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RESUMO 

 

 

A obesidade é uma epidemia mundial de etiologia multifatorial que se associa com a 

incontinência urinária, definida como perda involuntária de urina que causa um 

problema social ou higiênico à mulher. O objetivo principal deste estudo é relacionar 

a obesidade em mulheres que possuem perdas urinárias, e os específicos, 

relacionar o acúmulo de gordura à perda de função muscular do assoalho pélvico, 

avaliar à força de contração do assoalho pélvico em mulheres obesas e orientar 

quanto à função da musculatura do assoalho pélvico. As participantes do estudo 

foram convocadas através do telefone para definir os dias e horários de 

comparecimento no Centro Integrado de Atenção à Saúde da Católica na Faculdade 

Católica Salesiana do Espírito Santo para aplicação do questionário e avaliação da 

força muscular do assoalho pélvico. Por meio dos resultados foi possível constatar 

que das 16 mulheres avaliadas, 15 perdem urina, 27% apresentam incontinência 

leve, 33% moderada, 20% grave e 20% incontinência urinária muito grave, além 

disso 50% possuem grau de força I, 44% força grau II e 6% força III de assoalho 

pélvico. Assim, conclui-se que a obesidade é um fator de risco para o surgimento da 

incontinência urinária, principalmente a de esforço. 

 

Palavras-chave: Obesidade. Incontinência urinária. 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 I, 44% 

strength grade II and 6% under III 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 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é considerada uma epidemia mundial tanto em países desenvolvidos 

como nos que estão em desenvolvimento. O sobrepeso e a obesidade são 

resultados da união de inúmeros fatores, como por exemplo, genéticos, físicos, 

psíquicos, ambientais, familiares e comportamentais, favorecendo tanto sua gênese 

quanto sua manutenção (CAVALCANTI; CARVALHO; BARROS, 2009).  

Além disso, a obesidade tem sido apontada como um transtorno clínico e crônico, 

relacionada a mortes prematuras e morbidade de milhões de pessoas, podendo ser 

interpretada como uma doença proveniente do acúmulo anormal ou excessivo de 

gordura sob a forma de tecido adiposo, tendo como consequência prejuízos diversos 

à saúde (ALMEIDA et al., 2005).  

O índice 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, o excesso de peso pode ser classificado como sobrepeso o IMC entre 25 e 

29.9 kg/m², obesidade grau I índice entre 30.0 e 34.9 kg/m², obesidade grau II entre 

35 e 39.9 kg/m² e obesidade grau III quando o valor desse índice é maior ou igual a 

40.0 kg/m² (OLIVEIRA et al., 2010, ALMEIDA et al., 2005, JOFRÉ; EBENSPERGER, 

2012). 

A obesidade é um fator que piora ou colabora para o surgimento da incontinência 

urinária (IU) e a prevalência aumenta com o avanço do sobrepeso. Acredita-se que a 

relação da incontinência com a obesidade seja em decorrência da alta pressão intra-

abdominal ocasionada pelo acréscimo de peso na região da cintura-quadri l, sendo 

conseqüência do aumento da pressão intra-vesical que modifica o mecanismo do 

trato urinário. (HIGA; LOPES; REIS, 2008). 

A incontinência urinária pode ser definida como qualquer condição em que aconteça 

perda de urina involuntariamente, causando um problema social ou higiênico à 

mulher. A IU era apenas um sintoma até 1998, quando passou a ser considerada 

uma doença nas Classificações Internacional de Doenças (CID/OMS). Assim, é 

definida como perda involuntária de urina (SOUZA et al., 2009). 
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Os estudos atuais demonstram grande apreensão com o impacto da IU na qualidade 

de vida das mulheres. Os episódios de IU são responsáveis por constrangimento 

social, disfunção sexual e baixo desempenho profissional. (HIGA; LOPES; REIS, 

2008). 

Segundo a Sociedade Internacional de Continência (2008) a IU pode ser classificada 

como: incontinência urinária de esforço (IUE), hiperatividade vesical (HV) ou 

incontinência urinária mista (IUM). 

A IUE é caracterizada pela perda urinária, quando a pressão intra-vesical 

excede a pressão uretral máxima na ausência de contração do músculo 
detrusor. É comum ocorrer em situações de tosse, espirro, risada, salto, ou 
ainda, atividades como andar ou mudar de posição. A HV caracteriza-se por 

perda involuntária de urina, associada ao forte desejo de urinar, estando ou 
não a bexiga cheia. É associada ao aumento de frequência miccional,  
noctúria e urge incontinência. Geralmente, as contrações involuntárias do 

músculo detrusor produzem os sintomas. A IUM é a perda de urina 
associada à urgência e às situações de aumento da pressão intra -
abdominal, ou seja, uma associação entre os dois tipos descritos  

anteriormente. (DEDICAÇÃO et al., 2009, p. 2).  

A terapêutica conservadora para incontinência urinária é baseada em técnicas 

relacionadas com o fortalecimento dos músculos do assoalho pélvico, de forma que, 

a fisioterapia tende a uma reamornização da postura para corrigir a estática 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 últimos tempos. Segundo dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (2010), 48% das mulheres com mais de 20 anos estão acima 

do peso e 16,9% são consideradas obesas.  

É necessário demonstrar a esse público de mulheres que a falta ou diminuição de 

auto-cuidado pode levar a complicações importantes em vários órgãos e sistemas 

do corpo, inclusive no assoalho pélvico. Além disso, cabe ressaltar que a prevenção 

e a informação acabam sendo o melhor meio para tal e só se torna possível a partir 

de um levantamento de dados que confirme ou não a correlação entre obesidade e 

perdas urinárias. 

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

pélvico (AP) podem ser ensinadas a paciente, a qual tem que ser capaz de contrair 
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voluntariamente os músculos do AP. Através do exercício a melhora ou manutenção 

da força é alcançada (NÉSPOLO, 2006). 

Com base nos estudos de Oliveira e outros 2010, no Brasil são poucos os estudos 

sobre a prevalência de incontinência urinária ou mesmo sobre seus fatores de risco. 

Os estudos disponibilizados são muito amplos e não possuem um foco na relação 

entre o aumento de gordura corporal e a incidência de perdas urinárias e até mesmo 

a possível evolução para a incontinência urinária. 

Por outro lado, Higa, Lopes Reis, ressaltam que aumento de peso, hipertensão 

arterial, constipação intestinal e idade foram as variáveis que demonstraram estar 

mais relacionadas aos sintomas de perda urinária 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 urinárias, relacionando este fato como 

resultado da alta pressão intra-abdominal causada pelo aumento de gordura na 

região cintura-quadril, sendo consequência do aumento da pressão intra-vesical que 

altera o mecanismo do trato urinário.  

Assim, o objetivo principal desse estudo é relacionar as perdas urinárias em 

mulheres com obesidade, e os objetivos específicos são relacionar o acúmulo de 

gordura à perda de função muscular do assoalho pélvico, avaliar a força de 

contração dos músculos do assoalho pélvico em mulheres obesas em atendimento 

no Centro Integrado de Atenção à Saúde da Católica e orientar quanto à função da 

musculatura do assoalho pélvico. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 OBESIDADE 

 

A obesidade é vista como um problema comum de saúde com alta prevalência em 

todo mundo. Em 2002, a Organização Mundial da Saúde (OMS) apontava a 

presença de aproximadamente um bilhão de adultos portadores dessa morbidade no 

globo (OLIVEIRA et al., 2010). No Brasil, o número de obesas na faixa etária de 20 

anos atinge 10,5 milhões, representando 11% da população adulta do país 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA , 2006 apud OLIVEIRA 

et al., 2010).  

É definida como uma doença crônico-degenerativa e inflamatória resultante do 

acúmulo de gordura, além de possuir etiologia multifatorial estando relacionada a 

fatores genéticos e ambientais resultando em prejuízos diversos à saúde 

(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; PINTO; PRIORE; CARVALHO, 2011; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011 apud DÂMASO, 2012; SOTO et al., 2012). 

De uma forma geral, a etiologia divide-se em exógena a qual está ligada ao 

estresse, sedentarismo, fatores culturais, entre outros e endógena relacionada às 

causas intrínsecas (DÂMASO, 2009).  

A obesidade desenvolve-se quando a energia ingerida é maior do que o gasto 

calórico, 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 relação com o ambiente. Destacam-se como fatores ambientais o consumo 

inadequado de alimentos e o fato de não praticar atividades físicas (DÂMASO, 

2012).  

Divide-se em dois tipos: obesidade abdominal estando distribuída principalmente no 

abdome e presente no sexo masculino, e do tipo ginóide, a qual a gordura está 

presente na metade inferior do corpo como região glútea 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: Classificação da obesidade de acordo com origem, crescimento do tecido 

adiposo e morbidade. 

Quanto à (ao) Classificação Características 

 

Origem 

Endógena 

 

Exógena 

De origem congênita, endócrina ou 
secundária ao uso de medicamentos.  
Resultado do estilo de vida inadequado 

(sedentarismo, maus hábitos alimentares, 
fatores psicológicos). 

 

Crescimento do tecido 

adiposo 

Hipertrófica 

 

Hiperplásica 

Aumento do tamanho da célula adiposa 
em resposta a maior acúmulo de gordura 

dentro dos adipócitos.  
Aumento do número de células adiposas. 

 

Morbidade 

Grau I ou leve 

Grau II ou moderada 

Grau III ou grave 

Índice de massa corporal entre 30 kg/m² e 
34,9 kg/m².  
Índice de massa corporal entre 35 kg/m² e 

39,9 kg/m² 
Índice de massa corporal maior que 40 
kg/m². 

FONTEFFGO 

FO 

 

O sobrepeso definido como índice de massa do corpo entre 25 e 29,9 kg/m² é 

indicado como fator de risco para a perda urinária, influenciando negativamente o 

controle da micção, uma vez que aumenta a pressão intra-abdominal, elevando a 

pressão exercida sobre o conteúdo vesical, promovendo a ineficiência dos 

mecanismos de compensação do assoalho pélvico, por exemplo, alterando a função 

de sustentar os órgãos pélvicos (FIGUEIREDO et al., 2008).  

Existem evidências de uma ligação entre o índice de massa corporal (IMC) e a 

incidência de incontinência urinária, sendo que o valor desse índice é maior em 

mulheres incontinentes do que em mulheres continentes (LINO, 2011; FIGUEIREDO 

et al., 2008; GARRIDO JÚNIOR et al., 2006; TENA, 2007). Além disso, a elevação 

do IMC está relacionada com 5% de chance de ter perdas urinárias (ROZA, 2011).  

 

 

 

 

 

Fonte: Goulart (2009, apud Dâmaso, 2012, p.163).  
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       Figura 1: Silhuetas de sobrepeso e obesidade. 

 

                                          Fonte: SUS..., 2013 

 

A perda involuntária de urina causa uma condição desconfortável com 

consequências desastrosas, gerando afastamento do convívio social, ameaça à 

autoestima, frustrações psicossociais interferindo na sexualidade e alterando de 

maneira importante a saúde da mulher (OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007; 

KORELO et al., 2011; BRANDT et al., 2007).  

Mulheres com IU consideram a interferência na sexualidade como um impacto de 

moderado à grave na qualidade de vida, por estar associada à perda de satisfação e 

gradativamente do desejo sexual pelo fato de evitarem relações sexuais com medo 

de perder urina (VIANA et al., 2012; FREIRE, 2012). 

 

2.2 OBESIDADE X PERDA DE FUNÇÃO MUSCULAR DO ASSOALHO PÉLVICO 

 

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

ossos ilíacos, sacro e cóccix, os quais encontram-se na sínfise púbica e articulações 
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sacroilíacas direita e esquerda formando um anel ósseo. O conjunto de ossos e 

músculos 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 órgãos 

abdominais, e a cavidade inferior corresponde a pelve menor que contém bexiga, 

parte dos ureteres, sistema genital e porção final do tubo digestório (BARACHO; 

LOTI; REIS, 2007 apud REIS; SANTOS; DIAS, 2008). 

