua parede posterior com a anterior, comprimindo a vagina, unindo suas paredes
e aproximando-se da uretra (GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

Outra funcdo importante desempenhada pelo assoalho pélvico € a fungdo sexual.
Pelo fato da vagina possuir poucas fibras nervosas sensoriais, os MAP sao
responsaveis por transmitir sensibilidade proprioceptiva contribuindo para o prazer
sexual. Esses musculos hipertrofiados permitem que a vagina fique menor e tenha
mais atrito com o pénis durante a relacdo sexual, resultando em estimulacdo de
terminagbes nervosas promovendo uma sensacdo agradavel (CORNELI, 2012;
HALL; BRODY, 2012).

O conjunto de partes moles consiste de musculos, ligamentos e fascias. Esta
dividido em dois tipos de estruturas musculares: o diafragma pélvico que é
constituido pelo levantador do anus e coccigeo e o diafragma urogenital composto
por bulbocavernoso, isquiocavernoso e transverso superficial. A fascia e o0s
ligamentos sdo fundamentais para fortalecimento e suporte dos 6rgéos, dessa forma
os ligamentos responsaveis por essa funcdo no AP sédo pubo-vesical, redondo do
Utero, uterossacro e cervical transverso (GLISOI; GIRELLI, 2011; SILVA, 2012).

O levantador do anus estad relacionado com a sustentacdo e manutencdo das
visceras pélvicas em posicado auxiliando no periodo em que ocorre aumento da
pressdo intra-abdominal durante esforcos (BORIN, 2006). O coccigeo auxilia o
levantador do anus a sustentar as visceras pélvicas e aumenta a resisténcia do AP
contra a pressao intra-abdominal (MOORE; DALLEY; AGUR, 2011). Se uma dessas

estruturas ndo realizar sua funcéo corretamente pode surgir uma série de distarbios
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pélvicos como a incontinéncia urinaria (BARACHO; LOTTI, REIS, 2007 apud
RAMOS; OLIVEIRA, 2010).

O assoalho pélvico esta suscetivel a diversas disfuncbes como: frouxiddo de
musculos e tecidos moles, rupturas no assoalho pélvico e hipertonicidade. A
frouxiddo dos musculos e tecidos moles, por exemplo, faz com que os 06rgaos
pélvicos percam seu alinhamento normal devido o aumento de pressdo na
musculatura do AP, podendo gerar prolapso dos 6rgaos, além disso, pode haver
incontinéncia urinaria pelo aumento da pressao abdominal a qual pode se agravar
com gestagbes subsequentes, aumento de peso e envelhecimento (SILVA;
MORAES, 2006).

Existe uma conexao entre a pelve e o espaco abdominal de forma que as alteracdes
de pressdo no espaco abdominal sdo conduzidas para as estruturas pélvicas
(ARAUJO et al., 2010). Os danos causados ao assoalho pélvico feminino podem
resultar em perda ou diminuicdo da forca muscular perineal (RIESCO et al., 2010;
OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

Em mulheres obesas ha um excessivo acumulo de gordura corporal o qual aumenta
a pressao intra-abdominal promovendo sobrecarga a musculatura do AP e
contribuindo para um suporte anatdmico inadequado. E frequentemente encontrada
em mulheres que possuem IUE devido as alteragcbes anatdomicas decorrentes da

mudanca do posicionamento vesical (SILVA etal., 2011).

A musculatura do perineo se responsabiliza pelo apoio dos érgaos pélicos e
aumentos de pressdo como da pressao intra-abdominal (PIA). Assim, o musculo
levantador do anus devido sua localizacdo anatdmica adaptou-se a suportar
extensos periodos de contracdo tdnica. Com isso, em uma mulher ereta o levantador
do anus localiza-se paralelo ao AP resistindo a forca da gravidade (NAGIB et al.,
2005).

O termo postura pode ser definido como “uma posigao corporal ou atitude do corpo,
o arranjo relativo das partes do corpo para uma atividade especfifica, ou uma
maneira caracteristica de alguém sustentar seu corpo” (FERREIRA, 2005). Cada
pessoa pode ser estimulada por diversos fatores para que ocorra alguma alteracao

postural, dentre estes pode-se ressaltar: alteracdes nas curvas fisioldgicas da coluna
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vertebral, excesso de peso corporal, atividades fisicas, efeito da acdo da gravidade,
dentre varios outros (FOZZATTI et al., 2008).

Segundo Matheus e outros (2006), “a manutencdo de uma pelve equilibrada nos
planos frontal, sagital e horizontal € um ponto de grande influéncia para continéncia
nas situagbes de aumento de pressdao abdominal”. Isso pode ser evidenciado
quando entende-se que 0 aumento excessivo de massa corporal pode diminuir a
estabilidade fazendo com que a pessoa obesa busque mecanismos de adaptacao
da postura (ALEIXO et al., 2012).

A acdo equilibrada da musculatura pélvica propicia equilibrio dos 6rgéos pélvicos
dentro do espaco abdominal favorecendo a sua funcionalidade na continéncia
urinaria, pois favorecera que a elevacdo da pressao intra-abdominal seja igualmente
distribuida a bexiga e uretra proximal. Um possivel desequilibrio desses musculos
modifica o eixo do centro de gravidade e a partir dai surgem as modificacbes
estruturais, como aumento da lordose lombar, protrusdo abdominal e anteversdo da
pelve (ALEIXO et al., 2012; ARAUJO et al., 2010; MATHEUS et al., 2006;
RODRIGUES et al., 2005).

Matheus e outros (2006, p. 2) ainda fazem consideracfes relevantes sobre
essas alteragcdes posturais que acabam por se tornar adaptacfes para
manutencao do equilibrio corporal, o desequilibrio pélvico em anteverséao e
consequente aumento da lordose lombar vao desencadear um maior
tensionamento e distenséo perineal, podendo prejudicar sua funcionalidade.
Assim, os desequilibrios pélvicos podem levar a um déficit na musculatura
perineal e colaborar, negativamente, para continéncia, jA que 0 mecanismo
esfincteriano estara prejudicado.

A cintura pélvica conecta a cavidade abdominal com a pelve e responsabiliza-se por
transmitir forcas entre a coluna vertebral e membros inferiores, de forma, que o peso
que a quinta vértebra lombar suporta dividi-se em duas partes em dire¢cdo ao sacro.
Quando a sustentacdo € ineficiente, os orgaos do assoalho pélvico sao
pressionados inferiormente tendo como consequéncia sobrecarga nos ligamentos

(KAPANDJI, 2009; STEPHENSON; O'CONNOR, 2004).

A juncédo dos esforgcos com o aumento da presséo intra-abdominal gera pressao
desses 0Orgdos os quais sado forcados contra o assoalho (CARVALHO; PAULA;
SCOZ, 2010). A resisténcia do chdo ao peso do corpo é transmitida através do colo

do fémur e cabeca femoral. Como o sacro localiza-se entre os iliacos, a medida que
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0 peso exercido sobre ele aumenta, mais comprimido ele fica. Assim, pode-se
afirmar que a cintura pélvica desempenha uma funcdo estatica do tronco em posicao
ortostatica (KAPANDJI, 2009; STEPHENSON; O’'CONNOR, 2004).

Para suportar 0 corpo sdo necessarias estruturas inertes como ligamentos, fascias,
0ssos e articulacbes, e dinAmicas tais como musculos e insercfes tendineas
mantendo uma postura corporal ou modificando a postura adotada. Porém, a
gravidade € responsavel por sobrecarregar as estruturas que mantém a postura
ereta, visto que a linha da gravidade move-se através das curvaturas fisiologicas da
coluna promovendo o equilibrio. Quando o peso de certa regido afasta-se dessa
linha da gravidade, o restante da coluna compensa para restaurar o equilibrio
(FERREIRA, 2005; BACHIEGA, 2006; KISNER; COLBY, 2009).

Para obter uma postura equilibrada a linha de gravidade tem que incidir no eixo de
rotacdo e ter uma forca para compensar a gravidade, a qual € realizada por
musculos ou estruturas inertes no corpo. Na postura ereta a linha da gravidade
localiza-se na frente da articulacdo que visa rodar a tibia para frente por cima do
tornozelo, de forma que a estabilidade é oferecida pelos musculos flexores plantares
(CICCA; JOAO; SACCO; 2007; KISNER; COLBY, 2009).

No joelho essa linha se mantém na frente da articulacdo para deixar o joelho em
extensdo sendo estabilizado pelo ligamento cruzado anterior, capsula posterior e
tensdo dos musculos posteriores do membro inferior. Dessa forma, com os joelhos
estendidos é desnecessario apoio muscular para conservar a postura ereta
(FERREIRA, 2005; KISNER; COLBY, 2009).

Segundo Kisner e Colby (2009), diferente das outras articulacbes, no quadril a linha
da gravidade sofre interferéncia com o balanco do corpo. Passando pelo quadril
ocorre o equilibrio sem ter algum tipo de sustentacdo externa, mas quando se
localiza na parte posterior da articulagéo a pelve roda posteriormente sendo contida

pelos musculos flexores do quadril.

O controle postural engloba recepcdo, integracdo de estimulos sensoriais,
planejamento e execucdo de movimentos para controlar o centro de gravidade sobre

a base de sustentagdo. Uma boa postura esta relacionada com equilibrio muscular e
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esquelético que protegem as estruturas de apoio do corpo contra dano ou
deformidade independente da agéo a ser realizada (FRANCISCO et al., 2009).

Assim, os musculos agem de maneira eficaz e os érgaos toracicos e abdominais
posicionam-se corretamente. O mesmo ndo ocorre em uma ma postura, onde ha
tensdo sobre as estruturas de apoio e desequilibrio do corpo sobre a base de
sustentacédo (KUSSUKI, 2007).

A obesidade predispde alteracdes no padréo postural normal pelo fato de incidir no
aparelho locomotor e sistema musculoesquelético. As alteragbes posturais
provenientes do excesso de peso corporal causam diminuicdo da estabilidade e
aumento das necessidades mecanicas para adaptar o corpo (CICCA; JOAO;
SACCO, 2007).

Uma alteracdo frequentemente encontrada em obesos € a lordose lombar
desencadeada pelo abdome protuso com consequente reposiocionamento do centro
de gravidade para frente gerando também aumento da inclinacdo pélvica anterior
(BACHIEGA, 2006). Quando ocorre inclinacdo pélvica anterior a pelve desliza para
frente reduzindo o angulo entre a pelve e a coxa anteriormente, tendo como
resultado flexdo do quadril (KENDALL; McCREARY; PROVANCE, 2007).

Uma pessoa que apresenta hiperlordose, anteversdo pélvica e relaxamento
abdominal, a pressdo é encaminhada para a regido anterior e ndo para posterior
como deveria acontecer. Isso ocorre em mulheres gravidas e individuos obesos
devido as alteracBes posturais apresentadas. Além disso, essas alteracBes na
postura diminuem a forca de contracdo do elevador do anus. A contracdo do
diafragma pélvico sob esforco como excesso de peso em conjunto com alteracéo
postural predispde aumento da pressao intra-abdominal e sobrecarga do AP
(GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

2.3 ANATOMIA
A pelve é formada por ossos, musculos, ligamentos e 6rgéos presentes no assoalho

pélvico (AP) como bexiga, vagina e utero (RIBEIRO, 2011). O AP localiza-se no

compartimento inferior da regido abdomino-pélvica e é responsavel por sustentar as
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visceras abdominais e pélvicas (SARTORI; SOUZA; CARNEIRO, 2011;
INCONTINENCIA..., 2011). Os 0ssos que constituem a pelve sdo os dois iliacos, os
isquios e o pubis (ROZA, 2011).

A pelve é restringida pelo sacro e céccix posteriormente e pelo osso do quadril tanto
na lateral quanto anteriormente, assim a estrutura 0ssea conecta-se na sinfise
pubica e nas articulagcdes sacroiliacas. A pelve forma um espaco continuo com o
abdome, tendo a funcdo de manter o tronco e promover uma area para inserir as
extremidades inferiores (CORNELI, 2012).

Além disso, a pelve da mulher responsabiliza-se por proteger os Orgaos de
reproducdo e o embrido em desenvolvimento durante os primeiros meses de
gestacao. A pelve feminina difere da masculina pelo fato de ser mais rasa, possuir
lados retos, um angulo mais amplo entre o0 ramo pubico e uma saida pélvica mais
larga (OLIVEIRA, 2006; CORNELI, 2012).

O filio, isquio e pubis se unem formando o acetabulo e se fundem na adolescéncia
para formar os ossos do quadril. A crista iliaca limita a por¢cédo superior do ilio, indo
da espinha iliaca antero-superior até a espinha iliaca péstero-superior. Os musculos
estdo inseridos em trechos ao longo da crista iliaca, entre os labios interno e externo
(STEPHENSON; O’ CONNOR, 2004).

A pelve se divide em duas, sendo uma chamada de falsa, localizada na parte
superior e limitada anteriormente pelos musculos do abdome e posteriormente pela
coluna vertebral, e a outra nomeada de verdadeira, a qual € restringida
posteriormente pelo sacro e céccix, lateralmente pelos iliacos e anteriormente pelo
pubis, estando localizada na regido inferior. A pelve falsa apoia o Gtero em
crescimento na gestacdo e direciona a cabeca do bebé para a pelve verdadeira,
onde encontram-se 0s 6rgdos urogenitais e porcao final do tubo digestorio
(STEPHENSON; O’ CONNOR, 2004; GARCIA; LEAO, 2008).
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Figura 2: Pelve 0ssea feminina

Fonte: adaptado de Putz; Pabst (2006, p. 264)

Os ligamentos do quadro 3 sao responsaveis pela sustentacédo da pelve.

O iliolombar liga o iliaco a vértebra L5, o sacrotuberal interliga a
tuberosidade isquiatica ao sacro e o sacroespinhal une as espinhas iliacas
ao sacro. Os ligamentos sacroiliacos estéo na frente e atras da articulagéo
sacroiliaca e os sacroiliacos interésseos estdo entre as tuberosidades
sacral e iliaca (GARCIA; LEAO, 2008).

Quadro 3: Ligamentos da Pelve.
LIGAMENTOS DA PELVE

Ligamentos Abdominopélvicos Ligamentos Sacrococcigeos
lliolombar Sacrococcigeo anterior
Inguinal Sacrococcigeo posterior
Lacunar Sacrococcigeo lateral

Interarticular

Ligamentos Sacroiliacos Ligamentos Pubicos
Sacroiliaco anterior Puabico superior
Sacroiliaco posterior Pubico arqueado
Interésseo Pectineo

Ligamentos Sacroisquiais

Sacrotuberal
Sacroespinhal

Fonte: Stephenson; O’ Connor (2004, p. 33)
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Os ligamentos sacroiliaco interésseo, sacroiliaco posterior e iliolombar juntos
resistem ao estimulo caudal e dorsal sobre o sacro, diferente dos ligamentos
sacrotuberoso e sacroespinhoso que opdem-se a rotacdo ventral do promontdrio
sacral. Na pelve existem dois aparelhos, um de suspensao e outro de sustentacéo
(assoalho pélvico). O de suspensdao € constituido pelos ligamentos
pubovesicouterinos, cardinais e uterossacros, tendo a fungcdo de manter o colo do
Utero na parte posterior da pelve (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; ROZA, 2011).

Esses ligamentos saem do colo do Utero e direcionam-se para frente, para tras e
para a lateral dando origem ao retinaculo do Utero, por constituir uma rede de
suspensdo para o0 Utero e visceras pélvicas, exercendo um papel importante na
estatica pélvica. Os ligamentos pubovesicouterinos deixam a regido anterior do colo
do utero e direcionam-se para a face posterior do pubis, passando por baixo da
bexiga dando-lhe sustentacdo. Ja os cardinais vao das bordas laterais do colo
uterino até a fascia que reveste o iliaco, dando fixacdo para o colo uterino e cupula
vaginal (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; RESENDE et al., 2010).

Por fim, os ligamentos uterossacros estédo fixados na face posterior do colo sendo
conduzindos posteriormente e superiormente, unindo-se na face anterior do sacro.
Assim, realizam uma tracdo do colo para tras e para cima encaminhando o Utero
para a posicdo de anteversdo, recebendo auxilio dos ligamentos redondos. O
aparelho de sustentacdo é formado pelos diafragmas pélvico e urogenital e fascia
endopélvica (GALHARDO; KATAYMA, 2007).

Essas estruturas dao suporte as visceras abdominais e pélvicas resistindo as
compressoes exercidas pelo aumento da pressao abdominal. O diafragma urogenital
oclui a parte anterior da pelve, e a parte posterior € fechada pelo diafragma pélvico
(GALHARDO; KATAYAMA, 2007; CORNELI, 2012). Os musculos que integram o
assoalho pélvico sao imprescindiveis para conservar a continéncia urinaria e fecal
assim, quando normais devem demonstrar tonus de relaxamento e a capacidade de
contrair e relaxar reflexamente e voluntariamente além de auxiliar na acdo dos

esfincteres da uretra, vagina e reto (MORENO, 2004).

A vagina é um canal musculo-membranoso que prolonga-se da wvulva até o Utero e

possui de 8 a 10 centimetros de comprimento e 4 centimetros de diametro.
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Encontra-se entre a bexiga e o reto recebendo sustentacdo dos ligamentos cervicais
transversos e dos musculos elevadores do anus. Esta paralela a abertura de cima
da pelve, de forma que a terminacdo superior compreende o colo uterino
(STEPHENSON; O’ CONNOR, 2004).

Assim, as paredes vaginais possuem comprimentos diferentes, sendo a posterior
maior que a anterior. Metade da parede anterior esta ligada com o fundo urinério e a
outra metade com a uretra. O reto esta situado perto da vagina até os dois orificios
serem separados pelo corpo do perineo. A vagina € composta por tecido mucoso,
erétil e muscular, assim é capaz de aumentar o diAmetro no momento do parto para
passagem da crianca (CORNELI, 2012).

O utero pode ser comparado com uma péra invertida, tendo o tamanho de um punho
fechado. Possui 7,5 centimetros de comprimento, 5,0 centimetros de largura e 2,5
centimetros de espessura no periodo ndo gestacional. O fundo e o corpo do utero
gue correspondem a parte superior e média respectivamente estdo acima da bexiga
para se deparar com a vagina. O volume de urina pode modificar a posi¢cdo e o
angulo uterino devido sua ligagdo com a bexiga urinaria. Estd sustentado pelo
assoalho pélvico e pelas visceras (STEPHENSON; O'CONNOR, 2004).

2.3.1 Diafragma pélvico

Fazem parte do diafragma pélvico os mdusculos levantadores do anus e o
isquiococcigeo, formando o grupo de musculos que ocluem a pelve e déao
sustentacdo aos orgaos pélvicos. Ajuda a fascia endopélvica no repouso, contudo é
o principal apoio dos 6rgaos pélvicos nos aumentos da pressao intra-abdominal
(GARCIA; LEAO, 2008).

O levantador do anus é a maior parte que forma o diafragma pélvico representando
90% dele. E um musculo par, simétrico bilateralmente que pelo fato de manter um
ténus basal constante, fecha o hiato genital. E responsavel por manter o tdnus por
tempos prolongados e resistir a elevagdes subitas de presséo intra-abdominal ao
tossir, espirrar ou correr, por exemplo (GALHARDO, KATAYAMA, 2007; CORNELI,
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2012). Isto ocorre pelo fato de possuir fibras musculares do tipo I e tipo Il (MORENO,
2004).

A contracdo voluntaria do assoalho pélvico age especificamente nas fibras do tipo I,
promovendo hipertrofia e potencializando a forca de contragdo perineal. O
levantador do anus divide-se em trés musculos: pubovaginal, puborretal e
iliococcigeo. O pubovaginal envolve a vagina e se insere no corpo perineal. E a
parte mais suscetivel a rupturas durante o parto e que pode ser seccionada nas
episiotomias. Compde as fibras anteriores do levantador do anus. (OLIVEIRA, 2006;
MOREIRA; ARRUDA, 2010).

Ja 0 musculo puborretal compreende a juncdo anorretal estando inserido no
ligamento anococcigeo. Forma as fibras intermediarias do levantador. E o
iliococcigeo constitui as fibras posteriores e se insere no ligamento anococcigeo e
no coccix. Os musculos isquiococcigeos sdo pequenos, finos e triangulares
originados de cada lado da espinha isquiatica e inseridos na extremidade inferior do
sacro e na parte superior do céccix, oferecendo auxilio na sustentagdo das visceras
pélvicas. Representam 10% do diafragma pélvico (GALHARDO, KATAYAMA, 2007).

2.3.2 Diafragma Urogenital

E composto pelos masculos transverso superficial e profundo do perineo,
bulbocavernoso, isquiocavernoso e esfincters anal e uretral externo. Juntos
constituem a parte mais externa do assoalho pélvico ocluindo o hiato genital. A
uretra e vagina cruzam esse diafragma que oferece sustentacdo por fixacdo da
vagina e do corpo perineal aos ramos isquiopubicos, contendo sua descida (PINTO;
MACEA, 2010).

Responsabiliza-se por sustentar o assoalho pélvico contra os efeitos de aumento de
pressédo intra-abdominal e contra a gravidade. O musculo transverso profundo do
perineo é o principal do diafragma urogenital, preenchendo o espago entre as
bordas internas dos levantadores do anus e triangulo perineal posterior. No meio do
diafragma urogenital e do tecido subcutdneo, h4 o espaco perineal superficial
(GALHARDO; KATAYAMA, 2007; PINTO; MACEA, 2010).
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Esse espaco envolve a vagina, uretra, vasos € nervos perineais, musculos
transversos superficiais do perineo, bulboesponjosos, isquiocavernosos e as
glandulas vestibulares maiores e menores. Porém, entre as fascias superior e
inferior do diafragma, estd o espaco perineal profundo que é constituido por vagina,
uretra, vasos e nervos perineais, musculo transverso profundo do perineo e esfincter
estriado da uretra (GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

2.3.3 Perineo e Corpo Perineal

O perineo esta situado na porgédo inferior aos diafragmas peélvico e urogenital e
possui forma de losango. Esta dividido em dois triangulos, formando assim o perineo
anterior composto por vagina e uretra, e perineo posterior que envolve o anus. E
demarcado anteriormente pela borda inferior da sinfise pubica, lateralmente pelas
tuberosidades isquiaticas e posteriormente pelo coccix (GARCIA; LEAO, 2008;
GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

Tendo origem nas tuberosidades isquiaticas e passando pelo meio do corpo
perineal, os musculos transversos superficiais do perineo estabilizam o perineo para
que haja a contracdo de outros musculos. O corpo perineal € uma estrutura
fibromuscular presente entre vagina e anus no meio das estruturas de apoio dos
triangulos urogenital e anal. E o ponto de maior resisténcia do assoalho pélvico e
esta fixado aos ramos pubicos inferiores e tuberosidades isquiaticas pela membrana
perineal e pelos musculos transversos perineais superficiais (STEPHENSON; O
CONNOR, 2004; GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

2.3.4 Hiato Genital

E a regido do diafragma pélvico por onde vagina, uretra e reto passam, constituindo
assim o ponto mais fragil do diafragma. A reducdo do tébnus do conjunto de
sustentacdo relacionada a lesdo dos levantadores aumenta a dimensdo do hiato

urogenital provocando alteracdo da orientagcado da placa dos levantadores e do eixo
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do dtero em direcdo ao hiato, favorecendo ao surgimento do prolapso e da
incontinéncia urinaria aos esforcos (GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

2.3.5 Bexiga e Uretra

A bexiga € um 6rgdo muscular liso que armazena grande quantidade de urina. Em
periodos diferentes, a urina é eliminada por meio da uretra pela contracdo da
musculatura detrusora. A bexiga encontra-se na frente do Utero sobre a vagina,
sendo sustentada e estando inserida pela fascia endopélvica. O musculo liso da
parede vesical € chamado de detrusor, o qual contrai de maneira uniforme até o

esvaziamento completo da bexiga (SERAFIM, 2013).