Divide-se em quatro tipos: antropóide, platipelóide, andróide e ginecóide (SILVA; 

MORAES, 2006; REIS; SANTOS; DIAS, 2008). De acordo com Moreno (2004) o 

equilíbrio para lidar com as variações de forças as quais está sujeito, é fornecida 

pelos ligamentos que conectam as partes ósseas da pelve. Assim, “o ligamento 

iliolombar liga o ilíaco à vértebra L5, o sacrotuberal une a tuberosidade isquiática ao 

sacro e o sacroespinhal interliga as espinhas ilíacas ao sacro” (STEPHENSON; O’ 

CONNOR, 2004).  

O assoalho pélvico (AP) representa o conjunto de partes moles cuja função é 

sustentar os órgãos pélvicos, fechar a pelve, suportar as vísceras em posição 

vertical, conservar a continência urinária e fecal, sendo imprescindível também para 

a função sexual (MORENO, 2004; FRANCESCHET; SACOMORI; CARDOSO, 

2009). 

A sustentação dos órgãos pélvicos é proporcionada pelo apoio ligamentar e pela 

função dos músculos do assoalho pélvico. Dois sistemas realizam essa função. O 

sistema de suspensão formado pelos ligamentos pubovesicouterinos, transversos e 

uterossacros. E o sistema de sustentação composto por músculos principalmente o 

levantador do ânus com três feixes: puborretal, pubococcígeo e ileococcígeo (HALL; 

BRODY, 2012).  

O assoalho pélvico contraido proporciona elevação e pressão ao redor da uretra, 

vagina e ânus e oferece suporte aos órgãos pélvicos ocorrendo assim à 

sustentação. Em repouso, os músculos do assoalho pélvico (MAP) mantêm um 

tônus de repouso mínimo sendo que a atividade muscular aumenta com elevação na 

pressão intra-abdominal. Os MAP fortes ajudam no apoio dos órgãos contra 

elevação da pressão intra-abdominal e aprimoram o funcionamento normal 

(RESENDE et al., 2010).  
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Segundo Matheus e outros (2006, p. 388), as estruturas ósseas da pelve 
em conjunto com as fibras musculares lisas dos ligamentos e condensações 

das fáscias, junto com os músculos do assoalho pélvico, sustentam a 
bexiga e uretra fechando a pelve e mantendo as vísceras em posição 
vertical. Esse suporte é importante para manter o colo vesical em posição 

intra-abdominal, sendo primordial para a continência permitindo constante 
manutenção de tônus e contração muscular em situações de aumento da 

pressão abdominal.  

A continência aos esforços decorre de uma rede de sustentação que contém as 

fibras do músculo levantador do ânus ligadas a fáscia pélvica, de forma que, durante 

a contração o levantador do ânus 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 função importante desempenhada pelo assoalho pélvico é a função sexual. 

Pelo fato da vagina possuir poucas fibras nervosas sensoriais, os MAP são 

responsáveis por transmitir sensibilidade proprioceptiva contribuindo para o prazer 

sexual. Esses músculos hipertrofiados permitem que a vagina fique menor e tenha 

mais atrito com o pênis durante a relação sexual, resultando em estimulação de 

terminações nervosas promovendo uma sensação agradável (CORNELI, 2012; 

HALL; BRODY, 2012). 

O conjunto de partes moles consiste de músculos, ligamentos e fáscias. Está 

dividido em dois tipos de estruturas musculares: o diafragma pélvico q ue é 

constituído pelo levantador do ânus e coccígeo e o diafragma urogenital composto 

por bulbocavernoso, isquiocavernoso e transverso superficial. A fáscia e os 

ligamentos são fundamentais para fortalecimento e suporte dos órgãos, dessa forma 

os ligamentos responsáveis por essa função no AP são pubo-vesical, redondo do 

útero, uterossacro e cervical transverso (GLISOI; GIRELLI, 2011; SILVA, 2012).  

O levantador do ânus está relacionado com a sustentação e manutenção das 

vísceras pélvicas em posição auxiliando no período em que ocorre aumento da 

pressão intra-abdominal durante esforços (BORIN, 2006). O coccígeo auxilia o 

levantador do ânus a sustentar as vísceras pélvicas e aumenta a resistência do AP 

contra a pressão intra-abdominal (MOORE; DALLEY; AGUR, 2011). Se uma dessas 

estruturas não realizar sua função corretamente pode surgir uma série de distúrbios 
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pélvicos como a incontinência urinária (BARACHO; LOTTI; REIS, 2007 apud 

RAMOS; OLIVEIRA, 2010).  

O assoalho pélvico está suscetível a diversas disfunções como: frouxidão de 

músculos e tecidos moles, rupturas no assoalho pélvico e hipertonicidade. A 

frouxidão dos músculos e tecidos moles, por exemplo, faz com que os órgãos 

pélvicos percam seu alinhamento normal devido o aumento de pressão na 

musculatura do AP, podendo gerar prolapso dos órgãos, além disso, pode haver 

incontinência urinária pelo aumento da pressão abdominal a qual pode se agravar 

com gestações subsequentes, aumento de peso e envelhecimento (SILVA; 

MORAES, 2006). 

Existe uma conexão entre a pelve e o espaço abdominal de forma que as alterações 

de pressão no espaço abdominal são conduzidas para as estruturas pélvicas 

(ARAÚJO et al., 2010). Os danos causados ao assoalho pélvico feminino podem 

resultar em perda ou diminuição da força muscular perineal (RIESCO et al., 2010; 

OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007).  

Em mulheres obesas há um excessivo acúmulo de gordura corporal o qual aumenta 

a pressão intra-abdominal promovendo sobrecarga à musculatura do AP e 

contribuindo para um suporte anatômico inadequado. É frequentemente encontrada 

em mulheres que possuem IUE devido às alterações anatômicas decorrentes da 

mudança do posicionamento vesical (SILVA et al., 2011). 

A musculatura do períneo se responsabiliza pelo apoio dos órgãos pélvicos e 

aumentos de pressão como da pressão intra-abdominal (PIA). Assim, o músculo 

levantador do ânus devido sua localização anatômica adaptou-se a suportar 

extensos períodos de contração tônica. Com isso, em uma mulher ereta o levantador 

do ânus localiza-se paralelo ao AP resistindo à força da gravidade (NAGIB et al., 

2005). 

O termo postura pode ser definido como “uma posição corporal ou atitude do corpo, 

o arranjo relativo das partes do corpo para uma atividade específica, ou uma 

maneira característica de alguém sustentar seu corpo” (FERREIRA, 2005). Cada 

pessoa pode ser estimulada por diversos fatores para que ocorra alguma alteração 

postural, dentre estes pode-se ressaltar: alterações nas curvas fisiológicas da coluna 
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vertebral, excesso de peso corporal, atividades físicas, efeito da ação da gravidade, 

dentre vários outros (FOZZATTI et al., 2008). 

Segundo Matheus e outros (2006), “a manutenção de uma pelve equilibrada nos 

planos frontal, sagital e horizontal é um ponto de grande influência para continência 

nas situações de aumento de pressão abdominal”. Isso pode ser evidenciado 

quando entende-se que o aumento excessivo de massa corporal pode diminuir a 

estabilidade fazendo com que a pessoa obesa busque mecanismos de adaptação 

da postura (ALEIXO et al., 2012). 

A ação equilibrada da musculatura pélvica propicia equilíbrio dos órgãos pélvicos 

dentro do espaço abdominal favorecendo a sua funcionalidade na continência 

urinária, pois favorecerá que a elevação da pressão intra-abdominal seja igualmente 

distribuída à bexiga e uretra proximal. Um possível desequilíbrio desses músculos 

modifica o eixo do centro de gravidade e a partir daí surgem às modificações 

estruturais, como aumento da lordose lombar, protrusão abdominal e anteversão da 

pelve (ALEIXO et al., 2012; ARAÚJO et al., 2010; MATHEUS et al., 2006; 

RODRIGUES et al., 2005). 

Matheus e outros (2006, p. 2) ainda fazem considerações relevantes sobre 
essas alterações posturais que acabam por se tornar adaptações para 
manutenção do equilíbrio corporal, o desequilíbrio pélvico em anteversão e 

consequente aumento da lordose lombar vão desencadear um maior 
tensionamento e distensão perineal, podendo prejudicar sua funcionalidade.  
Assim, os desequilíbrios pélvicos podem levar a um déficit na musculatura 

perineal e colaborar, negativamente, para continência, já que o mecanismo 
esfincteriano estará prejudicado.  

A cintura pélvica conecta a cavidade abdominal com a pelve e responsabiliza-se por 

transmitir forças entre a coluna vertebral e membros inferiores, de forma, que o peso 

que a quinta vértebra lombar suporta dividi-se em duas partes em direção ao sacro. 

Quando a sustentação é ineficiente, os órgãos do assoalho pélvico são 

pressionados inferiormente tendo como consequência sobrecarga nos ligamentos 

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

A junção dos esforços com o aumento da pressão intra -abdominal gera pressão 

desses órgãos os quais são forçados contra o assoalho (CARVALHO; PAULA; 

SCOZ, 2010). A resistência do chão ao peso do corpo é transmitida através do colo 

do fêmur e cabeça femoral. Como o sacro localiza-se entre os ilíacos, à medida que 
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o peso exercido sobre ele aumenta, mais comprimido ele fica. Assim, pode-se 

afirmar que a cintura pélvica desempenha uma função estática do tronco em posição 

ortostática (KAPANDJI, 2009; STEPHENSON; O’CONNOR, 2004).  

Para suportar o corpo são necessárias estruturas inertes como ligamentos, fáscias, 

ossos e articulações, e dinâmicas tais como músculos e inserções tendíneas 

mantendo uma postura corporal ou modificando a postura adotada. Porém, a 

gravidade é responsável por sobrecarregar as estruturas que mantém a postura 

ereta, visto que a linha da gravidade move-se através das curvaturas fisiológicas da 

coluna promovendo o equilíbrio. Quando o peso de certa região afasta-se dessa 

linha da gravidade, o restante da coluna compensa para restaurar o equilíbrio 

(FERREIRA, 2005; BACHIEGA, 2006; KISNER; COLBY, 2009).  

Para obter uma postura equilibrada a linha de gravidade tem que incidir no eixo de 

rotação e ter uma força para compensar a gravidade, a qual é realizada por 

músculos ou estruturas inertes no corpo. Na postura ereta a linha da gravidade 

localiza-se na frente da articulação que visa rodar a tíbia para frente por cima do 

tornozelo, de forma que a estabilidade é oferecida pelos músculos flexores plantares 

(CICCA; JOÃO; SACCO; 2007; KISNER; COLBY, 2009). 

No joelho essa linha se mantém na frente da articulação para deixar o joelho em 

extensão sendo estabilizado pelo ligamento cruzado anterior, cápsula posterior e 

tensão dos músculos posteriores do membro inferior. Dessa forma, com os joelhos 

estendidos é desnecessário apoio muscular para conservar a postura ereta 

(FERREIRA, 2005; KISNER; COLBY, 2009). 

Segundo Kisner e Colby (2009), diferente das outras articulações, no quadril a linha 

da gravidade sofre interferência com o balanço do corpo. Passando pelo quadril 

ocorre o equilíbrio sem ter algum tipo de sustentação externa, mas quando se 

localiza na parte posterior da articulação a pelve roda posteriormente sendo contida 

pelos músculos flexores do quadri l.  

O controle postural engloba recepção, integração de estímulos sensoriais, 

planejamento e execução de movimentos para controlar o centro de gravidade sobre 

a base de sustentação. Uma boa postura está relacionada com equilíbrio muscular e 
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esquelético que protegem as estruturas de apoio do corpo contra dano ou 

deformidade independente da ação a ser realizada (FRANCISCO et al., 2009).  

Assim, os músculos agem de maneira eficaz e os órgãos torácicos e abdominais 

posicionam-se corretamente. O mesmo não ocorre em uma má postura, onde há 

tensão sobre as estruturas de apoio e desequilíbrio do corpo sobre a base de 

sustentação (KUSSUKI, 2007). 

A obesidade predispõe alterações no padrão postural normal pelo fato de incidir no 

aparelho locomotor e sistema musculoesquelético. As alterações posturais 

provenientes do excesso de peso corporal causam diminuição da estabilidade e 

aumento das necessidades mecânicas para adaptar o corpo (CICCA; JOÃO; 

SACCO, 2007).  

Uma alteração frequentemente encontrada em obesos é a lordose lombar 

desencadeada pelo abdome protuso com consequente reposiocionamento do centro 

de gravidade para frente gerando também aumento da inclinação pélvica anterior 

(BACHIEGA, 2006). Quando ocorre inclinação pélvica anterior a pelve desliza para 

frente reduzindo o ângulo entre a pelve e a coxa anteriormente, tendo como 

resultado flexão do quadril (KENDALL; McCREARY; PROVANCE, 2007).  

Uma pessoa que apresenta hiperlordose, anteversão pélvica e relaxamento 

abdominal, a pressão é encaminhada para a região anterior e não para posterior 

como deveria acontecer. Isso ocorre em mulheres grávidas e indivíduos obesos 

devido às alterações posturais apresentadas. Além disso, essas alterações na 

postura diminuem a força de contração do elevador do ânus. A contração do 

diafragma pélvico sob esforço como excesso de peso em conjunto com alteração 

postural predispõe aumento da pressão intra-abdominal e sobrecarga do AP 

(GALHARDO; KATAYAMA, 2007). 

 

2.3 ANATOMIA 

 

A pelve é formada por ossos, músculos, ligamentos e órgãos presentes no assoalho 

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

compartimento inferior da região abdomino-pélvica e é responsável por sustentar as 
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vísceras abdominais e pélvicas (SARTORI; SOUZA; CARNEIRO, 2011; 

INCONTINÊNCIA..., 2011).  Os ossos que constituem a pelve são os dois ilíacos, os 

ísquios e o púbis (ROZA, 2011). 

A pelve é restringida pelo sacro e cóccix posteriormente e pelo osso do quadri l tanto 

na lateral quanto anteriormente, assim a estrutura óssea conecta -se na sínfise 

púbica e nas articulações sacroilíacas. A pelve forma um espaço contínuo com o 

abdome, tendo a função de manter o tronco e promover uma área para inserir as 

extremidades inferiores (CORNELI, 2012).  

Além disso, a pelve da mulher responsabiliza-se por proteger os órgãos de 

reprodução e o embrião em desenvolvimento durante os primeiros meses de 

gestação. A pelve feminina difere da masculina pelo fato de ser mais rasa, possuir 

lados retos, um ângulo mais amplo entre o ramo púbico e uma saída pélvica mais 

larga (OLIVEIRA, 2006; CORNELI, 2012). 

O ílio, ísquio e púbis se unem formando o acetábulo e se fundem na adolescência 

para formar os ossos do quadril. A crista ilíaca limita a porção superior do ílio, indo 

da espinha ilíaca ântero-superior até a espinha ilíaca póstero-superior. Os músculos 

estão inseridos em trechos ao longo da crista ilíaca, entre os lábios 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 músculos do abdome e posteriormente pela 

coluna vertebral, e a outra nomeada de verdadeira, a qual é restringida 

posteriormente pelo sacro e cóccix, lateralmente pelos ilíacos e anteriormente pelo 

púbis, estando localizada na região inferior. A pelve falsa apoia o útero em 

crescimento na gestação e direciona a cabeça do bebê para a pelve verdadeira, 

onde encontram-se os órgãos urogenitais e porção final do tubo digestório 

(STEPHENSON; O’ CONNOR,  2004; GARCIA; LEÃO, 2008). 
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                                Figura 2: Pelve óssea feminina 

 

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

 

Os ligamentos do quadro 3 são responsáveis pela sustentação da pelve.  

O iliolombar liga o ilíaco à vértebra L5, o sacrotuberal interliga a 

tuberosidade isquiática ao sacro e o sacroespinhal une as espinhas il íacas 
ao sacro. Os ligamentos sacroil íacos estão na frente e atrás da articulação 
sacroilíaca e os sacroilíacos interósseos estão entre as tuberosidades 

sacral e ilíaca (GARCIA; LEÃO, 2008).  

 

    Quadro 3: Ligamentos da Pelve. 

LIGAMENTOS DA PELVE 

Ligamentos Abdominopélvicos      
                                  
Iliolombar 

Inguinal 
Lacunar 

Ligamentos Sacrococcígeos 
 
Sacrococcígeo anterior 

Sacrococcígeo posterior 
Sacrococcígeo lateral  
Interarticular 

Ligamentos Sacroilíacos 
 

Sacroilíaco anterior 
Sacroilíaco posterior 
Interósseo 

Ligamentos Púbicos 
 

Púbico superior 
Púbico arqueado 
Pectíneo 

Ligamentos Sacroisquiais 

 
Sacrotuberal  
Sacroespinhal  

 

 
 
 

 
      Fonte: Stephenson; O’ Connor (2004, p. 33) 
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Os ligamentos sacroilíaco interósseo, sacroilíaco posterior e iliolombar juntos 

resistem ao estímulo caudal e dorsal sobre o sacro, diferente dos ligamentos 

sacrotuberoso e sacroespinhoso que opõem-se à rotação ventral do promontório 

sacral. Na pelve existem dois aparelhos, um de suspensão e outro de sustentação 

(assoalho pélvico). O de suspensão é constituído pelos ligamentos 

pubovesicouterinos, cardinais e uterossacros, tendo a função de manter o colo do 

útero na parte posterior da pelve (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; ROZA, 2011).  

Esses ligamentos saem do colo do útero e direcionam-se para frente, para trás e 

para a lateral dando origem ao retináculo do útero, por constituir uma rede de 

suspensão para o útero e vísceras pélvicas, exercendo um papel importante na 

estática pélvica. Os ligamentos pubovesicouterinos deixam a região anterior do colo 

do útero e direcionam-se para a face posterior do púbis, passando por baixo da 

bexiga dando-lhe sustentação. Já os cardinais vão das bordas laterais do colo 

uterino até a fáscia que reveste o ilíaco, dando fixação para o colo uterino e cúpula 

vaginal (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; RESENDE et al., 2010). 

Por fim, os ligamentos uterossacros estão fixados na face posterior do colo sendo 

conduzindos posteriormente e superiormente, unindo-se na face anterior do sacro. 

Assim, realizam uma tração do colo para trás e para cima encaminhando o útero 

para a posição de anteversão, recebendo auxílio dos ligamentos redondos. O 

aparelho de sustentação é formado pelos diafragmas pélvico e urogenital e fáscia 

endopélvica (GALHARDO; KATAYMA, 2007).  

Essas estruturas dão suporte às vísceras abdominais e pélvicas resistindo às 

compressões exercidas pelo aumento da pressão abdominal. O diafragma urogenital 

oclui a parte anterior da pelve, e a parte posterior é fechada pelo diafragma pélvico 

(GALHARDO; KATAYAMA, 2007; CORNELI, 2012). Os músculos que integram o 

assoalho pélvico são imprescindíveis para conservar a continência urinária e fecal 

assim, quando normais devem demonstrar tônus de relaxamento e a capacidade de 

contrair e relaxar reflexamente e voluntariamente além de auxiliar na ação dos 

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

A vagina é um canal músculo-membranoso que prolonga-se da vulva até o útero e 

possui de 8 a 10 centímetros de comprimento e 4 centímetros de diâmetro. 
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Encontra-se entre a bexiga e o reto recebendo sustentação dos ligamentos cervicais 

transversos e dos músculos elevadores do ânus. Está paralela à abertura de cima 

da pelve, de forma que a terminação 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 está ligada com o fundo urinário e a 

outra metade com a uretra. O reto está situado perto da vagina até os dois orifícios 

serem separados pelo corpo do períneo. A vagina é composta por tecido mucoso, 

erétil e muscular, assim é capaz de aumentar o diâmetro no momento do parto para  

passagem da criança (CORNELI, 2012). 

O útero pode ser comparado com uma pêra invertida, tendo o tamanho de um punho 

fechado. Possui 7,5 centímetros de comprimento, 5,0 centímetros de largura e 2,5 

centímetros de espessura no período não gestacional. O fundo e o corpo do útero 

que correspondem a parte superior e média respectivamente estão acima da bexiga 

para se deparar com a vagina. O volume de urina pode modificar a posição e o 

ângulo uterino devido sua ligação com a bexiga urinária. Está sustentado pelo  

assoalho pélvico e pelas vísceras (STEPHENSON; O’CONNOR, 2004).  

 

2.3.1 Diafragma pélvico  

 

Fazem parte do diafragma pélvico os músculos levantadores do ânus e o 

isquiococcígeo, formando o grupo de músculos que ocluem a pelve e dão 

sustentação aos órgãos pélvicos. Ajuda a fáscia endopélvica no repouso, contudo é 

o principal apoio dos órgãos pélvicos nos aumentos da pressão intra-abdominal 

(GARCIA; LEÃO, 2008). 

O levantador do ânus é a maior parte que forma o diafragma pélvico representando 

90% dele. É um músculo par, simétrico bilateralmente que pelo fato de manter um 

tônus basal constante, fecha o hiato genital. É responsável por manter o tônus por 

tempos prolongados e resistir a elevações súbitas de pressão 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 II (MORENO, 

2004).  

A contração voluntária do assoalho pélvico age especificamente nas fibras do tipo II, 

promovendo hipertrofia e potencializando a força de contração perineal. O 

levantador do ânus divide-se em três músculos: pubovaginal, puborretal e 

iliococcígeo. O pubovaginal envolve a vagina e se insere no corpo perineal. É a 

parte mais suscetível a rupturas durante o parto e que pode ser seccionada nas 

episiotomias. Compõe as fibras anteriores do levantador do ânus. (OLIVEIRA, 2006; 

MOREIRA; ARRUDA, 2010).  

Já o músculo puborretal compreende a junção anorretal estando inserido no 

ligamento anococcígeo. Forma as fibras intermediárias do levantador. E o 

iliococcígeo constitui as fibras posteriores e se insere no ligamento anococcígeo e 

no cóccix. Os músculos isquiococcígeos são pequenos, finos e triangulares 

originados de cada lado da espinha isquiática e inseridos na extremidade inferior do 

sacro e na parte superior do cóccix, oferecendo auxílio na sustentação das vísceras 

pélvicas. Representam 10% do diafragma pélvico (GALHARDO, KATAYAMA, 2007).  

 

2.3.2 Diafragma Urogenital 

 

É composto pelos músculos transverso superficial e profundo do períneo, 

bulbocavernoso, isquiocavernoso e esfíncters 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 sustentação por fixação da 

vagina e do corpo perineal aos ramos isquiopúbicos, contendo sua descida (PINTO; 

MACÉA, 2010). 

Responsabiliza-se por sustentar o assoalho pélvico contra os efeitos de aumento de 

pressão intra-abdominal e contra a gravidade. O músculo transverso profundo do 

períneo é o principal do diafragma urogenital, preenchendo o espaço entre as 

bordas internas dos levantadores do ânus e triângulo perineal posterior. No meio do 

diafragma urogenital e do tecido subcutâneo, há o espaço perineal superficial 

(GALHARDO; KATAYAMA, 2007; PINTO; MACÉA, 2010). 
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Esse espaço envolve a vagina, uretra, vasos e nervos perineais, músculos 

transversos superficiais do períneo, bulboesponjosos, isquiocavernosos e as 

glândulas vestibulares maiores e menores. Porém, entre as fáscias superior e 

inferior do diafragma, está o espaço perineal profundo que é constituído por vagina, 

uretra, vasos e nervos perineais, músculo transverso profundo do períneo e esfíncter 

estriado da uretra (GALHARDO; KATAYAMA, 2007). 