Durante a fase de enchimento, as células musculares do detrusor aumentam o
comprimento sem causar aumento da tensdo superficial, promovendo o acumulo de
urina mantendo a pressao intravesical. Essa habilidade da bexiga de armazenar
urina com baixa pressdao é denominada complacéncia. Na base da bexiga, esta o
trigono da bexiga (STEPHENSON; O'CONNOR, 2004; GALHARDO; KATAYAMA,
2007).

A uretra € um tubo muscular que estd inserido na parede anterior da vagina
responsavel por manter a urina na bexiga e leva-la para o meio externo. Possui
comprimento de 3 cm a 5 cm e diametro de 7mm a 8mm. A uretra possui trés
camadas: muscular, submucosa e mucosa. A camada muscular € formada pela
unido dos musculos liso e estriado. Ja a camada submucosa encontra-se entre a
muscular e mucosa. O tecido vascular dessa camada é responsavel por um terco da
continéncia urinaria (CORNELI, 2012; SERAFIM, 2013).

A camada mucosa geralmente estd encostada em si mesma selando a luz uretral. O
hipoestrogenismo, cirurgias multiplas, trauma, radiacdo e neuropatias podem
danificar o selamento mucoso. A uretra encontra-se inferiormente a sinfise pubica
estando inserida na parede anterior da vagina. Os dois tergcos proximais da uretra
sdo moéveis de forma que, em condicdes normais a mulher consegue controlar a
posicdo da uretra proximal com contracdo ou relaxamento dos levantadores
(GALHARDO; KATAYAMA, 2007; CARVALHO; HOLANDA, 2008).
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A mobilidade da uretra proximal e do colo vesical possui um limite normal ou
fisiolégico. Se esse limite for excedido, obtém-se a condicdo patoldégica de
hipermobilidade uretral que é uma causa frequente de incontinéncia urinaria de
esforco (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; RIOS; GOMES, 2010).

Os musculos do assoalho pélvico (AP) apresentam 70% de fibras do tipo | e 30% de
fibras do tipo Il. As fibras do tipo | sdo responsaveis pelos muisculos do AP em
relacdo a funcdo antigravitacional realizando a manutencdo constante do ténus e
continéncia no repouso. Ja as do tipo Il, sdo solicitadas durante um rapido aumento
da pressao abdominal contribuindo para o0 aumento da pressao de fechamento
uretral (NOLASCO et al., 2008; MARTINS, 2008).

O tecido conjuntivo, composto por ligamentos e fascias, sofre alteracbes nas
diversas etapas da vida da mulher como na gravidez, parto e envelhecimento,
principalmente no periodo pés-menopausa. Essas alteracbes promovem o
enfraquecimento dessas estruturas, interferindo a integridade do AP. Outros
determinantes que estéo relacionados com a diminuicdo de for¢ca dos musculos do
AP sdo o aumento do indice de massa corporal acima de 35 anos, multipariedade,
parto vaginal, tempo prolongado do parto e episiotomia (SARTORI; SOUZA;
CARNEIRO, 2011).

A condicdo da continéncia e da miccdo depende de um equilibrio entre forcas de
expulsdo e retencdo. Quando as forcas de expulsdo sdo maiores sdo maiores do
que as de retencdo, ocorrem as perdas urinarias. As forcas de retencdo da mulher
sdo frageis, pois idade, assoalho pélvico submetido aos traumatismos obstétricos,
uretra curta, menopausa, com suas alteracées hormonais, séo fatores que cooperam
para a reducdo dessas forcas (GUGLIELMI; VINADE, 2004; BEUTTENMULLER et
al., 2011).

2.4 MECANISMO DA CONTINENCIA URINARIA

A continéncia urinaria na mulher depende de fatores, como, a transferéncia da
pressdo do abdome para a uretra, da complexidade anatbmica e funcional do

assoalho pélvico, manutencdo de forca e contracdo do assoalho (SARTORI;
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SOUZA; CARNEIRO, 2011; LUZ et al, 2012). Além disso, depende do equilibrio
entre forcas de expulsdo e retensdo, bexiga estavel e posi¢cdo da uretra funcional em
comparacdo ao colo vesical (RODRIGUES et al., 2005; LIMA, 2010). Sendo
imprescindivel a integridade do detrusor, colo vesical, mecanismos intrinsecos e

extrinsecos e inervacao da regido (LUZ et al., 2012).

7

Assim, é necessario harmonia entre musculos, ligamentos e fascias fechando o
contorno pélvico o que € denominado de estatica pélvica. Com os desequilibrios das
fascias dos Orgdos urogenitais ocorre despropor¢cdo da estatica lombopélvica
modificando o tonus e alterando as fibras musculares levando ao surgimento de

prolapsos e incontinéncia (ROZA, 2011).

As estruturas 0sseas estdo organizadas de forma que as pressdes encaminham-se
para a curvatura lombar e pubis para que ndo atinjam o assoalho pélvico, visto que a
posicdo da pelve e a curvatura da coluna sdo essenciais para suportar essas
pressdes. A estatica pélvica depende do equilibrio de suas estruturas, sendo que
alteracbes na coluna vertebral e na pelve promovem desequilibrio entre essas
estruturas (GALHARDO; KATAYAMA, 2007).

A bexiga acumula urina até estar repleta quando ocorre a interpretacdo de estimulos
enviados ao coértex como vontade de urinar, além de contracdo do detrusor e
relaxamento do esfincter que liberam a urina. Esse mecanismo € realizado pelo
sistema nervoso central e pelos centros de miccdo no tronco cerebral e medula

espinhal (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; RIOS; GOMES, 2010).

Sem contracdo detrusora e aumento da pressdo uretral, a bexiga enche com
pequena pressao vesical. A urina é acumulada entre 200 ml a 400 ml de forma que
receptores da parede vesical enviam estimulos nervosos para a medula espinhal
originando o reflexo de mic¢cdo. O musculo retoabdominal funciona ao mesmo tempo
em que 0s musculos do assoalho pélvico, ou seja, quando um contrai provoca a
contracdo simultanea do outro. Durante o esfor¢co a contracdo do retoabdominal faz
com que o pubococcigeo contraia para manter o colo vesical em posigéo retropubica
elevada (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; ROZA, 2011).

Esses musculos contraidos geram uma pressdo para a bexiga e uretra proximal

mantendo a continéncia de urina. Na uretra proximal, as fibras musculares e os
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ligamentos do pubococcigeo estdo interligados para sustentar o0 mecanismo da
continéncia fazendo com que elevagcdes na pressdo intra-abdominal sejam
transmitidas da mesma forma para o corpo vesical e uretra (GALHARDO;
KATAYAMA, 2007).

2.5PROFILAXIA DA INCONTINENCIA URINARIA

A incontinéncia urinaria € uma afeccdo de etiologia multifatorial, que acomete todas
as idades. Nao € uma condicdo que coloca a vida da mulher diretamente em risco,
mas apresenta consequéncias sociais e psicologicas interferindo na qualidade de
vida (GOMES; SILVA, 2010). Diante disso, torna-se necessario a prevencado deste

problema pelo fato de estar crescendo bastante em todo o mundo.

Conservar a continéncia ndo € uma tarefa facil, pois esta sujeita a diversos fatores
como controle do detrusor e fechamento uretral, sendo esses 0s mais importantes.
Além disso, pode-se dizer que o perineo € uma regido pouco conhecida pelas
mulheres por ndo explorarem o corpo, se o0 mesmo estiver flacido pela inatividade
muscular prejudicara a continéncia urinaria (RAMOS; OLIVEIRA, 2010; LIMA, 2010).

Para evitar o surgimento da incontinéncia é imprescindivel o funcionamento correto
do trato urinario inferior envolvendo a integridade anatdbmica de centros e vias
nervosas responsaveis por coordenar a funcdo da musculatura lisa e estriada do
aparelho urinario e pavimento pélvico (OLIVEIRA; GARCIA, 2011).

A profilaxia da incontinéncia esta dividida em trés niveis: primaria, secundaria e
terciaria. Na primaria a pessoa apresenta uma Otima salde e a prevencdo esti
voltada para promocdo de saude e protecdo. A secundaria é realizada na presenca
de alguma alteracdo no organismo, e a terciaria aparece se existirem sequelas ou
incapacidades para serem diminuidas (VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20--]).

Assim, a profilaxia da incontinéncia urinaria estd baseada em exercicios para
fortalecimento muscular, manutencédo do ténus, melhora do recrutamento muscular,
transmissao correta das pressdes na uretra e coordenacao durante o esforco, visto
gue a incontinéncia provoca alteracées anatdmicas e funcionais do assoalho pélvico
(VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20--]; RETT, 2004).
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Pelo fato do musculo elevador do anus ser formado por fibras do tipo I e I, o
fortalecimento dessa musculatura tende a aumentar o tamanho dessas fibras
musculares, assim como do esfincter uretral externo, favorecendo o reflexo de
contragao, promovendo contragdo consciente e eficaz nos aumentos de pressao

intra-abdominal, impedindo a perda de urina (RETT, 2004).

Outras medidas para prevenir o aparecimento de perda urinaria consistem em
reeducacao da funcdo miccional, modificacdo do habito intestinal, pois a constipagéo
€ um dos fatores de risco da incontinéncia, além de informacdes sobre o uso correto
da musculatura do assoalho. Assim, a fisioterapia provoca melhora da funcéo
neuromuscular do assoalho e musculatura abdominal que aliada ao reequilibrio
pélvico reduz os aumentos da pressao intra-abdominal (SCARPA et al., 2008;
HONORIO; SANTOS, 2009; SANTOS et al., 2009; OLIVEIRA; GARCIA, 2011).

Dessa forma, estdo inclusos na profilaxia a cinesioterapia, mudancas
comportamentais e cones vaginais. A cinesioterapia visa o reforco da resisténcia
uretral, fortalecimento dos elementos de sustentagéao e hipertrofia das fibras do tipo
I, principalmente. Se os exercicios forem realizados regularmente ha possibilidade
de 75% das mulheres manterem a continéncia por aproximadamente cinco anos
(RETT, 2004; OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).

E importante que as mulheres tenham conhecimento sobre conceito de incontinéncia
e fatores de risco da mesma, antes de dar inicio ao programa de exercicios
perineais, que sao importantes para o fortalecimento dos elementos de sustentagao
do assoalho e melhora da resisténcia uretral. No inicio € interessante realizar
contracdes curtas e rapidas todos os dias para aprender a contrair corretamente,
depois manter a contragdo por cinco segundos e por Ultimo manter a contracdo nas
elevacdes da pressdo intra-abdominal nas atividades diarias (SERAFIM, 2013;
VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20--]).

No programa de exercicios, as pacientes precisam saber a funcdo que os musculos
do assoalho pélvico desempenham no controle da continéncia urinaria, pois o
aumento da forca e da resisténcia muscular alcancados através de exercicios
especificos para os musculos perineias auxiliam na sustentacdo da bexiga e
fechamento da uretra (LIMA; CARVALHO; MARTINS, 2007).
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Dessa forma, surge a terapia comportamental que € essencial na educacdo da
mulher sobre o funcionamento do trato urindrio e a pratica dos exercicios para o
assoalho pélvico. Essa terapia € um método ndo invasivo voltado para estimular
modificacbes comportamentais e mudancas nos habitos de vida da paciente que
possam originar a perda de urina (SCARPA et al., 2008; HONORIO; SANTOS, 2009;
SANTOS et al, 2009; CALDAS et al., 2010).

Os exercicios indicados como forma de prevencdo, vao desde ensinamento sobre
contracao até relaxamento dos musculos do assoalho pélvico, incluindo exercicios
em decubito dorsal ou lateral, sentado e na postura ortostatica, com ou sem auxilio
de bola. Podem ser feitos exercicios de ponte, imaginar que esta urinando e tentar
segurar a urina, ponte associada a elevagdo de um membro inferior, sentado realizar
contragéo, entre outros (SANTOS; PEDROSO, 2007; HONORIO; SANTOS, 2009;
SANTOS et al., 2009; SERAFIM, 2013).

A mudanca comportamental pode ser interpretada como analise e alteracdo do
relacionamento entre 0os sintomas da paciente com o ambiente, de forma que essas
modificacbes possam ser alcancadas através de mudancas no comportamento da
mulher ou do ambiente no qual vive. Dessa forma, para quem nao possui a
incontinéncia € importante mudar alguns habitos inadequados para evitar essa
condicédo (OLIVEIRA; GARCIA, 2011).

Por ultimo, destacam-se 0s cones vaginais que Sao responsaveis por auxiliar no
fortalecimento da musculatura pélvica das pacientes que estéo realizando exercicios
especificos para o assoalho, pelo fato de promover aumento da carga, devido o
peso do cone. Através desse recurso, ha melhora do tbnus muscular, além da
mulher exercitar a musculatura perineal tentando reter o cone na cavidade vaginal
(NESPOLO, 2006; OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007; OLIVEIRA; GARCIA,
2011).

Portanto, pode-se afirmar que a profilaxia da incontinéncia urinaria € essencial, pois
age antes do aparecimento desta afec¢do reduzindo tanto a prevaléncia da
incontinéncia quanto as suas consequéncias, que afetam negativamente a vida das
mulheres levando-as ao isolamento social, interferindo na sexualidade e ameacgando
a autoestima das mesmas (VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20--]).
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2.6 MECANISMO DA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO

O mecanismo da perda de urina aos esforcos € multifatorial assim, envolve a
localidade do colo vesical, a descida da uretra, uretra funcional curta e lesédo do seu
mecanismo intrinseco. A localidade extra-abdominal é a principal, pois se o colo
vesical estiver abaixo da sinfise pubica a pressao intra-abdominal chega apenas a
bexiga, proporcionando elevacdo da pressdo vesical gerando perda urinaria. A
uretra funcional curta pode gerar perda urinaria pelo fato da mesma ndo

proporcionar resisténcia em extenséo adequada (RETT, 2004; GIRAO et al., 2007).

Na lesdo do mecanismo intrinseco, a pressao de fechamento uretral encontra-se
baixa, dessa forma a resisténcia a acdo do detrusor e aumento da pressédo
abdominal passa a ser realizada pelo esfincter externo. Um aumento da pressao
abdominal causa perda de urina pelo fato da bexiga e uretra estarem isobaricas

levando a perda de urina aos esfor¢cos (RETT, 2004).

O déficit do mecanismo intrinseco da uretra, tanto congénito quanto adquirido, é
importante pela dificuldade de correcédo. O efeito selante da coaptacdo da mucosa &
perdido ou ocorrem alteracbes nas forcas de fechamento uretral, formadas pela
submucosa, pelos musculos liso e estriado, pelo tecido conjuntivo e pelo coxim
vascular periuretral (GIRAO et al., 2007; RIOS; GOMES, 2010).

O teor de estrogénios circulantes influencia o trofismo da mucosa e tecido
conjuntivo, bem como o coxim vascular periuretral e o tdnus muscular. Os tecidos
colageno e muscular também se alteram com o vigor do hipoestrogenismo. As fibras
estriadas do tipo | dos musculos periuretrais e do assoalho pélvico, sdo competentes
para manter atividade por longos periodos sem fadigarem e responderem pelo ténus
muscular. Diferente das fibras do tipo Il, que sdo mais fatigaveis mesmo contraindo
rapidamente e compensando os aumentos da pressdo abdominal. (GIRAO, et al.,
2007).

Com o avancar da idade, ocorre diminuicdo da forca e massa muscular, existindo
maior atrofia das fibras do tipo Il. A suspenséo da vagina é realizada anteriormente
pelo ligamento pubouretral, pelo arco tendineo da fascia endopélvica superiormente

e pelos uterossacros posteriormente. Os musculos pubococcigeo e levantador do
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anus contraindo lentamente em repouso geram tracdo da vagina esticando-a. Dessa
forma, ocorre a prevencdo do reflexo de micgéo e incontinéncia (GIRAO et al., 2007;
RIOS; GOMES, 2010).

Com esforco, a contracdo rapida do pubococcigeo promove tracdo da vagina
anteriormente contra a uretra realizando o seu fechamento e compresséo contra o
esfincter uretral criando efeito selante na mucosa uretral. Assim, o fechamento
uretral € mantido mesmo se o colo vesical ndo estiver competente. Porém,
alteracdes na porcao suburetral da vagina e nos ligamentos pubouretrais afetam
esse mecanismo, causando a perda de urina sob esforco (MORENO, 2004; GIRAO
etal., 2007).

A incontinéncia uriniria de esforco pode ser definida como um sintoma ou um
diagnéstico. Quando é descrito como um sintoma, a perda de urina ocorre devido a
atividades que aumentam a pressdo intra-abdominal, como tosse, espirro ou
realizacdo de esforcos. Como diagnéstico, envolve algum tipo de disfuncao
miccional (RODRIGUES, 2008).

Segundo Rodrigues (2008), essa disfuncédo pode ser a instabilidade do detrusor, a
incontinéncia urinaria de esforco real, instabilidade da uretra, hipotonicidade do
detrusor e incontinéncia por transbordamento. A incontinéncia urinaria de esforco
real acontece quando ha dificuldade de enchimento da bexiga que ocorre devido a

falha no fechamento uretral.

2.7 EPIDEMIOLOGIA DA INCONTINENCIA URINARIA

A incontinéncia urindria (IU) tem sido vista como um problema na sociedade
moderna, que acomete mais de 50 milhdes de pessoas no mundo, sendo mais
prevalente no sexo feminino acontecendo numa proporcado de duas mulheres para
um homem. Acredita-se que a incidéncia da perda involuntaria de urina seja de 4% a
35% na populacéo (SANTOS; SANTOS, 2009; DEDICACAO et al., 2009).

O indice de incontinéncia aumenta com a idade estando presente em 25% das
mulheres ap6s a menopausa. Além disso, 0 percentual dessa epidemia nos lares

esta acima de 50%. Atinge 5% das jovens e 50% de idosas. Na Noruega foi
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encontrado que a incontinéncia acometia de 9% a 11,7% das jovens, 26,9% a 30,1%
das mulheres de meia-idade e 31,9% a 38,7% das idosas (BOTELHO; SILVA;
CRUZ, 2007; OLIVEIRA, E. etal., 2010).

De acordo com a populacdo estudada essa afeccdo pode variar de 8% a 55%.
Anger, Saigal e Liwin (2006) encontraram em seus estudos uma incidéncia de 38%
de incontinéncia nos Estados Unidos. Em outro estudo realizado entre os anos de
2005 e 2006 com norte-americanas, com idade superior a 20 anos, o indice da IU
era de 15,7% (GOMES; SILVA, 2010).

Fultz e outros (2005) analisaram os tipos de incontinéncia isoladamente onde
puderam constatar que a incontinéncia urinaria de esforco € mais comum, pois
acomete 52% das mulheres, a de urgéncia 10% e a mista afeta 37%. Uma outra
pesquisa realizada com 400 mulheres (GOMES; SILVA, 2010) apresentou
resultados diferentes do estudo de Fultz e outros, visto que entre essas pacientes

18,3% tinham a incontinéncia por esfor¢o, 17,5% a de urgéncia e 39,5% a mista.

Segundo Silva e Lopes (2009) um estudo sobre a incontinéncia urinaria em
mulheres de 40 a 60 anos, apontou um percentual de prevaléncia e frequéncia de
perdas urinarias de 25% e 33% poucas vezes no ano, 8% e 10% poucas vezes ho
més, 6% e 11% poucas vezes na semana e todos os dias de 3% e 8%. O impacto
negativo dessa condicdo na qualidade de vida foi encontrado em 8% a 74% das

pacientes que possuem consequéncias sociais.

Mesmo influenciando negativamente a vida dessas mulheres, poucas procuram
ajuda médica, sendo encontrada uma taxa de 6%, 11% e 14% de procura por
tratamento. Acredita-se que 56% das incontinentes ndo buscam auxilio, 71% das
pessoas consideram a incontinéncia um problema normal e para 9,7% esse
problema nado tem solugéo (SILVA; LOPES, 2009).

De acordo com Palma (2004 apud SEBBEN; TOURINHO FILHO, 2008) dos casos
de incontinéncia, 85% podem ser totalmente curados, 10% podem apresentar uma
melhora significativa e 5% das pessoas incontinentes podem ter uma vida mais
confortavel. Assim, dependendo da severidade da incontinéncia, essas mulheres

sdo indicadas para cirurgia ou fisioterapia para fortalecimento do assoalho pélvico.
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2.8 METODOS DE AVALIACAO DA INCONTINENCIA URINARIA

A avaliacdo inicia com a anamnese da paciente que deve incluir o inicio dos
sintomas e duragdo dos mesmos. Os sintomas sao qualificados de acordo com a
frequéncia que acontecem, quantidade de urina perdida, a causa da perda de urina
e se algum tratamento ja foi realizado. Dentro da histéria clinica, é fundamental
averiguar doencas que intervém diretamente nos sintomas urinarios (MONTEIRO;
SILVA FILHO, 2007; LINO, 2011).

Por exemplo, diabetes mellitus, insuficiéncia vascular, doenca pulmonar crbnica e
condi¢des neurologicas que afetam a neurofisiologia da micgdo. Outras informacdes
importantes sdo: histéria obstétrica, ganho de peso, habito intestinal, menopausa,
idade, tabagismo, atividade fisica, historico familiar (MONTEIRO; SILVA FILHO,
2007; LUZ et al., 2011; LUCIA, 2009).