 

2.3.3 Períneo e Corpo Perineal 

 

O períneo está situado na porção inferior aos diafragmas pélvico e urogenital e 

possui forma de losango. Está dividido em dois triângulos, formando assim o períneo 

anterior composto por vagina e uretra, e períneo posterior que envolve o ânus. É 

demarcado anteriormente pela borda inferior da sínfise púbica, lateralmente pelas 

tuberosidades isquiáticas e posteriormente pelo cóccix (GARCIA; LEÃO, 2008; 

GALHARDO; KATAYAMA, 2007).  

Tendo origem nas tuberosidades isquiáticas e passando pelo meio do corpo 

perineal, os músculos transversos superficiais do períneo estabilizam o períneo para 

que haja a contração de outros músculos. O corpo perineal é uma estrutura 

fibromuscular presente entre vagina e ânus no meio das estruturas de apoio dos 

triângulos urogenital e anal. É o ponto de maior resistência do assoalho pélvico e 

está fixado aos ramos púbicos inferiores e tuberosidades isquiáticas pela membrana 

perineal e pelos músculos transversos perineais superficiais (STEPHENSON; O’ 

CONNOR, 2004; GALHARDO; KATAYAMA, 2007). 

 

2.3.4 Hiato Genital 

 

É a região do diafragma pélvico por onde vagina, uretra e reto passam, constituindo 

assim o ponto mais frágil do diafragma. A redução do tônus do conjunto de 

sustentação relacionada à lesão dos levantadores aumenta a dimensão do hiato 

urogenital provocando alteração da orientação da placa dos levantadores e do eixo 
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do útero em direção ao hiato, favorecendo ao surgimento do prolapso e da 

incontinência urinária aos esforços (GALHARDO; KATAYAMA, 2007). 

 

2.3.5 Bexiga e Uretra 

 

A bexiga é um órgão muscular liso que armazena grande quantidade de urina. Em 

períodos diferentes, a urina é eliminada por meio da uretra pela contração da 

musculatura detrusora. A bexiga encontra-se na frente do útero sobre a vagina, 

sendo sustentada e estando inserida pela fáscia endopélvica. O músculo liso da 

parede vesical é 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 tensão superficial, promovendo o acúmulo de 

urina mantendo a pressão intravesical. Essa habilidade da bexiga de armazenar 

urina com baixa pressão é denominada complacência. Na base da bexiga, está o 

trígono da bexiga (STEPHENSON; O’CONNOR, 2004; GALHARDO; KATAYAMA, 

2007). 

A uretra é um tubo muscular que está inserido na parede anterior da vagina 

responsável por manter a urina na bexiga e levá-la para o meio externo. Possui 

comprimento de 3 cm a 5 cm e diâmetro de 7mm a 8mm. A uretra possui três 

camadas: muscular, submucosa e mucosa. A camada muscular é formada pela 

união dos músculos liso e estriado. Já a camada submucosa encontra-se entre a 

muscular e mucosa. O tecido vascular dessa camada é responsável por um terço da 

continência urinária (CORNELI, 2012; SERAFIM, 2013). 

A camada mucosa geralmente está encostada em si mesma selando a luz uretral. O 

hipoestrogenismo, cirurgias múltiplas, trauma, radiação e neuropatias podem 

danificar o selamento mucoso. A uretra encontra-se inferiormente à sínfise púbica 

estando inserida na parede anterior da vagina. Os dois terços proximais da uretra 

são móveis de forma que, em condições normais a mulher consegue controlar a 

posição da uretra proximal com contração 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 

fisiológico. Se esse limite for excedido, obtêm-se a condição patológica de 

hipermobilidade uretral que é uma causa frequente de incontinência urinária de 

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

Os músculos do assoalho pélvico (AP) apresentam 70% de fibras do tipo I e 30% de 

fibras do tipo II. As fibras do tipo I são responsáveis pelos músculos do AP em 

relação à função antigravitacional realizando a manutenção constante do tônus e 

continência no repouso. Já as do tipo II, são solicitadas durante um rápido aumento 

da pressão abdominal contribuindo para o aumento da pressão de fechamento 

uretral (NOLASCO et al., 2008; MARTINS, 2008). 

O tecido conjuntivo, composto por ligamentos e fáscias, sofre alterações nas 

diversas etapas da vida da mulher como na gravidez, parto e envelhecimento, 

principalmente no período pós-menopausa. Essas alterações promovem o 

enfraquecimento dessas estruturas, interferindo a integridade do AP. Outros 

determinantes que estão relacionados com a diminuição de força dos músculos do 

AP são o aumento do índice de massa corporal acima de 35 anos, multipariedade, 

parto vaginal, tempo prolongado do parto e episiotomia (SARTORI; SOUZA; 

CARNEIRO, 2011). 

A condição da continência e da micção depende de um equilíbrio entre forças de 

expulsão e retenção. Quando as forças de expulsão são maiores são maiores do 

que as de retenção, ocorrem as perdas urinárias. As forças de retenção da mulher 

são frágeis, pois idade, assoalho pélvico submetido aos traumatismos obstétricos, 

uretra curta, menopausa, com suas alterações hormonais, são fatores que cooperam 

para a redução dessas forças (GUGLIELMI; VINADÉ, 2004; BEUTTENMÜLLER et 

al., 2011). 

 

2.4  MECANISMO DA CONTINÊNCIA URINÁRIA 

 

A continência urinária na mulher depende de fatores, como, a transferência da 

pressão do abdome para a uretra, da complexidade anatômica e funcional do 

assoalho pélvico, manutenção de força e contração do assoalho (SARTORI; 
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SOUZA; CARNEIRO, 2011; LUZ et al, 2012). Além disso, depende do equilíbrio 

entre forças de expulsão e retensão, bexiga estável e posição da uretra funcional em 

comparação ao colo vesical (RODRIGUES et al., 2005; LIMA, 2010). Sendo 

imprescindível a integridade do detrusor, colo vesical, mecanismos intrínsecos e 

extrínsecos e inervação da região (LUZ et al., 2012).  

Assim, é necessário harmonia entre músculos, ligamentos e fáscias fechando o 

contorno pélvico o que é denominado de estática pélvica. Com os desequilíbrios das 

fáscias dos órgãos urogenitais ocorre desproporção da estática lombopélvica 

modificando o tônus e alterando as fibras musculares levando ao surgimento de 

prolapsos e incontinência (ROZA, 2011).  

As estruturas ósseas estão organizadas de forma que as pressões encaminham-se 

para a curvatura lombar e púbis para que não atinjam o assoalho pélvico, visto que a 

posição da pelve e a curvatura da coluna são essenciais para suportar essas 

pressões. A estática pélvica depende do equilíbrio de suas estruturas, sendo que 

alterações na coluna vertebral e na pelve promovem desequilíbrio entre essas 

estruturas (GALHARDO; KATAYAMA, 2007). 

A bexiga acumula urina até estar repleta quando ocorre a interpretação de estímulos 

enviados ao córtex como vontade de urinar, além de contração do detrusor e 

relaxamento do esfíncter que liberam a urina. Esse mecanismo é realizado pelo 

sistema nervoso central e pelos centros de micção no tronco cerebral e medula 

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

Sem contração detrusora e aumento da pressão uretral, a bexiga enche com 

pequena pressão vesical.  A urina é acumulada entre 200 ml a 400 ml de forma que 

receptores da parede vesical enviam estímulos nervosos para a medula espinhal 

originando o reflexo de micção. O músculo retoabdominal funciona ao mesmo tempo 

em que os músculos do assoalho pélvico, ou seja, quando um contrai provoca a 

contração simultânea do outro. Durante o esforço a contração do retoabdominal faz 

com que o pubococcígeo contraia para manter o colo vesical em posição retropúbica 

elevada (GALHARDO; KATAYAMA, 2007; ROZA, 2011).  

Esses músculos contraídos geram uma pressão para a bexiga e uretra proximal 

mantendo a continência de urina. Na uretra proximal, as fibras musculares e os 
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ligamentos do pubococcígeo estão interligados para sustentar o mecanismo da 

continência fazendo com que elevações na pressão intra-abdominal sejam 

transmitidas da mesma forma para o corpo vesical e uretra (GALHARDO; 

KATAYAMA, 2007). 

 

2.5 PROFILAXIA DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
 

A incontinência urinária é uma afecção de etiologia multifatorial, que acomete todas 

as idades. Não é uma condição que coloca a vida da mulher diretamente em risco, 

mas apresenta consequências sociais e psicológicas interferindo na qualidade de 

vida (GOMES; SILVA, 2010). Diante disso, torna-se necessário a prevenção deste 

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

Conservar a continência não é uma tarefa fácil, pois está sujeita a diversos fatores 

como controle do detrusor e fechamento uretral, sendo esses os mais importantes. 

Além disso, pode-se dizer que o períneo é uma região pouco conhecida pelas 

mulheres por não explorarem o corpo, se o mesmo estiver flácido pela inatividade 

muscular prejudicará a continência urinária (RAMOS; OLIVEIRA, 2010; LIMA, 2010).  

Para evitar o surgimento da incontinência é imprescindível o funcionamento correto 

do trato urinário inferior envolvendo a integridade anatômica de centros e vias 

nervosas responsáveis por coordenar a função da musculatura lisa e estriada do 

aparelho urinário e pavimento pélvico (OLIVEIRA; GARCIA, 2011).  

A profilaxia da incontinência está dividida em três níveis: primária, secundária e 

terciária. Na primária a pessoa apresenta uma ótima saúde e a prevenção está 

voltada para promoção de saúde e proteção. A secundária é realizada na presença 

de alguma alteração no organismo, e a terciária aparece se existirem sequelas ou 

incapacidades para serem diminuídas (VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20--]). 

Assim, a profilaxia da incontinência urinária está baseada em exercícios para 

fortalecimento muscular, manutenção do tônus, melhora do recrutamento muscular, 

transmissão correta das pressões na uretra e coordenação durante o esforço, visto 

que a incontinência provoca alterações anatômicas e funcionais do assoalho pélvico 

(VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20--]; RETT, 2004). 
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Pelo fato do músculo elevador do ânus ser formado por fibras do tipo I e II, o 

fortalecimento dessa musculatura tende a aumentar o tamanho dessas fibras 

musculares, assim como do esfíncter uretral externo, favorecendo o reflexo de 

contração, promovendo contração consciente e eficaz nos aumentos de pressão 

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

Outras medidas para prevenir o aparecimento de perda urinária consistem em 

reeducação da função miccional, modificação do hábito intestinal, pois a constipação 

é um dos fatores de risco da incontinência, além de informações sobre o uso correto 

da musculatura do assoalho. Assim, a fisioterapia provoca melhora da função 

neuromuscular do assoalho e musculatura abdominal que aliada ao reequilíbrio 

pélvico reduz os aumentos da pressão intra-abdominal (SCARPA et al., 2008; 

HONÓRIO; SANTOS, 2009; SANTOS et al., 2009; OLIVEIRA; GARCIA, 2011). 

Dessa forma, estão inclusos na profilaxia a cinesioterapia, mudanças 

comportamentais e cones vaginais. A cinesioterapia visa o reforço da resistência 

uretral, fortalecimento dos elementos de sustentação e hipertrofia das fibras do tipo 

II, principalmente. Se os exercícios forem realizados regularmente há possibilidade 

de 75% das mulheres manterem a continência por aproximadamente cinco anos 

(RETT, 2004; OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007). 

É importante que as mulheres tenham conhecimento sobre conceito de incontinência 

e fatores de risco da mesma, antes de dar início ao programa de exercícios 

perineais, que são importantes para o fortalecimento dos elementos de sustentação 

do assoalho e melhora da resistência uretral. No início é interessante realizar 

contrações curtas e rápidas todos os dias para aprender a contrair corretamente, 

depois manter a contração por cinco segundos e por último manter a contração nas 

elevações da pressão intra-abdominal nas atividades diárias (SERAFIM, 2013; 

VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20--]). 