Varios medicamentos afetam o trato urinario baixo, por isso € importante questionar
sobre o0 uso de benzodiazepinicos que podem causar confusdo mental e
incontinéncia, alcool que aumenta a diurese e provoca confusdo, drogas
anticolinérgicas as quais comprometem a contratilidade do detrusor, agentes alfa-

adrenérgicos responsaveis pelo aumento da resisténcia uretral (LUCIA, 2009).

E também, alfa-bloqueadores, pois reduzem o fechamento uretral, bloqueadores dos
canais de calcio que podem reduzir a atividade contratil do detrusor, diuréticos que
acarretam polacidria e urgéncia e inibidores da enzima de conversdao de
angiotensina que podem originar tosse crénica e consegquente aumento da pressao
abdominal (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007).

Definido como um instrumento simples de avaliacdo, o questionario analisa a
severidade da perda urinaria e o impacto dessa perda na vida da paciente. E
formado pela frequéncia da perda de urina e pode conter também perguntas
relacionadas com os sintomas e a interferéncia na qualidade de vida (FONSECA et
al., 2005; LUCIA, 2009).

A qualidade de vida que é afetada por pessoas que apresentam
incontinéncia urinaria [...] € definida como a percep¢éo do individuo de sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais
ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes (LUCIA, 2009, p. 18).
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No exame neurologico feito com a paciente em posicdo uroginecologica séo
avaliados as condi¢Oes da pele vulvar, buscando por sinais de contato permanente
com urina, o trofismo genital, meato uretral para investigar presenca de caruncula,
ectopia de mucosa, estenose, secrecdes e mobilidade que pode ser analisada
através do teste do cotonete (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007).

Assim, insere-se um cotonete estéril e lubrificado na uretra até o colo vesical para
examinar seu movimento durante o repouso e a manobra de tosse da paciente,
sendo que a inclinagdo maior que 30° indica hipermobilidade uretral. Analisa-se
também o prolapso genital (cistoceles, retoceles, enteroceles e prolapsos uterinos)
(MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007; LUCIA, 2009).

A avaliacdo funcional do assoalho pélvico € feita para verificar a capacidade de
contracdo do assoalho pélvico por meio de inspecdo e palpacdo do musculo
levantador do anus por toque vaginal bidigital do examinador, e também para
eliminar alteracbes pélvicas e vaginais capazes de comprometer bexiga e uretra.
Assim, o examinador solicita verbalmente a contracdo voluntéria perineal (como se
fosse “segurar” a urina) trés vezes com espaco de um minuto entre cada uma (LUZ
etal., 2011).

Essa avaliacdo envolve a habilidade de elevar o assoalho pélvico e manter a forca,
endurance e coordenacdo muscular. A avaliacdo da forca do assoalho pélvico por
meio da palpacéo bidigital e perineometria, € usada para confirmar que mulheres
incontinentes apresentam déficit significativo da forca e percepcdo do assoalho

pélvico quando comparadas as mulheres continentes (MOREIRA; ARRUDA, 2010).

Avalia-se o grau da forca muscular em cada contracdo, de acordo com uma
graduacdo de 0 a 5 sendo que, O € auséncia de contracdo; 1 a contracdo nao é
visivel; 2 a contracdo é fraca; 3 a contracdo estd presente e ndo apresenta
resisténcia a palpacdo; 4 a resisténcia ndo € mantida mais do que cinco segundos e

5 mantém a resisténcia mais do que cinco segundos (NASCIMENTO, 2009).

O teste da perda urinaria € importante ser feito com a bexiga repleta de 200 a 300 ml
de urina ou soro fisiologico instilado antecipadamente. A paciente é convocada a

executar manobras de esforco para observar a perda de urina considerando o
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momento e dimensdo da perda (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007; RODRIGUES,
2008).

Por ultimo efetua-se a medida do volume residual pos-miccional para verificar a
eficacia do esvaziamento vesical. O aumento do volume residual causa
incontinéncia porque a bexiga hiperdistendida promove a circulacdo de urina pela
uretra durante a elevacdo da pressdo intra-abdominal, provocando contracéo
involuntaria do detrusor podendo gerar transbordamento de urina (NESPOLO, 2006;
MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007).

Apos essas avaliagOes, € interessante que a paciente faga um diario miccional que é
um utensilio simples no qual a mesma registrara durante um ou mais dias o horario
de cada micgdo, a quantidade de urina eliminada, os episédios de incontinéncia ou
qualquer outro sintoma urinario (NESPOLO, 2006; MONTEIRO; SILVA FILHO,
2007).

Através desses registros é possivel adquirir o débito urinario de 24 horas, o0 nimero
de miccbes diarias, a capacidade vesical funcional (maior volume eliminado) e o
volume médio eliminado. Os valores normais sdo: débito urinario de 24 horas de
1.500 a 2.500 ml, volume médio eliminado de 250 ml, capacidade funcional de 400 a
600 ml e até 7 a 8 mic¢bes por dia (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007).

Padronizado pela Sociedade Internacional de Continéncia (ICS), o teste do
absorvente € utilizado na avaliacdo e comparacao dos resultados do tratamento da
IU através da avaliacao objetiva das perdas urindrias. A paciente usa os absorventes
por 24 a 48 horas sem modificar suas atividades, e depois esses absorventes séao
pesados. E positivo quando o peso for maior ou igual a 4g (MONTEIRO; SILVA
FILHO, 2007; LUCIA, 2009).

2.9 ORIENTACOES PARA PACIENTES COM INCONTINENCIA URINARIA
Um método importante para adquirir novamente o desempenho normal do assoalho

pélvico e reduzir as perdas urinarias é a orientacdo para as mulheres incontinentes.

Dessa forma, essas mulheres podem levar uma vida normal retomando suas
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atividades diarias com mudancas simples no dia-a-dia e realizando exercicios

domiciliares sem medo de perder urina em publico.

Para mulheres obesas € recomendado perder peso, visto que a obesidade esta
associada com a incontinéncia urindria, ja para os fumantes € aconselhavel evitar o
cigarro, pois € um fator de risco para a IU. Além disso, é importante evitar a ingestao
de bebidas que contém cafeina e regular o habito intestinal (FREITAS et al., 2011).

Como forma de reeducacdo vesical é imprescindivel urinar em espacos
programados para reduzir os episodios de perda urinaria. E indicado urinar de duas
em duas horas aumentando para no maximo quatro horas o intervalo, e urinar antes
de dormir também (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007; FREITAS etal., 2011).

Associados a essas mudangas no estilo de vida estdo os exercicios perineais que
visam o fortalecimento da musculatura pélvica, especialmente o musculo levantador
do anus. Assim, a fisioterapia pode minimizar e até mesmo sanar a perda de urina
(KNORST, 2009; LIMA, 2010).

Arnold Kegel foi o primeiro a descrever um programa de exercicios de fortalecimento
para a musculatura do assoalho, assim a paciente precisa ter consciéncia da
musculatura perineal para evitar contracdo de musculos acessoérios sendo ensinada
a contrair como se estivesse interrompendo a urina (CARVALHO; HOLANDA, 2008).

Os exercicios de fortalecimento geram hipertrofia devido o aumento no tamanho das
fibras musculares. Como o AP é formado por fibras do tipo | e |l, os exercicios para
essa musculatura podem melhorar sua funcdo, visto que os musculos se adaptam

as sobrecargas a que sdo submetidos (RODRIGUES, 2008).

O fortalecimento da musculatura pélvica estd relacionado com movimentos
voluntarios repetidos que promovem aumento da forca muscular, por isso 0s
exercicios perineais sdo importantes, pois geram fortalecimento dos elementos de
sustentacdo e melhoram a resisténcia uretral (CARVALHO; HOLANDA, 2008).

Para mulheres que possuem incontinéncia urinaria de esforco, o objetivo do
treinamento muscular é reforcar a musculatura de apoio durante o esforco e contrair

a musculatura antes e durante os esforcos quando a pressao intra-abdominal esta
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elevada, por exemplo, na tosse e realizar os exercicios diariamente, varias vezes ao
dia (KNORST, 2009; CARRARA; OMAI; FREITAS, 2009).

Os exercicios indicados sdo de propriocepcao, de forma que a paciente vai estar
sentada ou de pé e imaginar que esta urinando e em seguida segurar a urina para
ndo escapar, isométricos em decubito dorsal ou lateral contraindo o assoalho de trés
a cinco segundos e depois relaxando (SANTOS; PEDROSO, 2007).

Podem ser feitos exercicios de ponte, no qual a paciente em decubito dorsal com os
joelhos fletidos, faz retroversao da pelve, eleva os gliteos mantendo a retroversao,
pode colocar uma bola entre os joelhos, elevar os gliteos apertando a bola e de pé
com uma bola entre a parte interna das coxas, ficar na ponta dos pés contraindo os
musculos do assoalho (RODRIGUES, 2008).

Além dos exercicios, a mulher pode usar cones vaginais que possuem a mesma
forma e tamanho com variacdo de peso de vinte a cem gramas. Este recurso foi
criado por Plevnik para ganho de forca e resisténcia muscular através do
recrutamento das musculaturas pubococcigeas e auxiliar periférica, responsaveis
por reter os cones (CORNELI, 2012).

O maior peso que a paciente segura por um minuto sem contracdo é chamado de
forca de repouso ou passiva da musculatura do assoalho pélvico e o peso segurado
por um minuto com contracdo é denominado forca ativa desses musculos
(CORNELI, 2012; SANCHES, 2008).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo é caracterizado como analitico observacional transversal.

3.2 LOCAL

Esta pesquisa foi realizada no Centro Integrado de Atencdo a Saude da Catdlica
(CIASC) na Faculdade Catblica Salesiana do Espirito Santo, onde foi aplicado

guestionario as mulheres obesas em tratamento no setor de Nutricao.

3.3 PARTICIPANTES

A pesquisa foi desenvolvida junto a pacientes obesas que estdo em tratamento no

setor de Nutricdo no Centro Integrado de Atencdo a Saude da Catolica.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

O objeto de pesquisa foram mulheres que apresentaram sobrepeso ou obesidade
instalada que se encontram em acompanhamento no setor de nutricdo do CIASC e
que aceitaram participar do estudo apos assinatura do termo de consentimento livre

e esclarecido.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas da analise mulheres que ndo apresentaram sobrepeso ou
obesidade instalada ou que ndo quiseram assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido.
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3.6 PROCEDIMENTOS

Apo0s aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade Catdlica Salesiana
do Espirito Santo, e analise de 50 prontuarios do setor de nutricdo, foi estabelecido
um contato por telefone com as pacientes em tratamento no CIASC, a fim de
esclarecer sobre os objetivos do estudo, solicitando a autorizagéo para a coleta de
dados e definicdo das datas e horarios de comparecimento na Faculdade Catblica

Salesiana do Espirito Santo para aplicacdo do questionario utilizado nesta pesquisa.

Foi utilizada a versao traduzida do Incontinence Severity Index (ISI), uma ferramenta
simples recomendada pela International Continence Society (ICS), formada por duas
questbes relacionadas a frequéncia e quantidade de urina perdida para avaliagdo
das pacientes com incontinéncia. O resultado € a multiplicacdo dos escores das
questdes do questionario, assim com o escore final a incontinéncia pode ser
classificada em leve com escore de 1-2, moderada de 3-6, grave de 8-9 e muito
grave escore de 12 (PEREIRA etal., 2011) (ANEXO A).