No programa de exercícios, as pacientes precisam saber a função que os músculos 

do assoalho pélvico desempenham no controle da continência urinária, pois o 

aumento da força e da resistência muscular alcançados através de exercícios 

específicos para os músculos perineias auxiliam na sustentação da bexiga e 

fechamento da uretra (LIMA; CARVALHO; MARTINS, 2007). 
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Dessa forma, surge a terapia comportamental que é essencial na educação da 

mulher sobre o funcionamento do trato urinário e a prática dos exercícios para o  

assoalho pélvico. Essa terapia é um método não invasivo voltado para estimular 

modificações comportamentais e mudanças nos hábitos de vida da paciente que 

possam originar a perda de urina (SCARPA et al., 2008; HONÓRIO; SANTOS, 2009; 

SANTOS et al, 2009; CALDAS et al., 2010). 

Os exercícios indicados como forma de prevenção, vão desde ensinamento sobre 

contração até relaxamento dos músculos do assoalho pélvico, incluindo exercícios 

em decúbito dorsal ou lateral, sentado e na postura ortostática, com ou sem auxílio 

de bola. Podem ser feitos exercícios de ponte, imaginar que está urinando e tentar 

segurar a urina, ponte associada à elevação de um membro inferior, sentado realizar 

contração, entre outros (SANTOS; PEDROSO, 2007; HONÓRIO; SANTOS, 2009; 

SANTOS et al., 2009; SERAFIM, 2013). 

A mudança comportamental pode ser interpretada como análise e alteração do 

relacionamento entre os sintomas da paciente com o ambiente, de forma que essas 

modificações possam ser alcançadas através de mudanças no comportamento da 

mulher ou do ambiente no qual vive. Dessa forma, para quem não possui a 

incontinência é importante mudar alguns hábitos inadequados para evitar essa 

condição (OLIVEIRA; GARCIA, 2011). 

Por último, destacam-se os cones vaginais que são responsáveis por auxiliar no 

fortalecimento da musculatura pélvica das pacientes que estão realizando exercícios 

específicos para o assoalho, pelo fato de promover aumento da carga, devido o 

peso do cone. Através desse recurso, há melhora do tônus muscular, além da 

mulher exercitar a musculatura perineal tentando reter o cone na cavidade vaginal 

(NÉSPOLO, 2006; OLIVEIRA; RODRIGUES; PAULA, 2007; OLIVEIRA; GARCIA, 

2011). 

Portanto, pode-se afirmar que a profi laxia da incontinência urinária é essencial, pois 

age antes do aparecimento desta afecção reduzindo tanto a prevalência da 

incontinência quanto as suas consequências, que afetam negativamente a vida das 

mulheres levando-as ao isolamento social, interferindo na sexualidade e ameaçando 

a autoestima das mesmas (VIANNA; BARBOSA; COELHO, [20--]). 
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2.6  MECANISMO DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA DE ESFORÇO 

 

O mecanismo da perda de urina aos esforços é multifatorial assim, envolve a 

localidade do colo vesical, a descida da uretra, uretra funcional curta e lesão do seu 

mecanismo intrínseco. A localidade extra-abdominal é a principal, pois se o colo 

vesical estiver abaixo da sínfise púbica a pressão intra-abdominal chega apenas a 

bexiga, proporcionando elevação da pressão vesical gerando perda urinária. A 

uretra funcional curta pode gerar perda urinária pelo fato da mesma não 

proporcionar resistência em extensão adequada (RETT, 2004; GIRÃO et al., 2007).  

Na lesão do mecanismo intrínseco, a pressão de fechamento uretral enco ntra-se 

baixa, dessa forma a resistência à ação do detrusor e aumento da pressão 

abdominal passa a ser realizada pelo esfíncter externo. Um aumento da pressão 

abdominal causa perda de urina pelo fato da bexiga e uretra estarem isobáricas 

levando a perda de urina aos esforços (RETT, 2004). 

O déficit do mecanismo intrínseco da uretra, tanto congênito quanto adquirido, é 

importante pela dificuldade de correção. O efeito selante da coaptação da mucosa é 

perdido ou ocorrem alterações nas forças de fechamento uretral, formadas pela 

submucosa, pelos músculos liso e estriado, pelo tecido conjuntivo e pelo coxim 

vascular periuretral (GIRÃO et al., 2007; RIOS; GOMES, 2010). 

O teor de estrogênios circulantes influencia o trofismo da mucosa e tecido 

conjuntivo, bem como o coxim vascular periuretral e o tônus muscular. Os tecidos 

colágeno e muscular também se alteram com o vigor do hipoestrogenismo. As fibras 

estriadas do tipo I dos músculos periuretrais e do assoalho pélvico, são competentes 

para manter atividade por longos períodos sem fadigarem e responderem pelo tônus 

muscular. Diferente das fibras do tipo II, que são mais fatigáveis mesmo contraindo 

rapidamente e compensando os aumentos da pressão abdominal. (GIRÃO, et al., 

2007). 

Com o avançar da idade, ocorre diminuição da força e massa muscular, existindo 

maior atrofia das fibras do tipo II. A suspensão da vagina é realizada anteriormente 

pelo ligamento pubouretral, pelo arco tendíneo da fáscia endopélvica superiormente 

e pelos uterossacros posteriormente. Os músculos pubococcígeo e levantador do 
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ânus contraindo lentamente em repouso geram tração da vagina esticando-a. Dessa 

forma, ocorre a prevenção do reflexo de micção e incontinência (GIRÃO et al., 2007; 

RIOS; GOMES, 2010).  

Com esforço, a contração rápida do pubococcígeo promove tração da vagina 

anteriormente contra a uretra realizando o seu fechamento e compressão contra o 

esfíncter uretral criando efeito selante na mucosa uretral. Assim, o fechamento 

uretral é mantido mesmo se o colo vesical não estiver competente. Porém, 

alterações na porção suburetral da vagina e nos ligamentos pubouretrais afetam 

esse mecanismo, causando a perda de urina sob esforço (MORENO, 2004; GIRÃO 

et al., 2007).   

A incontinência urinária de esforço pode ser definida como um sintoma ou um 

diagnóstico. Quando é descrito como um sintoma, a perda de urina ocorre devido a 

atividades que aumentam a pressão intra-abdominal, como tosse, espirro ou 

realização de esforços. Como diagnóstico, envolve algum tipo de disfunção 

miccional (RODRIGUES, 2008). 

Segundo Rodrigues (2008), essa disfunção pode ser a instabilidade do detrusor, a 

incontinência urinária de esforço real, instabilidade da uretra, hipotonicidade do 

detrusor e incontinência por transbordamento. A incontinência urinária de esforço 

real acontece quando há dificuldade de enchimento da bexiga que ocorre devido à 

falha no fechamento uretral. 

 

2.7  EPIDEMIOLOGIA DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA  
 
 

A incontinência urinária (IU) tem sido vista como um problema na sociedade 

moderna, que acomete mais de 50 milhões de pessoas no mundo, sendo mais 

prevalente no sexo feminino acontecendo numa proporção de duas mulheres para 

um homem. Acredita-se que a incidência da perda involuntária de urina seja de 4% a 

35% na população (SANTOS; SANTOS, 2009; DEDICAÇÃO et al., 2009). 

O índice de incontinência aumenta com a idade estando presente em 25% das 

mulheres após a menopausa. Além disso, o percentual dessa epidemia nos lares 

está acima de 50%. Atinge 5% das jovens e 50% de idosas. Na Noruega foi 
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encontrado que a incontinência 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. et al., 2010). 

De acordo com a população estudada essa afecção pode variar de 8% a 55%. 

Anger, Saigal e Liwin (2006) encontraram em seus estudos uma incidência de 38% 

de incontinência nos Estados Unidos. Em outro estudo realizado entre os anos de 

2005 e 2006 com norte-americanas, com idade superior a 20 anos, o índice da IU 

era de 15,7% (GOMES; SILVA, 2010). 

Fultz e outros (2005) analisaram os tipos de incontinência isoladamente onde 

puderam constatar que a incontinência urinária de esforço é mais comum, pois 

acomete 52% das mulheres, a de urgência 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 incontinência por esforço, 17,5% a de urgência e 39,5% a mista.  

Segundo Silva e Lopes (2009) um estudo sobre a incontinência urinária em 

mulheres de 40 a 60 anos, apontou um percentual de prevalência e frequência de 

perdas urinárias de 25% e 33% poucas vezes no ano, 8% e 10% poucas vezes no 

mês, 6% e 11% poucas vezes na semana e todos os dias de 3% e 8%. O impacto 

negativo dessa condição na qualidade de vida foi encontrado em 8% a 74% das 

pacientes que possuem consequências 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 não buscam auxílio, 71% das 

pessoas consideram a incontinência um problema normal e para 9,7% esse 

problema não tem solução (SILVA; LOPES, 2009). 

De acordo com Palma (2004 apud SEBBEN; TOURINHO FILHO, 2008) dos casos 

de incontinência, 85% podem ser totalmente curados, 10% podem apresentar uma 

melhora significativa e 5% das pessoas incontinentes podem ter uma vida mais 

confortável. Assim, dependendo da severidade da incontinência, essas mulheres 

são indicadas para cirurgia ou fisioterapia para fortalecimento do assoalho pélvico.  
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2.8  MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA  

 

A avaliação inicia com a anamnese da paciente que deve incluir o início dos 

sintomas e duração dos mesmos. Os sintomas são qualificados de acordo com a 

frequência que acontecem, quantidade de urina perdida, a causa da perda de urina 

e se algum tratamento já foi realizado. Dentro da história clínica, é fundamental 

averiguar doenças que intervêm diretamente nos sintomas urinários (MONTEIRO; 

SILVA FILHO, 2007; LINO, 2011). 

Por exemplo, diabetes mellitus, insuficiência vascular, doença pulmonar crônica e 

condições neurológicas que afetam a neurofisiologia da micção. Outras informações 

importantes são: história obstétrica, ganho de peso, hábito intestinal, menopausa, 

idade, tabagismo, atividade física, histórico familiar (MONTEIRO; SILVA FILHO, 

2007; LUZ et al., 2011; LUCIA, 2009). 

Vários medicamentos afetam o trato urinário baixo, por isso é importante questionar 

sobre o uso de benzodiazepínicos que podem causar confusão mental e 

incontinência, álcool que aumenta a diurese e provoca confusão, drogas 

anticolinérgicas as quais comprometem a contratilidade do detrusor, agentes alfa-

adrenérgicos responsáveis pelo aumento da resistência uretral (LUCIA, 2009).  

E também, alfa-bloqueadores, pois reduzem o fechamento uretral, bloqueadores dos 

canais de cálcio que podem reduzir a atividade contrátil do detrusor, diuréticos que 

acarretam polaciúria e urgência e inibidores da enzima de conversão de 

angiotensina que podem originar tosse crônica e consequente aumento da pressão 

abdominal (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007). 

Definido como um instrumento simples de avaliação, o questionário analisa a 

severidade da perda urinária e o impacto dessa perda na vida da paciente. É 

formado pela frequência da perda de urina e pode conter também perguntas 

relacionadas com os sintomas e a interferência na qualidade de vida (FONSECA et 

al., 2005; LUCIA, 2009). 

A qualidade de vida que é afetada por pessoas que apresentam 
incontinência urinária [...] é definida como a percepção do indivíduo de sua 

posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais  
ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações (LUCIA, 2009, p. 18).  
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No exame neurológico feito com a paciente em posição uroginecológica são 

avaliados as condições da pele vulvar, buscando por sinais de contato permanente 

com urina, o trofismo genital, meato uretral para investigar presença de carúncula, 

ectopia de mucosa, estenose, secreções 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 inclinação maior que 30º indica hipermobilidade uretral. Analisa-se 

também o prolapso genital (cistoceles, retoceles, enteroceles e prolapsos uterinos)  

(MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007; LUCIA, 2009).  

A avaliação funcional do assoalho pélvico é feita para verificar a capacidade de 

contração do assoalho pélvico por meio de inspeção e palpação do músculo 

levantador do ânus por toque vaginal bidigital do examinador, e também para 

eliminar alterações pélvicas e vaginais capazes de comprometer bexiga e uretra. 

Assim, o examinador solicita verbalmente a contração voluntária perineal (como se 

fosse “segurar” a urina) três vezes com espaço de um minuto entre cada uma (LUZ 

et al., 2011).  

Essa avaliação envolve a habilidade de elevar o assoalho pélvico e manter a força, 

endurance e coordenação muscular. A avaliação da força do assoalho pélvico por 

meio da palpação bidigital e perineometria, é usada para confirmar que mulheres 

incontinentes apresentam déficit significativo da força e percepção do assoalho 

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

Avalia-se o grau da força muscular em cada contração, de acordo com uma 

graduação de 0 a 5 sendo que, 0 é ausência de contração; 1 a contração não é 

visível; 2 a contração é fraca; 3 a contração está presente e não apresenta 

resistência à palpação; 4 a resistência não é mantida mais do que cinco segundos e 

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

O teste da perda urinária é importante ser feito com a bexiga repleta de 200 a 300 ml 

de urina ou soro fisiológico instilado antecipadamente. A paciente é convocada a 

executar manobras de esforço para observar a perda de urina considerando o 
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momento e dimensão da perda (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007; RODRIGUES, 

2008). 

Por último efetua-se a medida do volume residual pós-miccional para verificar a 

eficácia do esvaziamento vesical. O aumento do volume residual causa 

incontinência porque a bexiga hiperdistendida promove a circulação de urina pela 

uretra durante a elevação da pressão intra-abdominal, provocando contração 

involuntária do detrusor podendo gerar transbordamento de urina (NÉSPOLO, 2006; 

MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007). 

Após essas avaliações, é interessante que a paciente faça um diário miccional que é 

um utensílio simples no qual a mesma registrará durante um ou mais dias o horário 

de cada micção, a quantidade de urina eliminada, os episódios de incontinência ou 

qualquer outro sintoma urinário (NÉSPOLO, 2006; MONTEIRO; SILVA FILHO, 

2007).  

Através desses registros é possível adquirir o débito urinário de 24 horas, o número 

de micções diárias, a capacidade vesical funcional (maior volume eliminado) e o 

volume médio eliminado. Os valores normais são: débito urinário 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 micções por dia (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007). 

Padronizado pela Sociedade Internacional de Continência (ICS), o teste do 

absorvente é utilizado na avaliação e comparação dos resultados do tratamento da 

IU através da avaliação objetiva das perdas urinárias. A paciente usa os absorventes 

por 24 a 48 horas sem modificar suas atividades, e depois esses absorventes são 

pesados. É positivo quando o peso for maior ou igual a 4g (MONTEIRO; SILVA 

FILHO, 2007; LUCIA, 2009). 

 

2.9  ORIENTAÇÕES PARA PACIENTES COM INCONTINÊNCIA URINÁRIA  

 

Um método importante para adquirir novamente o desempenho normal do assoalho 

pélvico e reduzir as perdas urinárias é a orientação para as mulheres incontinentes. 

Dessa forma, essas mulheres podem levar uma vida normal retomando suas 
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atividades diárias com mudanças simples no dia-a-dia e realizando exercícios 

domiciliares sem medo de perder urina em público. 

Para mulheres obesas é recomendado perder peso, visto que a obesidade está 

associada com a incontinência urinária, já para os fumantes é aconselhável evitar o 

cigarro, pois é um fator de risco para a IU. Além disso, é importante evitar a ingestão 

de bebidas que contêm cafeína e regular o hábito intestinal (FREITAS et al., 2011). 

Como forma de reeducação vesical é imprescindível urinar em espaços 

programados para reduzir os episódios de perda urinária. É indicado urinar de duas 

em duas horas aumentando para no máximo quatro horas o intervalo, e urinar antes 

de dormir também (MONTEIRO; SILVA FILHO, 2007; FREITAS et al., 2011).  

Associados a essas mudanças no esti lo de vida estão os exercícios perineais que 

visam o fortalecimento da musculatura pélvica, especialmente o músculo levantador 

do ânus. 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 exercícios de fortalecimento 

para a musculatura do assoalho, assim a paciente precisa ter consciência da 

musculatura perineal para evitar contração de músculos acessórios sendo ensinada 

a contrair como se estivesse interrompendo a urina (CARVALHO; HOLANDA, 2008).  

Os exercícios de fortalecimento geram hipertrofia devido o aumento no tamanho das 

fibras musculares. Como o AP é formado por fibras do tipo I e II, os exercícios para 

essa musculatura podem melhorar sua função, visto que os músculos se adaptam 

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

O fortalecimento da musculatura pélvica está relacionado com movimentos 

voluntários repetidos que promovem aumento da força muscular, por isso os 

exercícios perineais são importantes, pois geram fortalecimento dos elementos de 

sustentação e melhoram a resistência uretral (CARVALHO; HOLANDA, 2008). 

Para mulheres que possuem incontinência urinária de esforço, o objetivo do 

treinamento muscular é reforçar a musculatura de apoio durante o esforço e contrair 

a musculatura antes e durante os esforços quando a pressão intra -abdominal está 
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elevada, por exemplo, na tosse e realizar os exercícios diariamente, várias vezes ao 

dia (KNORST, 2009; CARRARA; OMAI; FREITAS, 2009). 

Os exercícios indicados são de propriocepção, de forma que a paciente vai estar 

sentada ou de pé e imaginar que está urinando e em seguida segurar a urina para 

não escapar, isométricos em decúbito dorsal ou lateral contraindo o assoalho de três 

a cinco segundos e depois relaxando (SANTOS; PEDROSO, 2007).  

Podem ser feitos exercícios de ponte, no qual a paciente em decúbito dorsal com os 

joelhos fletidos, faz retroversão da pelve, eleva os glúteos mantendo a retroversão, 

pode colocar uma bola entre os joelhos, elevar os glúteos apertando a bola e de pé 

com uma bola entre a parte interna das coxas, ficar na ponta dos pés contraindo os 

músculos do assoalho (RODRIGUES, 2008). 

Além dos exercícios, a mulher pode usar cones vaginais que possuem a mesma 

forma e tamanho com variação de peso de vinte a cem gramas. Este recurso foi 

criado por Plevnik para ganho de força e resistência muscular através do 

recrutamento das musculaturas pubococcígeas e auxiliar periférica, responsáveis 

por reter os cones (CORNELI, 2012).  

O maior peso que a paciente segura por um minuto sem contração é chamado de 

força de repouso ou passiva da musculatura do assoalho pélvico e o peso segurado 

por um minuto com contração é denominado força ativa desses músculos 

(CORNELI, 2012; SANCHES, 2008). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

O estudo é caracterizado como analítico observacional transversal.  

  

3.2 LOCAL 

 

Esta pesquisa foi realizada no Centro Integrado de Atenção à Saúde da Católica 

(CIASC) na Faculdade Católica Salesiana do Espírito Santo, onde foi aplicado 

questionário as mulheres obesas em tratamento no setor de Nutrição. 

 

3.3 PARTICIPANTES 

 

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

setor de Nutrição no Centro Integrado de Atenção à Saúde da Católica.  

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

O objeto de pesquisa foram mulheres que apresentaram sobrepeso ou obesidade 

instalada que se encontram em acompanhamento no setor de nutrição do CIASC e 

que aceitaram participar do estudo após assinatura do termo de consentimento livre 

e esclarecido. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas da análise mulheres que não apresentaram sobrepeso ou 

obesidade instalada ou que não quiseram assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido. 
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3.6 PROCEDIMENTOS 

 

Após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade Católica Salesiana 

do Espírito Santo, e análise de 50 prontuários do setor de nutrição, foi estabelecido 

um contato por telefone com as pacientes em tratamento no CIASC, a fim de 

esclarecer sobre os objetivos do estudo, solicitando a autorização para a coleta de 

dados e definição das datas e horários de comparecimento na Faculdade Católica 

Salesiana do Espírito Santo para aplicação do questionário utilizado nesta pesquisa.  

Foi utilizada a versão traduzida do Incontinence Severity Index (ISI), uma ferramenta 

simples recomendada pela International Continence Society (ICS), formada por duas 

questões relacionadas à frequência e quantidade de urina perdida para avaliação 

das pacientes com incontinência. O resultado é a multiplicação dos escores das 

questões do questionário, assim com o escore final a incontinência 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 et al., 2011) (ANEXO A).  

Além disso, foi realizada a avaliação da força muscular do assoalho pélvico através 

de toque vaginal para verificar se essas mulheres apresentam déficit no grau de 

força, e dessa forma enfatizar as alterações que o excesso de peso provoca no trato 

urinário inferior. As participantes que concordaram com a pesquisa confirmaram seu 

consentimento através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B).  

Em seguida o questionário foi aplicado pela autora da pesquisa. 

 

3.7 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi a versão traduzida do 

Incontinence Severity Index, questionário contendo duas questões relacionadas à 

perda de urina (QUADRO 1). 
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   Quadro 1: Versões original em inglês e traduzida para o português do ISI.  

                     Inglês                     Português 

1) How often do you experience urinary  

leakage? 

1) Com qual frequência você apresenta 

perda de urina? 

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

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

3. A few times 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 

time? 

2) Qual a quantidade de urina você 

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 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Na análise dos dados coletados foi utilizada a plani lha eletrônica do Microsoft Office 

Excel 2007. As variáveis estão apresentadas de forma descritiva por meio de 

porcentagem e organizadas em gráficos e tabelas. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO DA PESQUISA 
 

4.1 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

Foram analisados cinquenta prontuários do setor de nutrição do Centro Integrado de 

Atenção à Saúde da Católica, dos quais trinta foram selecionados para o estudo. 

Das trinta mulheres convocadas apenas vinte confirmaram presença, porém 

somente dezesseis compareceram a avaliação que foi realizada em dois dias. As 

mulheres avaliadas têm 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 

Número 1 41 

Número 2 57 

Número 3 62 

Número 4 74 

Número 5 51 

Número 6 54 

Número 7 23 

Número 8 58 

Número 9 47 

Número 10 48 

Número 11 47 

Número 12 45 

Número 13 63 

Número 14 41 

Número 15 66 

Número 16 22 

Média de idade: 49,93 

                             Fonte: elaboração própria.  

 

As participantes foram convidadas para uma pesquisa sobre avaliação 

uroginecológica, as quais assinaram o termo de compromisso e responderam um 
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questionário contendo duas questões a respeito da frequência e quantidade da 

perda urinária aplicado pelo examinador. Após responderem as perguntas, foi 

realizada a avaliação da força de contração do assoalho pélvico através de toque 

vaginal. 

Dessas dezesseis pacientes, dez apresentam obesidade grau I, quatro possuem 

obesidade grau II, uma obesidade grau III e uma sobrepeso. Com relação à perda 

de urina, apenas uma mulher relatou que não possui. Quanto à frequência de perda, 

quatro delas perdem algumas vezes na semana, sete apresentam essa perda todos 

os dias e/ou noites, uma perde algumas vezes ao mês e três menos de uma vez ao 

mês, como mostram os gráficos abaixo. 

 

Gráfico 1: Quantidade de mulheres com obesidade (Graus: I, II e III) e sobrepeso  

 

                 Fonte: elaboração própria. 
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              Gráfico 2: Porcentagem de mulheres que perdem urina 

 

                 Fonte: elaboração própria. 

 

 

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

obesidade/sobrepeso 

 

              Fonte: elaboração própria. 
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              Gráfico 4: Frequência em que acontece a perda de urina 

 

                 Fonte: elaboração própria. 

 

Com relação à quantidade de urina perdida a cada vez, seis perdem gotas, seis 

relataram que perdem pequeno jato, e três muita quantidade. O último dado da 

pesquisa analisado foi o grau de força de contração do assoalho pélvico através de 

toque vaginal, de forma que os resultados foram: oito mulheres possuem grau de 

força igual a um, sete apresentam força dois e apenas uma voluntária apresenta 

força grau três, a qual não possui perda de urina. Diante do exposto acima e com 

base no questionário utilizado, pode-se afirmar que em relação à gravidade da 

incontinência urinária (IU), quatro mulheres apresentam incontinência leve, cinco IU 

moderada, três IU grave e três IU muito grave. 
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              Gráfico 5: Quantidade de urina perdida a cada vez 

 

 

 

              Gráfico 6: Grau de força muscular do assoalho pélvico 

 

                 Fonte: elaboração própria. 
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Gráfico 7: Classificação da incontinência urinária quanto a gravidade  

 

                 Fonte: elaboração própria. 