Além disso, foi realizada a avaliacdo da forca muscular do assoalho pélvico atraves
de toque vaginal para verificar se essas mulheres apresentam déficit no grau de
forca, e dessa forma enfatizar as alteracdes que o0 excesso de peso provoca no trato
urinario inferior. As participantes que concordaram com a pesquisa confirmaram seu
consentimento atraves do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B).

Em seguida o questionario foi aplicado pela autora da pesquisa.

3.7 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi a versdo traduzida do
Incontinence Severity Index, questionario contendo duas questbes relacionadas a
perda de urina (QUADRO 1).
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Quadro 1: VersoOes original em inglés e traduzida para o portugués do ISlI.

Inglés Portugués

1) How often do you experience urinary 1) Com qual frequéncia vocé apresenta
leakage? perda de urina?

1. Less than once a month. 1. Menos de uma vez no més

2. A few times a month. 2. Algumas vezes no més

3. A fewtimes a week. 3. Algumas vezes na semana

4. Every day and/or night. 4. Todos os dias e/ou noites

2) How much urinare do you lose each 2) Qual a quantidade de urina vocé
time? perde a cada vez?

1. Drops. 1. Gotas

2. Small splashes. 2. Pequeno jato

3. More 3. Muita quantidade

Fonte: Pereira et al (2011, p. 3)

3.8 ANALISE ESTATISTICA

Na analise dos dados coletados foi utilizada a planilha eletrdnica do Microsoft Office
Excel 2007. As variaveis estdo apresentadas de forma descritiva por meio de

porcentagem e organizadas em graficos e tabelas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DA PESQUISA

4.1 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Foram analisados cinquenta prontuarios do setor de nutricdo do Centro Integrado de
Atencdo a Saude da Catdlica, dos quais trinta foram selecionados para o estudo.
Das trinta mulheres convocadas apenas vinte confirmaram presenca, porém
somente dezesseis compareceram a avaliagdo que foi realizada em dois dias. As
mulheres avaliadas tém idade entre 22 e 74 anos, sendo a média de idade de 49,93

anos conforme a tabela 1.

Tabela 1: Média de idade das participantes do estudo

Participante Idade
Numero 1 41
Numero 2 57
Ndmero 3 62
NUumero 4 74
Numero 5 51
NUumero 6 54
Numero 7 23
Numero 8 58
Numero 9 47
Numero 10 48
Numero 11 47
Namero 12 45
Namero 13 63
Namero 14 41
Ndmero 15 66
NUmero 16 22

Média de idade: 49,93

Fonte: elaboragéo propria.

As participantes foram convidadas para uma pesquisa sobre avaliacédo

uroginecoldgica, as quais assinaram o termo de compromisso e responderam um
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questionario contendo duas questdes a respeito da frequéncia e quantidade da
perda urinaria aplicado pelo examinador. ApOs responderem as perguntas, foi
realizada a avaliacdo da forca de contracdo do assoalho pélvico através de toque

vaginal.

Dessas dezesseis pacientes, dez apresentam obesidade grau |, quatro possuem
obesidade grau Il, uma obesidade grau Ill e uma sobrepeso. Com relagdo a perda
de urina, apenas uma mulher relatou que ndo possui. Quanto a frequéncia de perda,
guatro delas perdem algumas vezes na semana, sete apresentam essa perda todos
os dias e/ou noites, uma perde algumas vezes ao més e trés menos de uma vez ao

més, como mostram os gréaficos abaixo.

Grafico 1: Quantidade de mulheres com obesidade (Graus: |, Il e Ill) e sobrepeso

Obesidade grau Sobrepeso
I 6%
6%

Fonte: elaboragédo propria.



Gréfico 2: Porcentagem de mulheres que perdem urina

W Perdemurina

H N3o perdem

Fonte: elaboragao propria.

Grafico 3 : Quantidade de mulheres que perdem urina de acordo com

obesidade/sobrepeso

B Sobrepeso M QObesidadegraul| ™ Obesidadegraull M QObesidade grau lll

Fonte: elaboragao prépria.
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Grafico 4: Frequéncia em que acontece a perda de urina

B Algumas vezes na semana M Todos os dias

™ Menos de uma vez B Algumas vezes a0 més

Fonte: elaboragéo propria.

Com relacdo a quantidade de urina perdida a cada vez, seis perdem gotas, seis
relataram que perdem pequeno jato, e trés muita quantidade. O Ultimo dado da
pesquisa analisado foi o grau de forca de contracdo do assoalho pélvico através de
toque vaginal, de forma que os resultados foram: oito mulheres possuem grau de
forca igual a um, sete apresentam forca dois e apenas uma voluntaria apresenta
forca grau trés, a qual ndo possui perda de urina. Diante do exposto acima e com
base no questionario utilizado, pode-se afirmar que em relacdo a gravidade da
incontinéncia urinaria (IU), quatro mulheres apresentam incontinéncia leve, cinco U

moderada, trés IU grave e trés 1U muito grave.



Grafico 5: Quantidade de urina perdida a cada vez

B Gotas M Pequenojato M Muita quantidade

Fonte: elaboracao propria.

Gréfico 6: Grau de forca muscular do assoalho pélvico

B Forgal
M Forga2
M Forga3

Fonte: elaboragao propria.

48
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Grafico 7: Classificacdo da incontinéncia urinaria quanto a gravidade

IU grave
20%

Fonte: elaboragéo propria.

4.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O sobrepeso e a obesidade aumentaram bastante nos Gltimos tempos em paises
desenvolvidos e também nos em desenvolvimento, tornando-se um sério problema
de saude publica pelo fato de existirem diversas consequéncias da obesidade. Além
de ser prevalente no sexo feminino, as mulheres obesas tém uma chance maior de
desencadear incontinéncia urindria (IU) principalmente relacionada ao esfor¢o
(RASIA et al., 2007, BAZZANO, 2012; CASTRO et al., 2012).

A obesidade é um dos disturbios mais antigos que acomete a populacdo, afetando
todas as faixas etarias e grupos socioeconémicos, e que cresceu nas Ultimas quatro
décadas. O aumento do peso corporal € um dos principais fatores de risco para a
mortalidade e doencas no mundo. O aumento da prevaléncia da obesidade esta
ligado as mudangas nos habitos alimentares, consumo de alimentos altamente
energéticos, avangos tecnolégicos no trabalho entre outros (SOUSA et al., 2007;
OLIVEIRA, 2013).

A Associagdo Médica Americana (AMA) definiu este ano a obesidade como doenca,
0 que ndao aconteceu no Brasil, onde o Ministério da Saude ainda considera a
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obesidade como um fator de risco, porém para a Associacao Brasileira para Estudo
da Obesidade e Sindrome Metabdlica (Abeso), essa definicdo esta ultrapassada.
Um em cada dois brasileiros esta cima do peso, sendo Campo Grande — Mato
Grosso do Sul, a capital com 0 maior nimero de pessoas obesas (ASSOCIACAO...,
2013; RECORDE..., 2013).

De acordo com o Ministério da Saude (2013), a obesidade esta crescendo no pais.
O numero de pessoas com excesso de peso excede a metade da populacéo
brasileira. Uma pesquisa feita pelo Ministério da Saude, Vigitel (Vigilancia de Fatores
de Risco e Prote¢do para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico), revelou que
51% dos brasileiros estdo acima do peso. Em Vitéria/lES o indice de excesso de

peso atinge 42% das mulheres e a obesidade acomete 14,2%.

Em 2006 esse indice era de 43%. Nos homens o percentual € de 54%, e nas
mulheres 48% estado acima do peso. A obesidade vem atingindo 17% da populacao.
O aumento do percentual de obesos atinge tanto os homens quanto as mulheres. No
inicio da pesquisa 11% dos homens e das mulheres eram obesos, porém
atualmente 18% das mulheres sé&o consideradas obesas e entre 0s homens esse
valor € de 16% (MAIS..., 2013).

Nas regifes Nordeste e Sudeste no Brasil, um estudo apontou que mais da metade
das mulheres com idade entre 40 e 79 anos estdo com sobrepeso. No Sul do Brasil,
em 2011, observou-se que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade equivalentes a
64, 3%, e obesidade central correspondendo a 44,1% das usuérias dos servi¢cos do
Sistema Unico de Saude, era maior do que na populacio em geral (FITZ et al.,
2012).

De acordo com a Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF), efetuada entre os anos
de 2008 e 2009, a obesidade estava presente em 14,8% da populacéo, abrangendo
12,5% dos homens e 16,9% das mulheres do pais. Segundo os dados do Estudo
Nacional da Despesa Familiar (Endef) e da Pesquisa Nacional sobre Saude e
NutricAo (PNSN), a prevaléncia da obesidade expandiu em mais de quatro vezes

nos homens e em mais de duas vezes nas mulheres (OLIVEIRA, 2013).

Em carater mundial, no ano de 2008, aproximadamente 502 milh6es de adultos

eram obesos. Acredita-se que 0s gastos publicos com essa epidemia sejam em
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torno de 2% a 7% dos orcamentos de salde nos paises desenvolvidos. De maneira
similar ao que foi verificado nesses paises, observa-se nas Ultimas décadas o
crescimento excessivo de peso no Brasil (FERREIRA; MAGALHAES, 2006;
OLIVEIRA, 2013).

O progresso da obesidade no Brasil encontra-se dentro do processo de transicao
nutricional no pais, visto que a urbanizacdo e seu impacto nos padrdes de
alimentacdo e atividade fisica colaboram para o desenvolvimento do aumento de
peso. Nos adolescentes 0 excesso de peso representa 20%, diferente da populacao
idosa com idade igual ou maior a 65 anos, que esse percentual é de 18%
(FERREIRA; MAGALHAES, 2006).

Na faixa etaria dos 18 e 24 anos, 28% da populacdo estdo acima do peso
considerado ideal, porém esse valor quase dobra na faixa etaria dos 35 aos 44 anos,
chegando a 55%. O percentual de obesidade segue esse crescimento e ultrapassa
se forem comparados os dois periodos, 7% para 19% respectivamente (MAIS...,
2013).

Varios fatores estdo relacionados com a obesidade como, por exemplo, idade
avancada, gestacdo, aumento do indice de massa corporal e outros. Mas a
obesidade € a que mais influencia o surgimento de perdas urinarias, pois
ultimamente a identificacdo do excesso de peso € indicada para tratamento do
assoalho pélvico, além de estar presente nas mulheres com incontinéncia mais

grave (BARROS; LUCENA; ANSELMO, 2007; MELO etal., 2012; FITZ et al., 2012).

Segundo Fitz e outros (2012) a integracdo existente entre a obesidade e as
disfuncbes do assoalho pélvico, esta relacionada com o indice de massa corporal e
a pressao intra-abdominal, pelo fato da obesidade e sobrepeso atingirem o assoalho
pélvico devido o aumento crénico da pressao intra-abdominal. Além disso, acredita-
se que a relacéo da cintura com o quadril e a obesidade abdominal sejam fatores

independentes de risco para a incontinéncia urinaria.