 

4.2  DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

O sobrepeso e a obesidade aumentaram bastante nos últimos tempos em países 

desenvolvidos e também nos em desenvolvimento, tornando-se um sério problema 

de saúde pública pelo fato de existirem diversas consequências da obesidade. Além 

de ser prevalente no sexo feminino, as mulheres obesas têm uma chance maior de 

desencadear incontinência urinária (IU) principalmente relacionada ao esforço 

(RASIA et al., 2007, BAZZANO, 2012; CASTRO et al., 2012). 

A obesidade é um dos distúrbios mais antigos que acomete a população, afetando 

todas as faixas etárias e grupos socioeconômicos, e que cresceu nas úl timas quatro 

décadas. O aumento do peso corporal é um dos principais fatores de risco para a 

mortalidade e doenças no mundo. O aumento da prevalência da obesidade está 

ligado às mudanças nos hábitos alimentares, consumo de alimentos altamente 

energéticos, avanços tecnológicos no trabalho entre outros (SOUSA et al., 2007; 

OLIVEIRA, 2013). 

A Associação Médica Americana (AMA) definiu este ano a obesidade como doença, 

o que não aconteceu no Brasil, onde o Ministério da Saúde ainda considera a 
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obesidade como um fator de risco, porém para a Associação Brasileira para Estudo 

da Obesidade e Síndrome Metabólica (Abeso), essa definição está ultrapassada. 

Um em cada dois brasileiros está cima do peso, sendo Campo Grande – Mato 

Grosso do Sul, a capital com o maior número de pessoas obesas (ASSOCIAÇÃO..., 

2013; RÉCORDE..., 2013). 

De acordo com o Ministério da Saúde (2013), a obesidade está crescendo no país. 

O número de pessoas com excesso de peso excede a metade da população 

brasileira. Uma pesquisa feita pelo Ministério da Saúde, Vigitel (Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), revelou que 

51% dos brasileiros estão acima do peso. Em Vitória/ES o índice de excesso de 

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

Em 2006 esse índice era de 43%. Nos homens o percentual é de 54%, e nas 

mulheres 48% estão acima do peso. A obesidade vem atingindo 17% da população. 

O aumento do percentual de obesos atinge tanto os homens quanto as mulheres. No 

início da pesquisa 11% dos homens e das mulheres eram obesos, porém 

atualmente 18% das mulheres são consideradas obesas e entre os homens esse 

valor é de 16% (MAIS..., 2013). 

Nas regiões Nordeste e Sudeste no Brasil, um estudo apontou que mais da metade 

das mulheres com idade entre 40 e 79 anos estão com sobrepeso. No Sul do Brasil, 

em 2011, observou-se que a prevalência de sobrepeso e obesidade equivalentes a 

64, 3%, e obesidade central correspondendo a 44,1% das usuárias dos serviços do 

Sistema Único de Saúde, era maior do que na população em geral (FITZ et al., 

2012). 

De acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), efetuada entre os anos 

de 2008 e 2009, a obesidade estava presente em 14,8% da população, abrangendo 

12,5% dos homens e 16,9% das mulheres do país. Segundo os dados do Estudo 

Nacional da Despesa Familiar (Endef) e da Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição (PNSN), a prevalência da obesidade expandiu em mais de quatro vezes 

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

Em caráter mundial, no ano de 2008, aproximadamente 502 milhões de adultos 

eram obesos. Acredita-se que os gastos públicos com essa epidemia sejam em 



51 

 

 

 

torno de 2% a 7% dos orçamentos de saúde nos países desenvolvidos. De maneira 

similar ao que foi verificado nesses países, observa-se nas últimas décadas o 

crescimento excessivo de peso no Brasil (FERREIRA; MAGALHÃES, 2006; 

OLIVEIRA, 2013). 

O progresso da obesidade no Brasil encontra-se dentro do processo de transição 

nutricional no país, visto que a urbanização e seu impacto nos padrões de 

alimentação e atividade física colaboram para o desenvolvimento do aumento de 

peso. Nos adolescentes o excesso de peso representa 20%, diferente da população 

idosa com idade igual ou maior a 65 anos, que esse percentual é de 18% 

(FERREIRA; MAGALHÃES, 2006). 

Na faixa etária dos 18 e 24 anos, 28% da população estão acima do peso 

considerado ideal, porém esse valor quase dobra na faixa etária dos 35 aos 44 anos, 

chegando a 55%. O percentual de obesidade segue esse crescimento e ultrapassa 

se forem comparados os dois períodos, 7% para 19% respectivamente (MAIS..., 

2013). 

Vários fatores estão relacionados com a obesidade como, por exemplo, idade 

avançada, gestação, aumento do índice de massa corporal e outros. Mas a 

obesidade é a que mais influencia o surgimento de perdas urinárias, pois 

ultimamente a identificação do excesso de peso é indicada para tratamento do 

assoalho pélvico, além de estar presente nas mulheres com incontinência mais 

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

Segundo Fitz e outros (2012) a integração existente entre a obesidade e as 

disfunções do assoalho pélvico, está relacionada com o índice de massa corporal e 

a pressão intra-abdominal, pelo fato da obesidade e sobrepeso atingirem o assoalho 

pélvico devido o aumento crônico da pressão intra-abdominal. Além disso, acredita-

se que a relação da cintura com o quadril e a obesidade abdominal sejam fatores 

independentes de risco para a incontinência urinária. 

A obesidade gera acúmulo de gordura no interior do abdome e induz o aumento da 

pressão intra-abdominal, a qual é transmitida à bexiga, e intra -vesical que fadiga e 

enfraquece a musculatura do assoalho pélvico, facilitando assim a perda de urina 

em situações como, tossir, espirrar ou correr. Esse fator de risco pode ser alterado, 
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pois a redução de peso pode ser tratamento efetivo para a incontinência urinária. 

Estudos demonstram que a perda de peso em obesos resolve os sintomas da 

incontinência (DREHER et al., 2009; CASTRO et al., 2012). 

A perda da continência urinária é uma situação desconfortável e estressante 

afetando 50% das mulheres, resultando em isolamento social. Dessa forma, elas 

desistem da prática de exercícios físicos ou de outras atividades que demonstrem 

seu problema, causando depressão, diminuição da autoestima e irritação (BERLEZI, 

2008, RESTREPO et al., 2011). Han, Lee e Park (2005) avaliaram em 769 mulheres 

a relação da obesidade com a incontinência urinária de esforço (IUE).  

Foi observado que as mulheres que possuem circunferência abdominal acima de 78 

cm, o risco da IUE eleva equivalente ao aumento da circunferência, devido ao 

acréscimo da pressão abdominal. Relacionado ao índice de massa corporal (IMC), 

vários 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 

é maior nas mulheres incontinentes (DANTFORTH et al., 2006). 

Um estudo realizado no Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA), com 97 mulheres, revelou que pacientes com IMC maior 

que 30 kg/m² têm chance de 3,7 vezes maior de ter incontinência do que aquelas 

que não são obesas (RABIN, 2012). Da mesma forma que Amaro e outros (2005) 

expuseram que relatos de caso identificaram melhora dos sintomas urinários após 

cirurgia bariátrica ou redução de peso e agravamento da incontinência urinária com 

o aumento do peso corporal. 

A incontinência urinária (IU) não é doença 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 incontinência urinária de esforço, um estudo comprovou que a redução do 

peso corporal diminui em mais de 50% os episódios semanais de perda de urina 

(CARRARO; SERRA, 2007; FUGANTI; GOWDY; SANTIAGO, 2011). 

Em 2007, acreditava-se que 50% de mulheres multíparas perdiam a sustentação 

dos órgãos pélvicos tendo como resultado o prolapso. Desse número, apenas 10% a 

20% buscavam assistência devido os sintomas. Das mulheres com idade entre 15 a 
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64 anos a incontinência urinária predominava em 10% a 25% e nas que vivem em 

asilos e com idade superior a 60 anos, em 15% a 37% (SILVEIRA et al., 2007).  

Acredita-se que o tempo que a mulher incontinente demora em procurar ajuda 

médica seja em torno de nove anos. Uma em cada doze mulheres busca assistência 

devido essa situação e quando chegam a procurar auxílio, o motivo é a restrição em 

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

No Brasil, a incontinência urinária atinge cerca de 11% a 23% da população, apesar 

de muitas mulheres não revelarem essa situação por vergonha e até mesmo por não 

acreditar no tratamento. A incontinência urinária gera para o Sistema Público de 

Saúde no Brasil, gastos com absorventes, fraldas, internações hospitalares pelas 

complicações que a incontinência gera, tratamentos específicos, cirurgias e 

medicamentos (LAZARI; LOJUDICE; MAROTA, 2009; MENEZES et al., 2012).  

Acredita-se que no mundo, 200 milhões de pessoas são afetadas por algum tipo da 

incontinência, de forma que, uma em cada quatro mulheres entre 30 e 59 anos  já 

apresentou algum evento de perda urinária. Segundo Santos e outros, em 2009 de 

acordo com a definição usada e população avaliada, a prevalência de incontinência 

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

Os Estados Unidos possui 13 milhões de adultos com incontinência, sendo que 

desse número, 85% ou 11 milhões são mulheres e os gastos com essa condição 

chega a 16 bilhões de dólares. Dos tipos de incontinência, a de esforço é mais 

comum nas mulheres entre 20 e 40 anos. É uma queixa antiga, duas vezes maior 

nas mulheres do que nos homens, atingindo todos os grupos etários 

correspondendo de 15% a 30% dos casos (CARRARO; SERRA, 2007; SANTOS, et 

al., 2009). 

Foi encontrado em uma unidade básica de saúde de Campinas em São Paulo, um 

percentual de 31,9% de mulheres com incontinência urinária (IU), visto que em um 

terço delas esses episódios de IU iniciaram antes dos trinta anos. É uma condição 

constante pelo fato de existirem perdas recorrentes de esforços 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 incontinência urinária de esforço era mais frequente, 

com percentual de 30,7% do que a urge-incontinência e incontinência urinária mista 

que acometeram 14,2 % e 10% respectivamente da população estudada (LOPES; 

HIGA, 2006). 

Os episódios de perda urinária comprometem entre 15% e 30% a vida social, 

ocupacional, doméstica, física e sexual de mulheres que vivenciam essa condição, 

afetando todas as idades. A intensidade da perda de urina gera influência na 

qualidade de vida, assim quanto maior a quantidade perdida maior será o efeito 

negativo na vida da paciente (LOPES; HIGA, 2006). 

De acordo com Fitz e outros (2012), a obesidade e o acréscimo do índice massa 

corporal estão ligados com a elevação do pico máximo de pressão intravesical 

causado pela tosse, dessa forma a diminuição desse índice gera um pico menor da 

pressão intravesical, sendo importante também para a redução da incontinência.  

A pressão intra-abdominal recorrentemente elevada, podendo ser resultado de 

obesidade central, relacionou-se à capacidade de perder urina em mulheres que 

estão acima do peso. Fuganti, Gowdy e Santiago (2011) realizaram um estudo para 

avaliar o pico de pressão intravesical associado à tosse, onde puderam constatar 

que em mulheres obesas os valores dessa pressão são maiores do que as que 

estão com peso normal. 

Castro e outros (2012) realizaram uma pesquisa com pacientes que apresentavam 

índice de massa corporal maior ou igual a 40 kg/m², antes e depois de passarem por 

cirurgia bariátrica. Assim, puderam verificar que houve aumento da contração do 

assoalho pélvico após a cirurgia em mulheres que foram avaliadas tanto 

manualmente quanto através do perineômetro.  