A obesidade gera acumulo de gordura no interior do abdome e induz o aumento da
presséo intra-abdominal, a qual € transmitida a bexiga, e intra-vesical que fadiga e
enfraquece a musculatura do assoalho pélvico, facilitando assim a perda de urina

em situacdes como, tossir, espirrar ou correr. Esse fator de risco pode ser alterado,
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pois a reducdo de peso pode ser tratamento efetivo para a incontinéncia urinaria.
Estudos demonstram que a perda de peso em obesos resolve os sintomas da
incontinéncia (DREHER et al., 2009; CASTRO et al., 2012).

A perda da continéncia urindria € uma situacdo desconfortivel e estressante
afetando 50% das mulheres, resultando em isolamento social. Dessa forma, elas
desistem da pratica de exercicios fisicos ou de outras atividades que demonstrem
seu problema, causando depresséao, diminuicdo da autoestima e irritacdo (BERLEZI,
2008, RESTREPO et al., 2011). Han, Lee e Park (2005) avaliaram em 769 mulheres

a relacédo da obesidade com a incontinéncia urinaria de esforgco (IUE).

Foi observado que as mulheres que possuem circunferéncia abdominal acima de 78
cm, o risco da IUE eleva equivalente ao aumento da circunferéncia, devido ao
acréscimo da pressao abdominal. Relacionado ao indice de massa corporal (IMC),
varios autores verificaram que a obesidade é um importante fator de risco para o
aparecimento da IUE em mulheres com idade entre 37 e 54 anos e que essa medida
€ maior nas mulheres incontinentes (DANTFORTH et al., 2006).

Um estudo realizado no Servi¢o de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), com 97 mulheres, revelou que pacientes com IMC maior
que 30 kg/m2 tém chance de 3,7 vezes maior de ter incontinéncia do que aquelas
gue ndo sao obesas (RABIN, 2012). Da mesma forma que Amaro e outros (2005)
expuseram que relatos de caso identificaram melhora dos sintomas urinarios apés
cirurgia bariatrica ou reducdo de peso e agravamento da incontinéncia urinaria com

0 aumento do peso corporal.

A incontinéncia urinaria (IU) ndo é doenca e sim um sintoma que pode ser definido
como o comprometimento nas fases de armazenamento e esvaziamento da urina,
frequentemente encontrado em mulheres. Pelo fato da obesidade estar associada
com a incontinéncia urinaria de esforco, um estudo comprovou que a reducdo do
peso corporal diminui em mais de 50% os episédios semanais de perda de urina
(CARRARO; SERRA, 2007; FUGANTI; GOWDY; SANTIAGO, 2011).

Em 2007, acreditava-se que 50% de mulheres multiparas perdiam a sustentacéo
dos 6rgaos pélvicos tendo como resultado o prolapso. Desse nimero, apenas 10% a

20% buscavam assisténcia devido os sintomas. Das mulheres com idade entre 15 a
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64 anos a incontinéncia urinaria predominava em 10% a 25% e nas que vivem em
asilos e com idade superior a 60 anos, em 15% a 37% (SILVEIRA etal., 2007).

Acredita-se que o tempo que a mulher incontinente demora em procurar ajuda
meédica seja em torno de nove anos. Uma em cada doze mulheres busca assisténcia
devido essa situacao e quando chegam a procurar auxilio, 0 motivo é a restricdo em

sair de casa e medo das pessoas sentirem cheiro de urina (SOBREIRA, 2010).

No Brasil, a incontinéncia urinaria atinge cerca de 11% a 23% da populacédo, apesar
de muitas mulheres ndo revelarem essa situacao por vergonha e até mesmo por nao
acreditar no tratamento. A incontinéncia urinaria gera para o Sistema Publico de
Saude no Brasil, gastos com absorventes, fraldas, internagdes hospitalares pelas
complicagbes que a incontinéncia gera, tratamentos especificos, cirurgias e
medicamentos (LAZARI; LOJUDICE; MAROTA, 2009; MENEZES et al., 2012).

Acredita-se que no mundo, 200 milhGes de pessoas sao afetadas por algum tipo da
incontinéncia, de forma que, uma em cada quatro mulheres entre 30 e 59 anos ja
apresentou algum evento de perda urindaria. Segundo Santos e outros, em 2009 de
acordo com a definicdo usada e populacéo avaliada, a prevaléncia de incontinéncia

urinaria variava de 10% a 55% nas mulheres com idade entre 15 e 64 anos.

Os Estados Unidos possui 13 milhdes de adultos com incontinéncia, sendo que
desse numero, 85% ou 11 milhdes sdao mulheres e os gastos com essa condi¢ao
chega a 16 bilhdes de ddlares. Dos tipos de incontinéncia, a de esforco € mais
comum nas mulheres entre 20 e 40 anos. E uma queixa antiga, duas vezes maior
nas mulheres do que nos homens, atingindo todos o0s grupos etarios
correspondendo de 15% a 30% dos casos (CARRARO; SERRA, 2007; SANTOS, et
al., 2009).

Foi encontrado em uma unidade basica de saude de Campinas em S&o Paulo, um
percentual de 31,9% de mulheres com incontinéncia urinaria (IU), visto que em um
terco delas esses episédios de IU iniciaram antes dos trinta anos. E uma condi¢&o
constante pelo fato de existirem perdas recorrentes de esforcos cada vez menores.
A IU é considerada mais prevalente do que a osteoporose, diabete mellitus e
Alzheimer (AUGE et al., 2006; BUSATO JUNIOR; MENDES, 2007; BARBOSA et al.,
2009; BRAMBILA et al., 2009).
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Um estudo com mulheres no climatério, incontinentes, com idade de 35 a 81 anos,
feito no Brasil, revelou que a incontinéncia urinaria de esforco era mais frequente,
com percentual de 30,7% do que a urge-incontinéncia e incontin€ncia urinaria mista
que acometeram 14,2 % e 10% respectivamente da populacdo estudada (LOPES;
HIGA, 2006).

Os episdédios de perda urindria comprometem entre 15% e 30% a vida social,
ocupacional, doméstica, fisica e sexual de mulheres que vivenciam essa condicao,
afetando todas as idades. A intensidade da perda de urina gera influéncia na
qualidade de vida, assim quanto maior a quantidade perdida maior sera o efeito
negativo na vida da paciente (LOPES; HIGA, 2006).

De acordo com Fitz e outros (2012), a obesidade e o acréscimo do indice massa
corporal estdo ligados com a elevacdo do pico maximo de pressao intravesical
causado pela tosse, dessa forma a diminuicdo desse indice gera um pico menor da

pressao intravesical, sendo importante também para a redugédo da incontinéncia.

A pressao intra-abdominal recorrentemente elevada, podendo ser resultado de
obesidade central, relacionou-se a capacidade de perder urina em mulheres que
estdo acima do peso. Fuganti, Gowdy e Santiago (2011) realizaram um estudo para
avaliar o pico de pressao intravesical associado a tosse, onde puderam constatar
que em mulheres obesas 0s valores dessa pressdo sao maiores do que as que

estdo com peso normal.

Castro e outros (2012) realizaram uma pesquisa com pacientes que apresentavam
indice de massa corporal maior ou igual a 40 kg/m2, antes e depois de passarem por
cirurgia bariatrica. Assim, puderam verificar que houve aumento da contracdo do
assoalho pélvico ap6s a cirurgia em mulheres que foram avaliadas tanto

manualmente quanto através do perinedmetro.

Segundo Norte (2006), “a obesidade €& a segunda causa mais comum da
incontinéncia urinaria de esfor¢co que, ao contrario do que a maioria das pessoas
pensa, ndao se deve ao envelhecimento”. Berlezi e outros (2008) confirmaram em
seus estudos que 45 mulheres avaliadas tinham sobrepeso e dessas 22,2% eram
incontinentes, das que possuiam obesidade grau |, 34,1% perdiam urina, com

obesidade grau ll, 37,5% e obesidade grau lll, 20% tinham incontinéncia urinaria.
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Suback e outros (2009) fizeram um projeto com 338 mulheres que foram divididas
em dois grupos, um de controle e outro de emagrecimento. As participantes do
grupo de emagrecimento apos seis meses apresentaram perda de peso e reducao
de pelo menos 70% dos episddios semanais de incontinéncia urinaria, maior que as

do grupo controle.

Wing e outros (2010) comprovaram analisando mulheres com indice de massa
corporal de 25 kg/m2 a 50 kg/m2 com pelo menos dez ocorréncias de incontinéncia
urinaria, tanto de esforco, quanto de urgéncia, que a perda de 5-10% do peso
corporal melhora significativamente a incontinéncia urinaria nas mulheres com

sobrepeso e obesidade.

No presente estudo, das dezesseis mulheres avaliadas, 6% tinham sobrepeso, 63%
apresentavam obesidade grau |, 25% estavam com obesidade grau Il e 6% com
obesidade grau lll. Assim, 67% das mulheres com obesidade grau | perdem urina,
20% das que possuem obesidade grau Il apresentam perda urinaria, 7% com

obesidade grau lll tem perda e 6% com sobrepeso também relataram ter perdas.

Dessas, 94% perdem urina e apenas 6% relataram ndo possuir perda urinaria.
Assim, como na pesquisa de Kuruba e outros (2007), que dos 201 pacientes
analisados, sessenta e cinco que equivale a 32% da amostra possuem incontinéncia

urinaria e obesidade.

Neste estudo, em relacdo a frequéncia da perda urinaria, 27% das mulheres
afirmaram que perdem urina algumas vezes na semana, 46% perdem todos os dias
e/ou noites, 7% perdem algumas vezes ao més e 20% possuem essa perda menos
de uma vez ao més. Quanto a quantidade perdida a cada vez, 40% perdem gotas,
40% relataram perder pequeno jato e 20% apresentam essa perda em muita

quantidade.

Auwad e outros (2008) observaram em sua pesquisa, que as voluntarias que
conseguiram perder 5% ou mais de peso corporal, revelaram aumento importante da
forca muscular do assoalho pélvico através da Escala de Oxford, além de melhorar a
perda de urina. Nesta pesquisa, 50% das mulheres estudadas possuem forca grau |

de assoalho pélvico, 44% apresentam forca grau Il e 6% grau de forca igual a lll.
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Segundo Burgio e outros (2005) a gravidade da incontinéncia urinaria pode ser
definida através da frequéncia e quantidade de urina perdida, sendo classificada em
leve, moderada ou grave. A incontinéncia leve € resultado da perda urinaria em
gotas, ja a moderada é classificada pela perda em jato e a grave quando a

guantidade perdida é grande.

No presente estudo, constatou-se através do questionario aplicado, que do total de
dezesseis mulheres, 27% apresentam incontinéncia urinaria leve, 33% possuem
incontinéncia moderada, em 20% a incontinéncia é grave e muito grave em 20%.
Dessa forma, Auwad e outros (2008) também confirmaram em seus estudos que 6
mulheres possuiam incontinéncia leve, 26 apresentavam incontinéncia urinaria

moderada e 10 estavam com incontinéncia grave.

Em um estudo, foi encontrada a relacdo de incontinéncia urinaria com o indice de
massa corporal, de forma que as mulheres com incontinéncia continua
apresentaram o0 maior indice de massa corporal e as que nado possuiam
incontinéncia tinham o menor valor desse indice. Dwyer e seus colegas descobriram
gue a obesidade era comum em mulheres que tinham instabilidade do detrusor e

incontinéncia urinaria de esforco (BURGIO et al., 2005).

Amaro e outros (2008) fizeram uma pesquisa com 807 mulheres atendidas no
ambulatério geral do Centro de Saude Escola de Botucatu — UNESP, para verificar a
prevaléncia da incontinéncia com seus fatores de risco. Dessa forma, concluiram
que o indice de massa corporal (IMC) era expressivamente mais alto no grupo que
apresentava perda de urina em relacdo as pacientes continentes. O IMC teve
ligagéao significativa com incontinéncia leve e intensa, ou seja, quanto maior o IMC,

pior a perda urinéria.

Com intencdo de mudar o tipo de tratamento para melhorar a incontinéncia urinaria,
gue por muito tempo esteve relacionado a técnicas cirdrgicas que podem gerar
complicacbes, e medicamentosas, foram avaliadas técnicas conservadoras,
baseadas em exercicios exclusivos para fortalecimento dos musculos do assoalho
pélvico, com informacgdes sobre o assoalho pélvico e o modo correto de pratica-los
(MARQUES; FREITAS, 2005; RETT et al., 2007).
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No ano de 2005, a Sociedade Internacional de Continéncia, indicou como primeira
opcdo de tratamento para incontinéncia a fisioterapia, que tem sua eficicia
comprovada e ndo abrange altos custos e riscos. Dos recursos disponiveis pode-se
destacar a cinesioterapia que enfatiza o fortalecimento muscular. Através da
contracdo e relaxamento dos muasculos do assoalho pélvico, essa técnica

proporciona melhora ou cura das pacientes (SOUSA etal., 2011).

A cinesioterapia foi proposta inicialmente por Arnold Kegel para fortalecimento dos
musculos do assoalho pélvico, e ultimamente é determinada pela Sociedade
Internacional de Continéncia, como repeticdes de contragdes e relaxamento desses
musculos. O fortalecimento do assoalho pélvico é essencial para tratar a
incontinéncia urinaria de esforco (CORREIA, 2010, RETT et al., 2007).

Através do fortalecimento dessa musculatura, aprimora-se a deficiéncia de
fechamento uretral, conservando essa ocluséo durante esforgo prevenindo a perda
urinaria, além de obter controle sobre a musculatura que cerca o introito vaginal
levando ao aumento da forga e/ou endurance da mesma. Com isso nota-se uma
porcentagem de cura e melhora dos sintomas entre 56% e 84% das pacientes
(BERBAM, 2011; CORREIA, 2011).

Além da cinesioterapia, 0s cones vaginais também séo efetivos para fortalecimento,
pois para manter o cone que tende a deslizar, a paciente realiza contracdo da
musculatura do assoalho pélvico assessorando no fortalecimento dos musculos
perineais. Os exercicios associados ao uso do cone sdo classificados como uma
técnica de baixo custo e de facil realizacdo. Observa-se a cura ou diminuicdo dos
sintomas em 14% das pacientes sujeitas a esse tratamento (TORREALBA;
OLIVEIRA, 2010).

De acordo com a Teoria Integral da Continéncia, a continéncia apropriada €
alcancada através de musculos, tecido conjuntivo e componentes neurais que
formam um conjunto entre si, sendo o tecido conjuntivo mais suscetivel a lesao.
Essa teoria esta voltada para fortalecimento dessas estruturas para que todos
funcionem adequadamente. Para contrair corretamente os musculos do assoalho
pélvico é preciso ter consciéncia dessa musculatura, assim as fungées do assoalho

sao executadas de maneira eficaz (CASTRO et al., 2010).
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Os estudos de Berbam (2011) mostraram que a intervencdo atraves da
cinesioterapia em uma paciente com sobrepeso, teve sucesso, pois a voluntaria
apresentou melhora no grau de forca muscular do assoalho e relatou ndo possuir
perda urinaria no final do tratamento. Da mesma forma, Sousa e outros (2011)
observaram aumento de forca muscular apds seis semanas, nas participantes da

pesquisa.

Zanetti e outros (2007) verificaram que a cinesioterapia aplicada em pacientes com
incontinéncia urinaria de esforco, diminui os episédios da perda de urina aos
esfor¢cos. Assim como Castro e outros (2008), que relataram reducgéo significativa de

perda urinaria em grupos tratados com cinesioterapia e cone vaginal.

Belo e outros (2005) descreveram em sua pesquisa que nas mulheres analisadas,
as quais a maioria apresentava incontinéncia urinaria de esforco, os exercicios
perineais foram efetivos para aumentar o tonus e forca muscular do assoalho
pélvico, gerando efeito positivo na qualidade de vida das mesmas, com menor

impacto social.

No presente estudo, as mulheres avaliadas que perdiam urina, foram ensinadas a
contrair corretamente o assoalho pélvico, orientadas a realizar em domicilio
exercicios de contracdo que visem o fortalecimento da musculatura perineal e
aconselhadas a adquirir cones vaginais para enfatizar o tratamento e obter uma
melhora significativa, e a paciente que nado apresentou perda urinaria foi

aconselhada a prevencédo contra o surgimento da incontinéncia urinaria.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que, a obesidade é um fator predisponente para a incontinéncia urinaria,
principalmente a de esforco, pois tal fato confirma-se pelos resultados encontrados
nessa pesquisa e nos estudos citados acima, os quais verificaram a presenca de
perda involuntaria de urina nas pacientes obesas avaliadas, além de estar

relacionada com a perda de funcdo muscular do assoalho pélvico.

Além disso, a incontinéncia urinaria esta cada vez mais presente em mulheres
jovens, assim como a obesidade, como pdde ser confirmado nesse estudo. Dessa
forma, é importante a profilaxia da perda urinaria a fim de evitar o aparecimento da
mesma e de suas consequéncias que interferem negativamente na qualidade de
vida.

Assim, vale ressaltar a importancia da orientagdo para essas mulheres como forma
de prevencdo para a que nao apresenta incontinéncia, evitando o surgimento dessa
condicdo, e para as incontinentes, evitar o agravamento das perdas, e proporcionar
melhora através de exercicios que exigem a contracdo da musculatura perineal e
uso de cones vaginais, visto que essas modalidades terapéuticas combinadas ou
ndo, sdo eficientes para o tratamento desta afeccdo, sendo comprovadas por

diversos autores.
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Anexo A: Termo de consentimento livre e esclarecido:
TITULO DA PESQUISA: Relagéo entre obesidade e perdas urinarias em mulheres
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Karine Pires

JUSTIFICATIVA: O estudo se torna relevante devido ao crescente quadro de
irregularidades do estado nutricional dos ultimos tempos. Segundo dados do IBGE
2010, 48% das mulheres com mais de 20 anos estdo acima do peso e 16,9% sao
consideradas obesas.

E necessario demonstrar a esse publico de mulheres que a falta ou diminuicdo de
auto-cuidado pode levar a complicagcdes importantes em varios 0rgdos e sistemas
do corpo, inclusive no assoalho pélvico. Além disso, cabe ressaltar que a prevencao
e a informag&o acabam sendo o melhor meio para tal e s6 se torna possivel a partir
de um levantamento de dados que confirme ou ndo a correlacdo entre obesidade e

perdas urinarias.

OBJETIVOS: Relacionar a obesidade em mulheres que possuem perdas urinarias.;
Relacionar o acumulo de gordura & perda de funcdo muscular do assoalho pélvico;
Avaliar a forca de contracdo dos musculos do assoalho pélvico em mulheres obesas
em atendimento na FCSES; Orientar quanto a funcdo da musculatura do assoalho
pélvico.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: Apds a aprovacdo pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo, sera estabelecido um
contato com as mulheres que possuem sobrepeso ou obesidade do servico de
nutricdo da CIASC, a fim de esclarecer sobre os objetivos do estudo, solicitar a
autorizacdo para a coleta de dados e definicdo das datas e horarios de
comparecimento na Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo para a
aplicacdo do questionéario utilizado nesta pesquisa que serd a versao traduzida do
Incontinence Severity Index (ISI), que é calculado pela multiplicagdo dos escores

das duas questdes contidas no questionario.

Todas as participantes que concordarem com a pesquisa terdo que confirmar seu

consentimento atraves do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A).
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As participantes serdo orientadas a responder o questionario levando em

consideracédo a frequéncia e quantidade da perna urinaria se esta possuire m.

BENEFICIOS DA PESQUISA: Estabelecer uma relacdo de perdas urinarias em
mulheres obesas.

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS

Em qualqguer momento o voluntario podera obter esclarecimentos sobre todos os
procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de divulgacdo dos resultados.
Tem também a liberdade e o direito de recusar sua participacdo ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo do atendimento usual
fornecido pelo pesquisador.

CONFIDENCIALIDADE E AVALIAC}AO DOS REGISTROS

As identidades dos voluntarios serdo mantidas em total sigilo por tempo
indeterminado, tanto pelo executor como pela instituicdo onde sera realizado e pelo
patrocinador. Os resultados dos procedimentos executados na pesquisa serao
analisados e alocados em tabelas, figuras ou gréaficos e divulgados em palestras,
conferéncias, periédico cientifico ou outra forma de divulgacdo que propicie o
repasse dos conhecimentos para a sociedade e para autoridades normativas em
saude nacionais ou internacionais, de acordo com as normas/leis legais regulatérias

de protecao nacional ou internacional.
CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, ,
portador da Carteira de identidade n° expedida pelo
Orgéo , por me considerar devidamente informado(a) e

esclarecido(a) sobre o conteudo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida,
livremente expresso meu consentimento para inclusdo, como sujeito da pesquisa.

Fui informado que meu nimero de registro na pesquisa é e

recebi copia desse documento por mim assinado.

Assinatura do Responséavel pelo Estudo Data



ANEXO B - Diafragma Pélvico

Preplcio do clitéris s do Glitdis
Ostio externo da uretra Ostio da vagina;

Carinculas himenais Rugas vaginais

M. grécil \_ Labio menor do pudendo

M. isquiocavernoso Gléndula vestibular
maior, (Ostio)*
M. bulbo-
esponjoso gép%ﬂjlz)l]sl)

Rafe do
perineo Féscia superficial
do perineo

Taber M. transverso
isquiatico superficial do
perineo
Lig.
sacrotuberal
Fascia
obturatéria
Fascia
obturatoria
Fossa isquioanal i cosfidiar

externo do anus

M. gliteo maximo

M. levantador do anus
Anus
Mm. transversos profundo e

superficial do perineo Corpo anococcigeo

Cdeeix

Fonte: Putz; Pabst (2006, p. 241)
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ANEXO C - Regiao Perineal

M. bulboesponjoso @

Ostio externo da uretra , . .
® A. pudenda interna, Rr. labiais posteriores

Vi Bale @ Labio menor do pudendo
Bulbo do vestibulo

vestil 5 e
do vestibulo @ M. isquiocavernoso

A. dorsal ®
do clitéris
A. perineal ® Nn. labiais
posteriores
N. dorsal
do clitéris
A. pudenda ®
interna
@ (Diafragma
urogenital)
Rr. perineais
(N. cutaneo .
femoral © M. transverso
posterior) sup’erfu;lal do
perineo
N. dorsal
do clitéris
Nn. clinios
inferiores
(N. cuténeo
femoral
posterior)
@ M. gliteo
o maximo
Nn. perineais
@ ® A.; V. pudendas
internas

@ A. retal inferior
Nn. anais inferiores

Nn. cliinios inferiores
(N. cutaneo femoral posterior)

Nn. anococcigeos

N. pudendo

A. pudenda interna @

M. levantador do &nus @
M. esfincter externo do &nus &

Corpo anococcigeo

Fonte: Putz; Pabst (2006, p. 233)