Segundo Norte (2006), “a obesidade é a segunda causa mais comum da 

incontinência urinária de esforço que, ao contrário do que a maioria das pessoas 

pensa, não 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 possuíam obesidade grau I, 34,1% perdiam urina, com 

obesidade grau II, 37,5% e obesidade grau III, 20% tinham incontinência urinária.  
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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 após seis meses apresentaram perda de peso e redução 

de pelo menos 70% dos episódios semanais de incontinência urinária, maior que as 

do grupo controle. 

Wing e outros (2010) comprovaram analisando mulheres com índice de massa 

corporal de 25 kg/m² a 50 kg/m² com pelo menos dez ocorrências de incontinência 

urinária, tanto de esforço, quanto de urgência, que a perda de 5-10% do peso 

corporal melhora significativamente a incontinência urinária nas mulheres com 

sobrepeso e obesidade. 

No presente estudo, das dezesseis mulheres avaliadas, 6% tinham sobrepeso, 63% 

apresentavam obesidade grau I, 25% estavam com obesidade grau II e 6% com 

obesidade grau III. Assim, 67% das mulheres com obesidade grau I perdem urina, 

20% das que possuem obesidade grau II apresentam perda urinária, 7% com 

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

Dessas, 94% perdem urina e apenas 6% relataram não possuir perda urinária. 

Assim, como na pesquisa de Kuruba e outros (2007), que dos 201 pacientes 

analisados, sessenta e cinco que equivale a 32% da amostra possuem incontinência 

urinária e obesidade. 

Neste estudo, em relação à frequência da perda urinária, 27% das mulheres 

afirmaram que perdem urina algumas vezes na semana, 46% perdem todos os dias 

e/ou noites, 7% perdem algumas vezes ao mês e 20% possuem essa perda menos 

de uma vez ao mês. Quanto à 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 voluntárias que 

conseguiram perder 5% ou mais de peso corporal, revelaram aumento importante da 

força muscular do assoalho pélvico através da Escala de Oxford, além de melhorar a 

perda de urina. Nesta pesquisa, 50% das mulheres estudadas possuem força grau I 

de assoalho pélvico, 44% apresentam força grau II e 6% grau de força igual a III.  
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Segundo Burgio e outros (2005) a gravidade da incontinência urinária pode ser 

definida através da frequência e quantidade de urina perdida, sendo classificada em 

leve, moderada ou grave. A incontinência leve é resultado da perda urinária em 

gotas, já a moderada é classificada pela perda em jato e a grave quando a 

quantidade perdida é grande. 

No presente estudo, constatou-se através do questionário aplicado, que do total de 

dezesseis mulheres, 27% apresentam incontinência urinária leve, 33% possuem 

incontinência moderada, em 20% a incontinência é grave e muito grave em 20%. 

Dessa forma, Auwad e outros (2008) também confirmaram em seus estudos que 6 

mulheres possuíam incontinência leve, 26 apresentavam incontinência urinária 

moderada e 10 estavam com incontinência grave. 

Em um estudo, foi encontrada a relação de incontinência urinária com o índice de 

massa corporal, de forma que as mulheres com incontinência contínua 

apresentaram o maior índice de massa corporal e as que não possuíam 

incontinência tinham o menor valor desse índice. Dwyer e seus colegas descobriram 

que a obesidade era comum em mulheres que tinham instabilidade do detrusor e 

incontinência urinária de esforço (BURGIO et al., 2005). 

Amaro e outros (2008) fizeram uma pesquisa com 807 mulheres atendidas no 

ambulatório geral do Centro de Saúde Escola de Botucatu – UNESP, para verificar a 

prevalência da incontinência com seus fatores de risco. Dessa forma, concluíram 

que o índice de massa corporal (IMC) era expressivamente mais alto no grupo que 

apresentava perda de urina em relação às pacientes continentes. O IMC teve 

ligação significativa com incontinência leve e intensa, ou seja, quanto maior o IMC, 

pior a perda urinária. 

Com intenção de mudar o tipo de tratamento para melhorar a incontinência urinária, 

que por muito tempo esteve relacionado a técnicas cirúrgicas que podem gerar 

complicações, e medicamentosas, foram avaliadas técnicas conservadoras, 

baseadas em exercícios exclusivos para fortalecimento dos músculos do assoalho 

pélvico, com informações sobre o assoalho pélvico e o modo correto de praticá-los 

(MARQUES; FREITAS, 2005; RETT et al., 2007). 
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No ano de 2005, a Sociedade Internacional de Continência, indicou como primeira 

opção de tratamento para incontinência a fisioterapia, que tem sua eficácia 

comprovada e não abrange altos custos e riscos. Dos recursos disponíveis pode-se 

destacar a cinesioterapia que enfatiza o fortalecimento muscular. Através da 

contração e relaxamento dos músculos do assoalho pélvico, essa técnica 

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

A cinesioterapia foi proposta inicialmente por Arnold Kegel para forta lecimento dos 

músculos do assoalho pélvico, e ultimamente é determinada pela Sociedade 

Internacional de Continência, como repetições de contrações e relaxamento desses 

músculos. O fortalecimento do assoalho pélvico é essencial para tratar a 

incontinência urinária de esforço (CORREIA, 2010, RETT et al., 2007). 

Através do fortalecimento dessa musculatura, aprimora-se a deficiência de 

fechamento uretral, conservando essa oclusão durante esforço prevenindo a perda 

urinária, além de obter controle sobre a musculatura que cerca o introito vaginal 

levando ao aumento da força 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, os cones vaginais também são efetivos para fortalecimento, 

pois para manter o cone que tende a deslizar, a paciente realiza contração da 

musculatura do assoalho pélvico assessorando no fortalecimento dos músculos 

perineais. Os exercícios associados ao uso do cone são classificados como uma 

técnica de baixo custo e de fácil realização. Observa-se a cura ou diminuição dos 

sintomas em 14% das pacientes sujeitas a esse tratamento (TORREALBA; 

OLIVEIRA, 2010). 

De acordo com a Teoria Integral da Continência, a continência apropriada é 

alcançada através de músculos, tecido conjuntivo e componentes neurais que 

formam um conjunto entre si, sendo o tecido conjuntivo mais suscetível à lesão. 

Essa teoria está voltada para fortalecimento dessas estruturas para que todos 

funcionem adequadamente. Para contrair corretamente os músculos do assoalho 

pélvico é preciso ter consciência dessa musculatura, assim as funções do assoalho 

são executadas de maneira eficaz (CASTRO et al., 2010). 
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Os estudos de Berbam (2011) mostraram que a intervenção através da 

cinesioterapia em uma paciente com sobrepeso, teve sucesso, pois a voluntária 

apresentou melhora no grau de força muscular do assoalho e relatou não possuir 

perda urinária no final do tratamento. Da mesma forma, Sousa e outros (2011) 

observaram aumento de força muscular após seis semanas, nas participantes da 

pesquisa. 

Zanetti e outros (2007) verificaram que a cinesioterapia aplicada em pacientes com 

incontinência urinária de esforço, diminui os episódios da perda de urina aos 

esforços. Assim como Castro e outros (2008), que relataram redução significativa de 

perda urinária 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 incontinência urinária de esforço, os exercícios 

perineais foram efetivos para aumentar o tônus e força 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 domicílio 

exercícios de contração 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 não apresentou perda urinária foi 

aconselhada a prevenção contra o surgimento da incontinência urinária.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Conclui-se que, a obesidade é um fator predisponente para a incontinência urinária, 

principalmente a de esforço, pois tal fato confirma-se pelos resultados encontrados 

nessa pesquisa e nos estudos citados acima, os quais verificaram a presença de 

perda involuntária de urina nas pacientes obesas avaliadas, além de estar 

relacionada com a perda de função muscular do assoalho pélvico.  

Além disso, a incontinência urinária está cada vez mais presente em mulheres 

jovens, assim como a obesidade, como pôde ser confirmado nesse estudo. Dessa 

forma, é importante a profilaxia da perda urinária a fim de evitar o aparecimento da 

mesma e de suas consequências que interferem negativamente na qualidade de 

vida. 

Assim, vale ressaltar a importância da orientação para essas mulheres como forma 

de prevenção para a que não apresenta incontinência, evitando o surgimento dessa 

condição, e para as incontinentes, evitar o agravamento das perdas, e proporcionar 

melhora através de exercícios que exigem a contração da musculatura perineal e 

uso de cones vaginais, visto que essas modalidades terapêuticas combinadas ou 

não, são eficientes para o tratamento desta afecção, sendo comprovadas por 

diversos autores. 
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Anexo A: Termo de consentimento livre e esclarecido: 

TÍTULO DA PESQUISA: Relação entre obesidade e perdas urinárias em mulheres  

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Karine Pires 

JUSTIFICATIVA: O estudo se torna relevante devido ao crescente quadro de 

irregularidades do estado nutricional dos últimos tempos. Segundo dados do IBGE 

2010, 48% das mulheres com mais de 20 anos estão acima do peso e 16,9% são 

consideradas obesas.  

É necessário demonstrar a esse público de mulheres que a falta ou diminuição de 

auto-cuidado pode levar a complicações importantes em vários órgãos e sistemas 

do corpo, inclusive no assoalho pélvico. Além disso, cabe ressaltar que a prevenção 

e a informação acabam sendo o melhor meio para tal e só se torna possível a partir 

de um levantamento de dados que confirme ou não a correlação entre obesidade e 

perdas urinárias. 

OBJETIVOS: Relacionar a obesidade em mulheres que possuem perdas urinárias.; 

Relacionar o acúmulo de gordura à perda de função muscular do assoalho pélvico; 

Avaliar a força de contração dos músculos do assoalho pélvico em mulheres obesas 

em atendimento na FCSES; Orientar quanto à função da musculatura do assoalho 

pélvico. 

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: Após a aprovação pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Faculdade Católica Salesiana do Espírito Santo, será estabelecido um 

contato com as mulheres que possuem sobrepeso ou obesidade do serviço de 

nutrição da CIASC, a fim de esclarecer sobre os objetivos do estudo, solicitar a 

autorização para a coleta de dados e definição das datas e horários de 

comparecimento na Faculdade Católica Salesiana do Espírito Santo para a  

aplicação do questionário utilizado nesta pesquisa que será a versão traduzida do 

Incontinence Severity Index (ISI), que é calculado pela multiplicação dos escores 

das duas questões contidas no questionário.  

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

consentimento através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A). 
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As participantes serão orientadas a responder o questionário levando em 

consideração a frequência e quantidade da perna urinária se esta possuírem. 

BENEFÍCIOS DA PESQUISA: Estabelecer uma relação de perdas urinárias em 

mulheres obesas. 

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS 

Em qualquer momento o voluntário poderá obter esclarecimentos sobre todos os 

procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de divulgação dos resultados. 

Tem também a liberdade e o direito de recusar sua participação ou retirar seu 

consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuízo do atendimento usual 

fornecido pelo pesquisador. 

CONFIDENCIALIDADE E AVALIAÇÃO DOS REGISTROS 

As identidades dos voluntários serão mantidas em total sigilo por tempo 

indeterminado, tanto pelo executor como pela instituição onde será realizado e pelo 

patrocinador. Os resultados dos procedimentos executados na pesquisa serão 

analisados e alocados em tabelas, figuras ou gráficos e divulgados em palestras, 

conferências, periódico científico ou outra forma de divulgação que propicie o 

repasse dos conhecimentos para a sociedade e para autoridades normativas em 

saúde nacionais ou internacionais, de acordo com as normas/leis legais regulatórias 

de proteção nacional ou internacional. 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

Eu, ___________________________________________________________, 

portador da Carteira de identidade nº ________________________ expedida pelo 

Órgão _____________, por me considerar devidamente informado(a) e 

esclarecido(a) sobre o conteúdo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, 

livremente expresso meu consentimento para inclusão, como sujeito da pesquisa. 

Fui informado que meu número de registro na pesquisa é __________________ e 

recebi cópia desse documento por mim assinado. 

 

________________________________________ 

Assinatura do Responsável pelo Estudo Data 
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ANEXO B - Diafragma Pélvico 

 

 

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

 

 

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

 

 


